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chirurgisch Erreichbaren, falls die Hände diese Desinfektion überhaupt 
ertragen; denn die praktischen Ergebnisse könnten besser werden als seine 
Versuche, einmal durch das in praxi weiterwirkende Sublimat, zweitens sei 
seine eigene Untersuchungsreihe durch eine Folge von ungünstigen Resultaten 
nacheinander belastet, als seine Hände durch Nachbehandlung mit Schwefel¬ 
ammonium rauh geworden waren. 

Schumburg (45) entgegnete Sick, hauptsächlich in bezug auf 
2 Punkte, es habe bei seinen Versuchen der Seifenspiritus von einer 
solchen erhöhten, energischen Desinfektionskraft nichts oder sie wenigstens 
nicht regelmässig gezeigt. Puncto Alkoholdesinfektion könne er auch 
jetzt noch mit gutem Grund behaupten, dass die reine Alkoholdesinfektion 
ohne Seifenwaschung nicht nur oberflächlich eine fast vollständige sei, sondern 
dass sie auch bis auf wenige Reste die in der Tiefe der Haut vegetierenden 
und schwer zugänglichen Bakterien unschädlich macht. Eine regelmässige 
völlige Entkeimung der Hand bringe leider auch der Alkohol (Brennspiritus) 
nicht zuwege, ebensowenig wie alle anderen bisher bekannten Händedesinfek¬ 
tionsverfahren. 

Zabludowski (54) fasst seine weiteren Erfahrungen über die Des¬ 
infektion der Hände und des Operationsfeldes mittelst Alko¬ 
holtannin folgendermassen zusammen: Unter den gerbenden Hautdesinfek¬ 
tionsverfahren kann man Alkoholtannin in die erste Reihe stellen. Es besitzt 
nicht die Fehler von Jodbenzin und Jod, ist bedeutend billiger als Alkohol¬ 
azeton, wirkt viel dauerhafter als Alkohol allein und ist für das Operationsfeld 
wie für die Hände in gleicher Weise anwendbar, wobei es auf letztere nicht 
schädlich wirkt. Die erreichten Resultate sind die allerbesten. An Einfach¬ 
heit konkurriert Alkoholtannin mit Jod. Endlich fürchtet es kein Wasser 
und kann mit diesem kombiniert werden. 

Grossich (17) teilt in dieser Monographie zusammenfassend die von ihm 
selbst und von anderen Chirurgen mit Jodtinktur gemachten Erfahrungen 
mit. Er bespricht zuerst die eigenen Beobachtungen. Dann bespricht er 
ausführlich die angeblichen schädlichen Nebenwirkungen der Jod¬ 
tinktur. Aus allem gehe hervor, sagt er, dass die Jodtinktur auf die Haut 
ohne vorherige Waschung aufgetragen, keinen Schaden verursacht, weder den 
Erwachsenen noch den kleinsten Kindern. Er hat nie beobachtet, dass die 
Berührung des eventrierten Darmes mit der jodierten Haut demselben von 
Nachteil wäre. Er bezieht die Jodtinktur von der chemischen Fabrik Merk 
in Darmstadt. 

Die Herstellung erfolgt in erster Linie der Forderung des Arzneibuches 
entsprechend. Danach wird 1 Teil Jod und 9 Teile Weingeist 90,09—91,29 
Volumprozent ohne Erwärmen durch Einhängen des Jods in den Weingeist 
gelöst. Das fertige Präparat soll einen Gehalt von 94—10% an freiem Jod 
und ein spezifisches Gewicht von 0,902 bis 0,906 aufweisen. Jodtinktur 
lagert in der Fabrik je nach der Nachfrage zuweilen monatelang und es ist 
daher ebenso möglich, dass den Bestellern von einem ganz frischen wie von 
einem älteren Vorrat geliefert wird. 

Fritsch (11). Ausführliche experimentelle Arbeit über die Jod¬ 
tinktur als Desinfektionsmittel des Operationsfeldes. Zuerst Überblick über 
die Arbeit anderer Autoren. Dann wird zuerst die Methodik, dannNach- 
teile, das Penetrationsverraögen, die bakteriziden Fähigkeiten, 
d.as Fixationsvermögen, genau untersucht. Die Resultate werden 
folgendermassen zusammengefasst: 

1. Der zweimalige Anstrich des Operationsfeldes mit 5%-iger Jodtinktur 
macht dasselbe auf der Oberfläche nicht keimfrei, wohl aber sehr keimarm. 

2. Schon nach dem Hautschnitt ist das Operationsfeld wieder stark 
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bakterienhaltig, also dringt die bakterizide Wirkung, soweit sie überhaupt 
vorhanden ist, nicht weit in die Tiefe. 

3. Die Jodtinkturdesinfektion ist heutzutage als die Methode der Wahl 
anzuerkennen, denn es ist das kürzeste und schonendste Verfahren für den 
Patienten; die damit erzielten Resultate kommen denen der anderen Methoden 
völlig gleich, wenn sie sie nicht sogar übertreffen. 

4. Die Wirkung der Jodtinkturdesinfektion liegt nur zum kleinen Teil in 
der bakteriziden und fixierenden Wirkung der Jodtinktur, zum grössten Teil 
in einer chemotaktischen Wirkung auf die Leukozyten und Gewebs¬ 
zellen, denn stark bakterienhaltige akzidentelle Wunden heilen per priraam 
intentionem, auch wenn nur die Umgebung mit Jodtinktur bestrichen ist, und 
operative Wunden ohne vorherige Jodtinkturdesinfektion heilen regelmässiger 
per primam nach nachträglichem Jodtinkturanstrich als ohne denselben. 

Brüning (4) hat vergleichende Versuche mit Jodtinktur 
und Alkohol angestellt. Die praktischen Versuche an der menschlichen 
Haut, sowie Laboratoriumsversuche ergaben übereinstimmend, dass die Jod¬ 
tinktur bei gleicher Anwendung dem 65°/o und 96°/o Alkohol 
ganz offensichtlich überlegen ist. 

Die Wirkung der Jodtinktur setzt sich aus 3 verschiedenen Faktoren 
zusammen. Einmal haben wir die keimtötende Eigenschaft des in ihr ent¬ 
haltenden Jodes, die durch die Granatversuche bewiesen wird, zweitens die 
keimfixierende Wirkung des konzentrierten Alkohols und schliesslich noch die 
stark hyperämisierende Wirkung. 

Verfasser glaubt sich berechtigt anzunehmen, dass durch die Jodpinselung 
eine beträchtliche Herabsetzung der Keimabgabefähigkeit der Haut eintritt, 
und zwar eine grössere als die unter den gleichen Bedingungen durch 65°/o 
oder 96°/o Alkohol erzielte. Dabei ist Verfasser weit davon entfernt auf 
Grund seiner Versuche nun mit Grossich anzunehmen, die Jodlösung bewirke 
eine vollständige Keimfreiheit der Haut. 

Decker (6). Auf der Chirurgischen Abteilung des St. Vinzenzkrankenhauses 
in Köln wurde das Jodtinktur verfahren wieder aufgegeben. Es zeigten sich in 
vielen Fällen im ganzen Gebiet der Jodpinselung kleine, miliariafthnliche Bläschen, die 
ohne jede Behandlung nach wenigen Tagen zurückgingen. Zwei hartnäckige und schwer 
zu behandelnde Ekzeme sah er nach Harnsteinoperationen bei Kindern, die den Urin 
unter sich liessen. Es waren dies stark nässende Ekzeme mit hohen Temperatur¬ 
steigerungen, die erst nach mehreren Wochen eine Heilung zeigten. In der grössten 
Anzahl der mit Jodtinktur behandelten Fälle trat nach etwa 8—14 Tagen eine Ab¬ 
lösung der Haut in grösseren und kleineren Lamellen auf. Oft hatte sich 
unter diesen ein trüb-seröses Exsudat gebildet. 

Bertelsmann (2) hat bei Anwendung des Grossichschen Ver¬ 
fahrens in den letzten 15 Monaten 392 Bauchoperationen aller Art ausge¬ 
führt und dabei nur einen postoperativen Ileus erlebt; der aber war dadurch 
entstanden, dass sich bei einem Kinde in das Lumen eines dicken Drainrohrs, 
obwohl dieses mit Gaze ausgefüllt war, eine Dünndarmschlinge hineinge¬ 
drängt hatte. 

Aufgefallen ist ihm ausserdem, dass postoperativer Ikterus besonders bei 
Kindern unter Anwendung von Jodtinktur häufiger als bisher aufzutreten 
scheint. Allerdings handelt es sich hier fast ausschliesslich um Fälle bereits 
perforierter Appendizitis. Immerhin erscheint es ihm ratsam, die Jodierung 
der Haut auf eine möglichst geringe Fläche namentlich bei Kindern aus¬ 
zudehnen. 

Broö (3). Nach Jodierung der Haut vor einer Radikaloperation einer Hernie 
entstand ein allgemeines Erythem, Hyperthermie, Krämpfe, Zyanose, Dyspnoe, alles Zeichen 
einer akuten Jodvergiftung, welcher der Patient erlag. Man kann nur eine Jod-Idiosyn¬ 
krasie annehmen. 

Noguchi (39) kommt in seiner Arbeit zu folgenden Schlusssätzen: Die 
Desinfektion der Haut, des Operationsfeldes mit Jodtinktur nach 
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Grossich ist nicht nur vom klinischen, sondern auch vom bakteriologischen 
• Standpunkt aus sehr zu empfehlen. Die Methode übertrifft im bakteriologi¬ 
schen Experimente die bisherigen Desinfektionsverfahren. 

Zwei Minuten nach dem einmaligen Jodanstriche, nachdem die Jod¬ 
tinktur eingetrocknet ist, kann man mit der Operation beginnen. Der zweite 
Jodanstrich ist nicht unbedingt notwendig, da er die Zahl der nach dem 
ersten Anstriche noch zurückgebliebenen Keime nur wenig herabsetzt. Wich¬ 
tiger erscheint es, den ersten Jodanstrich recht energisch vorzunehraen. 

Völlige Keimfreiheit der Haut wird auch mit der Gros sich sehen Methode 
nicht erzielt. 

Für die Hände der Operierenden ist die Methode nicht geeignet, in 
gewissen Fällen auch nicht für das Operationsgebiet. 

Die dem Jodtinkturanstriche voraufgehende Waschung der Haut mit 
W asser und Seife, feuchtes Rasieren schadet nicht, wenn nur die Haut vor 
dem Anstriche wieder trocken wird. 

Der Anstrich mit Jodtinktur ist weit wirksamer als der mit jedem ihrer 
Komponenten. 

Die Verwendung zu grosser Mengen von Jodtinktur kann gefährlich 
werden. 

Sick (47). Seit Februar 1909 wurden rund 500 Bauchoperationen nach 
Jodtinkturdesinfektion ausgeführt, ohne dass die Erfahrungen der 
Rehnsehen Klinik bestätigt werden konnten, nach welchen diese Desin¬ 
fektion den Adhäsionsileus begünstigen würde. 

Hofmann (20). Im Gegensätze zuPropping möchte Verfasser betonen, 
da*s gerade die J oddesinfektion bei Bauchoperationen ein ideales Verfahren 
darstellt. Ihm ist bei ca. 100 aseptischen Laparotomien niemals ein Ileus 
vorgekommen. Die Tatsache, dass in der Rehn sehen Klinik mehrfach 
Fülle von Ileus vorgekommen sind, entbehrt schon dadurch der Beweiskraft, 
weil es sich nicht lediglich um aseptische Laparotomien handelt. 

Jungengel (25) berichtet über weitere Erfahrung mit Joddampfbeha nd- 
lung. (Vergleiche Jahresbericht 1910.) An der Technik hat er nichts gelindert, auch der 
Apparat hat seine Form behalten. Er habe die mit diesem Apparat erzeugten Jod¬ 
dämpfe verwendet 

1. plus Alkohol zur Bildung von Jodtinktur in statu nascendi auf der Haut zwecks 
Desinfektion derselben vor der Operation, 

2. zur Jodierung von Wundüächen. Die Methode hat gehalten, was er sich von 
ihr versprach. 

Felipowicz (10) Verfasser verwendete die Methode genau nach der 
Vorschrift von Grossich in mehr als 100 operativen Fallen und ist mit den 
Folgen zufrieden. Seine bakteriologischen und histologischen Untersuchungen 
bestätigen die klinischen Tatsachen. A. Wertheim (Warschau). 

Kojucharoff und Petroff (29) empfehlen am wärmsten die Desin¬ 
fektion des Operationsfeldes mit Jodtinktur nach Grossich samt der 
Bog da n sehen Methode mit Jodbenzin l°/oo nämlich: Eine Minute Abwaschen 
des Operationsfeldes mit Tampons in l°/oo Jodbenzin getaucht, dann Be¬ 
pinseln desselben mit 10°/o Jodtinktur. Bei 318 Radikalbruchoperationen, 
22 Appendizitiden, 73 Laparotomien, 13 Trepanationen, 25 Blasensteinen, 
207 (iescliwulstoperationen, 200 Amputationen und 314 verschiedenen Opera¬ 
tionen hatten die Autoren glänzende Resultate. Sto’ianoff (Varna). 

Nach den Versuchen Saussailows und Telitschenkos (43) sind 
alle bisher empfohlenen Jodpräparate gleich den übrigen Desinfektions¬ 
mitteln nicht imstande die Haut vollständig keimfrei zu machen. 

Blumberg. 

König und Hoffmann (27). Die Jodtinktur-Desinfektion hat 
ihre Nachteile: die Haut wird braun gefärbt, manche Patienten sind empfind¬ 
lich gegen dieselbe. Verfasser suchten deshalb nach einem farblosen Ersatz 
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und fanden denselben im Thymolspiritus und zwar wurde benutzt eine 
Konzentration bis auf 5%. Bei ihren Versuchen gewannen die Verfasser 
den Eindruck, dass die Vorbereitung des Operationsfeldes mit 5°/oigem 
Thymolspiritus der Jodtinkturdesinfektion mindestens ebenbürtig, wenn 
nicht überlegen ist; denn bei gleich guten Resultaten fallen die Braunfärbung 
der Haut, die starke Hautabschilferung und das Ekzem fort. Und noch eins 
nicht zu vergessen! Die Desinfektion ist erheblich billiger; die Jodtinktur 
kostet nämlich 2% mal so viel als der 5°/oige Thymolspiritus. 

Schede (44) hat untersucht, ob es besser ist, trockene oder feuchte 
Gummihandschuhe zu tragen. Dabei fand er, dass Trockenheit die 
Bakterien der Haut wenigstens ebenso schädigt (nach seinen Versuchen 
sogar bedeutend mehr), als eine l°/oige Lysollösung und zwar auf längere 
Zeit hinaus. Der einzige Grund, der für den Gebrauch der Lysolhandschuhe 
sprach, ist aber hinfällig und es bleiben nur Nachteile gegenüber dem 
trockenen Handschuh übrig, vor allem die grosse Schädigung der Haut. 

Levy (34) glaubt, dass das Benzin, wenn es am Abdunsten gehindert 
ist, Verätzungen der Haut analog den Verbrennungen hervorbringt. 

Licini (35) berichtet über bakteriologische Untersuchungen 
bei Händedesinfektion nach Novaro. Mindestens 5 Minuten Wa¬ 
schungen der Hände und der Unterarme mit heissem Wasser, Seife und einer 
harten Bürste, indem man eine besondere Aufmerksamkeit der Reinigung 
der Nägel und Hautfalten widmet. Waschungen der Hände und der Unterarme 
mit einer Lösung von Natrium carbonicum 10°/o, dann in einer Lösung 
von Kalium permanganicum 1% (diese lässt sehen, ob alle Teile gut ent¬ 
fettet sind und wirkt gleichzeitig desinfizierend), dann in Lösung von Natrium 
bisulfatum 10% (zur Entfärbung der Haut und gleichzeitig zur Desinfektion). 
Waschung und Hineinlegung in eine Lösung von heissem Sublimat l°/oo für 
wenigstens 10 Minuten. 

Um die Haut während der Operation desinfiziert zu halten, wäscht man 
die Hände von Zeit zu Zeit in einer Lösung von heissem Sublimat 1 %o oder 
in einer sterilen physiologischen Kochsalzlösung (vor jeder Waschung zu 
erneuern), um die Hände von Blut zu reinigen und um jene Keime von der 
Hautoberfläche zu entfernen, welche aus der Luft während der Operation 
auf sie gelangen können. 

Jeney (24) berichtet über die sogen. Schnelldesinfektion der 
Hände mit C hlormetakresolacet onalkohol nach Dr. Konrad: 
Die Desinfektionsvorschrift lautet: 


1. Die Bereitung der Lösung. 

Zu 2 Teilen 96 %> Alkohol und 1 Teil Aceton gibt man im Verhältnisse zu der 
Quantität der Mischung 2% gesättigtes Lysochlor, so erhält man eine 1 °/o Chlorametakresol- 
acetonalkohollösung, nachdem das Lysochlor nur 50°/o Chlormetakresol enthält. 


2. Das Händewaschen. 

1. Abwaschen der Hände mit warmem Wasser und Seife (ohne Bürste) */* Minute 
lang, hernach Reinigung der Nägel; 2. Abwaschen der Hände 3 7*—4 Minuten lang in der 
oben beschriebenen Lösung mit weicher Bürste oder Flanelllaopen. Nach Beendigung dieser 
Prozedur ist die Oberfläche der Hände steril. Der wiederholte Gebrauch der nämlichen 
Lösung — nach erfolgter Filtration — ist ein grosser Vorteil des Mittels, insoferne in das 
Feld nur die halbe Quantität mitgenommen werden muss. 

Nach Lehmann (33) müssen wir doch wohl das Dogma von der Un¬ 
möglichkeit einer Sterilisation der Hände fallen lassen und dürfen nicht müde 
werden, nach einem geeigneten Desinfektionsmittel zu suchen. „Und diesem 
scheint man schon auf der Spur zu sein/ Zweck seiner Untersuchung ist es 
nun, die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf die interessante „halbspezifische“ 
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desinfektorische Wirkung der „Halogenderivate naphtolartiger Körper“ zu 
lenken. Seine Untersuchungen beziehen sich auf das Tribrom-Naphtol, 
in welchem er ein ausserordentlich kräftiges Desinfiziens gefunden hat. 

Hübby (23) empfiehlt zur Desinfektion der Hände und des Operationsfeldes Tetra- 
chloräthylenseifenspiritus. 

c) Sterilisation des Naht- und Unterbindungsmaterials. 

1. Bertelsmann, Erfahrungen mit Kuhns Catgut und Bemerkungen zur Technik der 
Appendektomie. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 3. p. 75. 

2. Budde. Jodcatgut und Sterilcatgut. Her hold, Bemerkungen dazu Nr. 7. p. 278. 
Dtsch. militärärztl. Zeitsch. 1911. 3. p. 121. 

3. *Carey, Catgut sterilised by iodine. (Corresp.) Lancet 1911. Febr. 4. p. 331. 

4. McDonald, Verbesserte Methode der Sterilisierung und Aufbewahrung yon Catgut. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 26. p. 901. 

5. Garmaschew, W. P., Sterilisation der Seide mittelst Jod. Woenno. med. Journ. 
Bd. CCXXX. p. 242. Febr. 

6. Herhold, Trockenes Jodcatgut vor 5 y 2 Jahren auf die Spule gerollt, noch völlig 
zugfest. Berlin, militärärztl. Ges. 21. März 1911. Dtsch. militärärztl. Zeitscbr. 1911 
10. Vereinsbeil. p. 11. 

7. *— Vereinfachung der Herstellung des trockenen Jodcatguts. Dtsch. med. Wochenschr. 

1911. 28. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 38. p. 1283. 

8. *K lag es, Serres fines. Setzklemme. Münch, med. Wochenschr. 1911. 34. p. 1825. 

9. *Muchadze, G. M., Gewöhnlicher Baumwollzwirn als Material für chirurgische Nähte 

und Ligaturen anstatt Seide. Wratschebnaja Gac. Nr. 4—5. 

10. *Rosenberg, F. D., Zelluloidzwirn als chirurgischesNahtmaterial. Chirurgie Nr. 175. 

p. 65. 

11. Saitkowski, P. P., Die Sterilisation des Catgut durch Joddämpfe. Med. Obocrenie 
Nr. 6. p. 535. 

12. *Voigt, Zur Kentnis des Catguts. Ther. Mon.-Heft. 1911. 11. p. 662. 

13. *Willard, H., Hutchings, Note on catgut sterilization a preliminary report. 

Ann. of surgery Nov. 1911. 

Donald (4). Catgut, das in Aceton aufbewahrt wird, verliert im 
Gegensatz zu dem in Alkohol oder wässerigen Lösungen aufbewahrten seine 
Elastizität nicht. 

Die Alkohol-Aceton-Glyzerinmischung hat sicherlich ihre Vorteile, gleich, 
ob das Catgut durch Cumol, Paraffinöl oder Jod sterilisiert worden ist. 

Willard Hutschings (13). Das Geheimnis der Catgutsterilisation 
liegt in vollständiger Entfernung des Wassers. Das Catgut wird im Vakuum 
mit Schwefelsäure getrocknet, diann in Glasröhre eingeschmolzen und in einer 
bei 150° Celsius siedenden Wasserglyzerinmischung für zwei Stunden gekocht. 
Fäden, die mit Heubazillen, Kartoffelbazillen, Anthrax, Tetanus und Strassen- 
schnmtz infiziert wurden, waren nach obiger Behandlung steril. Während 
das rohe Catgut durchschnittlich bei 8,7 Pfund Belastung riss, trug das sterili¬ 
sierte durchschnittlich bis zu 8,9 Pfund. 

Ssitkowski(ll) beschreibt die Methode der Zubereitung von Cat gut mittelst 
Joddämpfen, und weist auf die Vorzüge des so präparierten Materiales hin. 
Es lässt sich schnell sterilisieren (2—3 Tage), ist bis ins Zentrum hinein in¬ 
tensiv mit Jod durchtränkt und absolut keimfrei, zeichnet sich durch grosse 
Elastizität aus, gleitet nicht aus den Fingern, da es trocken ist, und reisst 
nicht so leicht. Blumberg. 

Herhold (6) empfiehlt, das nach der Methode von Moschkowitz 
präparierte Catgut einzulegen in 5% Jodtinktur, während mehreren Tagen, 
und trocken aufzubewahren. Das Verfahren soll sich namentlich für den 
Krieg eignen. 

B ertelsmann (1) hat das Kuhnsche Catgut bei ungefähr 800 Opera¬ 
tionen benutzt und dabei folgende Erfahrungen gemacht: 

Es heilt völlig aseptisch und reizlos ein, es resorbiert sich sehr lang¬ 
sam, so dass sicher die Heilung längst vollendet ist, ehe der Faden merklich 
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an Zugfestigkeit verloren hat. Es ist zum Unterschied von Cumolcatgut 
sehr schmiegsam und eignet sich dadurch auch für zartere Gewebe. Es ist 
aus diesen Gründen sehr gut für Darmoperationen zu gebrauchen, bei denen 
er es überall angewendet hat. Es hat ihm bei Magenoperationen, Dünn- 
und Dickdarmnähten, Cystikusunterbindungen usw. keine Naht nachgegeben. 

Budde (2). Aus technischen wie aus rein praktischen Gründen wird 
sich die Beibehaltung des durch trockene Hitze keimfrei gemachten Catguts, 
das jederzeit leicht in Jodcatgut zu verwandeln ist, empfehlen. 

Die Versuche Garmaschews (5), Seide mittelst Jod zu sterilisieren, er¬ 
gaben: 1. Ungekochte Seide ist nach 10 ständigem Liegen in Tinct. Jodi steril. 
2. Seide, die 2 Stunden in frischem Eiter gelegen hat, wird in Jodtinktur 
binnen 24 Stunden absolut keimfrei; 3. In derselben Zeit sind auch alle 
Keime abgetötet, wenn die Seide vorher mit Gartenerde verunreinigt worden 
war. — Auf diese Experimente hin lässt Verf. jetzt das Nahtmaterial mit 
Seife abwaschen, 5 Minuten kochen und dann 12—15 Stunden im Jod liegen. 
Die so präparierte Seide hat sich ihm im Verlauf von 4 Jahren stets be¬ 
währt. Blumberg. 

d) Sterilisation des Verbandmateriales, der Instrumente. 

Massregeln gegen Luftinfektion. 

1. Gay et, Emploi de la cellulose dans les pansements. Soc chir. Lyon. 10 Nov. 1910. 

Lyon möd. 1912. 5. p, 183. 

2. Krämer, Dampfsterilisator zum Sterilisieren kleiner Mengen Verbandsmateriales. 

Dtsch. med. Wocbenschr. 1911. 34. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 45. p. 1496. 

3. *Liverpool Liut Company „Voloplast*. (Adhesive wound dressing.) ßrit. med. Ass. 

Ann. meet. Exhibition. . ßrit. med. Journ. 1911. July 29. Suppl. p. 234. 

4. Men des de Leon, Über die Gefahren der Wundinfektion durch das Sprechen bei 

Operationen. Münch, med. Wochenscbr. 1911. 52. p. 2793. 

Krämer (2) berichtet über einen Dampf Sterilisator zum Sterili¬ 
sieren kleiner Mengen Verbandmaterial. Die Vorteile, die dieser 
Apparat bietet, sind folgende: Der Apparat ist genau wie die heute überall 
verwendeten grossen Dampfsterilisatoren konstruiert, d. h. er hat doppelte 
Wände. Dadurch ist eine Vorwärmung der zu sterilisierenden Gegenstände 
möglich. Infolgedessen kann das Sterilgut dem Behälter nahezu trocken ent¬ 
nommen werden. Auch dringt der Dampf von oben nach unten durch die 
Verbandstoffe, wodurch eine sichere Gewähr dafür gegeben ist, dass alle Luft 
aus dem Apparat verdrängt wird. Von besonderer Bedeutung ist die Mög¬ 
lichkeit, die Einsatzbüchse im Sterilisator selbst zu schliessen, und zwar so¬ 
wohl während, als auch unmittelbar nach Beendigung des Dampfdurchströmens. 
Dadurch ist eine Infektion der Verbandstoffe, die beim Schliessen der Büchsen 
ausserhalb des Dampfraumes durch Luftbakterien wie durch die sterilisierende 
Person selbst erfolgen kann, so gut wie ausgeschlossen. 

Men des de Leon (4) hat früher einen besonderen „Speichelfänger* empfohlen und 
weist neuerdings auf denselben hin, erhältlich bei Gudendag in Amsterdam und A. G. Haus¬ 
mann in St. Gallen. 

Gay es (1). Kurze Mitteilung über die Anwendung der Zellulose als Verbandmittel. 


e) Behandlung der akzidentellen und infizierten Wunden. 
Antiseptik, Antiseptika. 

1. Balliano, Das partielle permanente Bad in lauem Cblorwasser. Beitr. zur klin. 
Chir. Bd. 76. H. 1. 1911. 

2. *B o n n e s, Traitem. rapide des [ulcöres variqueux, des brülures et des plaies atones. 

Gaz. hebd. Bordeaux. Nr. 39. Journ. de Möd. et de Chir. 1911. 20. p. 785. 

3. Börner, Wundbehandlung mit dem Mastisolverbände nach v. Oettingen. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 43. p. 2272. 
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4. *Budde, Karbolsäuretabletten aus Phenolphenolkalium. Dtscb. militärärztl. Zeitscbr. 
1911. 4. p. 171. 

5 Croner und Naumann, Vergleichende Untersuchungen über die Desinfektions- 
Wirkung von Sublimat und Sublamin. Dtscb. med. Wochenschr. 1911. 39. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. 51. p. 1669. 

6. Davis, John Staige, A further note on the clinical uso of scarlet red and its 
component, amidoazotoluol, in stimulating the epitheliation of granulating surfaces. 
Ann. of surgery. May 1911. 

7. Khrlich, Wund- und Frakturbehandlung. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 23. p. 813. 

8. *v. Fried länder, Erfahrungen über die Wundbehandlung mit Novojodin. Med. 

klin. 1911. p. 1458. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 51. p. 1671. 

9. *Graham, Case showing the value of antiseptic treatment. Brit. med. Ass. Oxf. 

Read. Br. Oxf. Div. March. 17 1911. Brit. med. Journ. 1911. Avril 8. p. 811. 

10. G urbski, Weitere Erfahrungen über Azodermin, modifizierte Scharlachrotsalbe. 
Medyc. i Krön. lek. 1910 Nr. 38 (polnisch). 

11. *Haist, Wundversorgung mit Jodtinktur und mit Mastixverband. Dtsch. militärärztl. 

Zeitechr. 1911. 19. p. 757. 

12. 'Hans, Erste Wundbehandlung durch Samariterhände. Med. Klin. 1911. p. 411. 

Ztrlbl. f. Chir. 1911. 18. p. 633. 

13. *Häncu, Eigene Laboratoriumsuntersuchungen über das Afridol. Spitalul Nr. 19. 

p. 454 (rumänisch). 

14. *Hanschmidt, Zinkperhydrol in der Wundtherapie. Fortsch. d. Med. 1911. 2. p. 36. 
15 Herzfeld, A., Jodium perborate as a dressing in treatment of diabetic gangrene. 

The journ. of the Amer. Med. Ass. Nov. 11. 1911. 

16. *Liermann, Zur Wundbehandlung mit Bolus alba. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 

40. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911 Bd. 29. H. 3—4. p. 620. 

17. *Lucas-Championniöre, Emploid’une gazestöriliseeetantiseptiqueparimpregnation 

de plusieurs essences. Journ. Möd. Chir. 1911. 15. p. 561. 

18. axaniuk, Therapeutischer Wert des Perubalsams in der Wundbehandlung. Wien, 
med. Wochenschr. 1911. 46. p. 2950. 

19. *Mazel, Das Mastisol und die Anwendungsweisen. Wien. med. Wochenschr. 1911. 

44. Beil, militärärztl. 20. p. 217 

20. *Meyer, Le salicylate de soude en Chirurgie journaliere. Congr. fran^. Chir. 2—7 Oct. 

1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 798. 

21. *M i ch ael is , Neue Anwendungsart des Amidorzotoluoles, des wirksamen Teiles der 

Scharlachrotsalbe. Med. Klin. 1911. p. 139. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 16. p. 575. 

22. Mitchell, James A., Chalk paste a substitute for bismuth paste. The journ. of 
the Amer. Med. Ass. July 29. 1911. 

23. Newski, N., Permanente Antisepsie. Letopisty na Lekarskija Sajuz Nr. 7—8. p. 356. 
2 Figuren (bulgarisch). 

24. Payr, Notveiband für Jodtinkturdesinfektion. Münch, med. Wochenschr. 1911. 35. 
p. 1876. 

25. »Stumpf, Der Bolusverbaud, ein neuer steriler Bolusverband. Müncb. med. Woch. 
1011. 11. p. 576. 

26. S c h usb ler, O. F., und M. A. Stern, Gangrene of finger caused by 5 per cent. 
phenol ointment. The journ. of the Amer. Med. Ass. Aug. 19. 1911. 

27. Thies, Saugbehandiuog infizierter und infektionsverdächtiger Wunden im sterilen 
Saudbade. Ztrlbl. f. Chir. 19)1. 13. p. 458. 

28. Thomschke, Über die Anwendung des Mastixverbandes. Münch, med. Woch. 1911. 
13. p. 686. 

29 Voos, Wundbehandlung mit „Matisol* (v. Oettingen). Münch, med. Wochenschr. 
1911. 13. p. 688. 


Khrlich (7) berichtet aus der Unfallstation der I. chirurgischen Klinik 
von Eiseisberg über Wund- und Frakturbehandlung. Vom prak¬ 
tischen Gesichtspunkte aus teilt Verfasser die Verletzungswunden nach ihrer 
Ueschaflfung folgendermassen ein: 

1. Kontinuitätstrennung der Haut- und Weichteile ohne Defekt mit mehr 
oder weniger glatten, gut genährten Wundrändern ohne sichtbare 
Verunreinigung. 

2. Quetschwunden mit schlecht ernährten Rändern. 

3. Wunden, die sichtbar hochgradig verunreinigt sind (Erde, Kleidungs¬ 
stücke). 
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Was die Behandlung betrifft, so wurde diese bei der ersten Gruppe 
nach den Grundsätzen, wie sie für reine Wunden gelten, ge¬ 
ll and habt. 

Bei der eingangs erwähnten zweiten Gruppe von Verletzungen, die 
meist durch stumpfe Gewalt entstanden, unregelmässige, zerrissene und ge¬ 
quetschte Wundflächen darbieten, ändert sich, wenn makroskopisch keine 
Verunreinigungen nachzuweisen sind, nach der Beschaffenheit der Wunde 
jedoch eine primäre Heilung ausgeschlossen erscheint, das Verfahren gegen¬ 
über glatten Wunden nur insofern, als möglichst konservativ nur sicher nicht 
ernährtes Gewebe exzidiert wird, Wundtaschenbildung durch Drainage aus¬ 
geschaltet und die Wundhöhle nach Ausgiessen mit Perubalsam mit Gaze 
locker tamponiert wird. 

Die Anwendung des Perubalsams hat bezüglich der Verhütung 
von anaerober Infektion nicht das erfüllt, was nach den experimentellen 
Untersuchungen Suters von seiner Wirkung zu erhoffen wäre. 

Bei tetanusverdächtigen Wunden wurde die prophylaktische 
Seruminjektion gemacht. Bei einem Fall wirkte dieselbe, nach Meinung 
des Verfassers, in überzeugender Weise. 

Bei makroskopisch verunreinigten Wunden wird durch Exzision 
und Spülung die Reinigung vollzogen und die Wunde durch lockere Tam¬ 
ponade offen gehalten. Schädliche Nachwirkungen von Spülungen mit Subli¬ 
matlösungen, wurden nicht beobachtet. Doch konnte auch kein effektiver 
Nutzen davon konstatiert werden. 

Bei Schusswunden wurde streng exspektativ verfahren. 

Unter 26 komplizierten Frakturen der langen Röhrenknochen 
wurde 1 Todesfall von Lungenkomplikation beobachtet bei gleichzeitigem 
Bestehen ausgedehnter Rippenbrüche. 25 Fälle sind geheilt; davon 6 nach 
Amputation. Von 19, mit Erhaltung der Extremität geheilten Frakturen, 
liessen sich in 5 Fällen makroskopisch Verunreinigungen nachweisen, 14 Frak¬ 
turen schienen makroskopisch rein. In allen 19 Fällen kam ein Desinfizens 
mit der Wunde selbst nicht in Berührung. In 5 Fällen wurde Perubalsam 
eingegossen. 13 mal heilte die Hautverletzung ohne Störung. Bei 6 Patienten 
waren wegen Abszessbildung und Abstossung von Knochensplittern Inzisionen 
notwendig. 

Payr (24) empfiehlt ein Verbandpäckchen zur ersten Behandlung 
von akzidentellen Wunden. Dasselbe enthält folgende Bestandteile: 

1. Eine zugeschmolzene Glasphiole mit 2—3 g offizieller Jodtinktur; 

2. eine dieselbe umhüllende Rolle steriler hydrophiler Watte; 

3. ein Stück steriler Verbandgaze; 

4. eine kleine Mullbinde mit Sicherheitsnadel; 

5. ein Stück Heftpflaster; 

6. eine Blechbüchse, 9 cm Länge, 7 cm Breite, 1,8 cm Höhe, in der die 
obengenannten Dinge, in Pergamentpapier eingehüllt, Platz finden. 

Croner und Naumann (5) berichten über vergleichende Unter¬ 
suchungen über die Desinfektions Wirkung von Sublimat und 
Sublamin. Sie kommen dabei zu folgendem Resultat: Unter dem Einfluss 
des Sublimats und Su bl am ins verlieren die Bakterien sehr bald ihre Fort¬ 
pflanzungsfähigkeit und Pathogenität; sie können jedoch durch Ausscheiden 
des für sie toxischen Agens und Einbringen in äusserst günstige Lebensbe¬ 
dingungen ihre Pathogenität wieder gewinnen. Voraussetzung hierfür scheint 
zunächst eine Ausfällung des zugefügten Quecksilbersalzes zu sein, für die 
sich Schwefelverbindungen am besten eignen. Wie weit unter natürlichen Ver¬ 
hältnissen eine solche Entgiftung und Wiedergewinnung der Pathogenität 
möglich ist, müssen wir dem Urteil der Kliniken überlassen. 
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Newski(23) empfiehlt die permanente Antisepsis bei der Wund¬ 
behandlung und Operationen. Seit 3 Jahren, in mehr als 200 verschiedensten 
Fällen (sogar bei einer Bauchschnittwunde mit Eventration) hat er benützt 
die einfache Bestreuung der Wunden mit Acidum boricum crystallisatum, mit 
bestem Erfolge. Bei Operationen bestreut man die Wunde nach Einlegen 
der Nähte und noch einmal nach Ligatur derselben und macht es so schicht¬ 
weise. Unter Acidum boricum salicylicum, Borax, Jodoformium, Dermatol, 
Tanninum etc. hat er mit der Borsäure die glänzendsten Resultate erhalten. 

Stoianoff (Varna). 

Stumpf (24) hat in einer früheren Arbeit (1898) schon über die Ver¬ 
wendung des Tones (Bolus) zur Bekämpfung und Verhütung von Bakterien¬ 
prozessen auf Wunden und Schleimhäuten geschrieben. 

Den Vertrieb eines ganz reinen sterilisierten Boluspräparates und vor 
allem auch die Herstellung eines neuen Bolusverbandes hat die Firma E. Merck 
in Darmstadt in dankenswerter Weise übernommen. 

Dass aber mittelst der Bolusbehandlung bei Wunden im spezifischen 
Sinne, z. B. bei Quetsch-, Riss- und Schürfwunden, wie sie im landwirtschaft¬ 
lichen und Industriebetrieb so häufig Vorkommen, Erfolge erzielt werden, die 
bei einer anderweitigen Wundbehandlung im allgemeinen nicht gegeben sind, 
das sei nun einmal Tatsache. Als wesentlichste Bedeutung des Bolusverbandes 
kommt jedoch vor allem in Betracht, dass er noch vorzügliche Leistungen 
aufweist, wenn die Wunden schon infiziert und bereits zu Ausgangspunkten 
von schweren phlegmonösen Prozessen geworden sind. 

Thomschke (28) berichtet über den Mas t ix verband: Die angewendete 
Mastixlösung hatte folgende Zusammensetzung (nach Dr. v. Öttingen): 

Mastix 20,0 
Choroform 50,0 
Ol. lini gtt. XX, 

Nach Meinung des Verfassers gibt es nur wenige Wunden, wo man den 
Mastixverband nicht anwenden kann und auch bei grossen Operationswunden 
ist stets ein sicherer Abschluss durch Fixieren der unteren Mullkompressen 
zu erzielen, ausserdem kann man das Abrutschen der Bindentouren vermeiden, 
wenn man vorher auf die Haut einen Mastixstrich aufstreicht. Dasselbe gilt 
bei Verbänden an den Extremitäten, die leicht zu rutschen pflegen. 

Börner (3) berichtet über Erfahrungen mit dem Mastisolver¬ 
band nach von Öttingen. Keine der bisherigen Verbandmethoden reicht 
seines Erachtens an Einfachheit, Sicherheit, Schnelligkeit und schliesslich 
Billigkeit an die von Öttingensche Methode des Mastisolverbandes heran. 
Alle kleinen alltäglichen Verletzungen lassen sich mit dem Mastisol äussert 
bequem und sicher behandeln. Er überpinselt die Umgebung kleiner Hand¬ 
verletzungen ohne Reinigung sofort mit Mastisol. Ob dabei ein geringer Teil 
Mastisol in die Wunde selbst kommt, macht gar nichts aus, es macht sich nur 
durch ein schnell vorübergehendes, leichtes Brennen bemerklich. Dann betupft 
er die Stelle, sobald sie klebrig ist, mit sterilisierter entfetteter Watte aus 
dem Öttingen sehen Wundbausch oder legt statt dessen ein Streifchen 
Körperstoff auf, eventuell wird nochmals überpinselt und mit Watte betupft. 
Dann haftet der kleine Verband absolut fest, verträgt jedes Waschen und 
sichert die kleine Wunde durch absolute Ruhe und Austrocknung gegen jede 
Störung. Binden, Heftpflaster, Fingerlinge sind entbehrlich. 

Voos (29) hat Waschung mit antiseptischen Lösungen schon lange 
aufgegeben und den Trockenverband angewendet. Bei der Jodtinkturbehand- 
fung hat er oft Blasenbildung erfahren. Er ist deshalb zum Mastisol über¬ 
gegangen. Genau nach von Öttingens Vorschrift wird nur mit Pinzette 
oder Wundbausch der gröbere Schmutz aus der Wunde entfernt, der Mastisol- 
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pinsel tritt in Tätigkeit, nach kurzen Momenten wird der Wundbausch auf¬ 
gedrückt und der Mann macht dem nächsten Platz. Die Zahl der Infektionen 
ist dabei enorm heruntergegangen. 

Balliano (1) empfiehlt das laue Dauerbad in 0,4% Chlorwasser: 

1. bei Rissquetschwunden mit oder ohne Knochenbruch, 

2. bei Osteoperiostitis, Phlegmone, Panaritien, eitrigen Sehnenscheiden¬ 
entzündungen, nach vorgängigen Einschnitten, um den Eiterabfluss 
zu erleichtern, 

3. bei den Verbrennungen dritten Grades, 

Nachdem Gurbski (10) einen Vergiftungsfall mit Scharlachrot unter 
Symptomen der Anilinvergiftung veröffentlicht hat, verwendet er mit Erfolg 
das sogenannte Arodermin. Bemerkenswert sind die Tierversuche, welche er¬ 
gaben, dass Hunde mit Arodermin ohne Schaden genährt wurden, bei Ein¬ 
verleibung von Amidoazotoluol zum grössten Teil zugrunde gingen. 

A. W e r t h e i m (Warschau). 

Davis (6). Der Gebrauch von Scharlachrot- und Amidoazo- 
toluol-Salbe zur Begünstigung der Epithelisierung granulierender Wunden 
hat sich auch bei längerem Gebrauch sehr bewährt. Nach Reinigung der 
Wunde mit Bor- oder Kochsalzlösung eventuell mit Höllenstein und Jodtinktur 
wird die Haut durch reizlose Salbe geschützt. In 8°/o Stärke bleibt die 
Scharlachrot- oder Amidoazotoluol-Salbe 24—48 Stunden liegen und wird 
dann für 24 Stunden durch reizlose Salbe ersetzt. Vierprozentige Salben 
können länger ohne Abwechslung gebraucht werden und auch auf Hautpflan¬ 
zungen 48 Stunden nach Pflanzung zur Anwendung kommen. Toxische Effekte 
kommen selten zur Beobachtung. Bei einem Kinde von 11 Jahren mit granu¬ 
lierenden Brandwunden trat 15 Stunden nach Anwendung von 8% Amidoazo¬ 
toluol-Salbe Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Gastralgie, Puls von 110, 
Temperatur von 102,38 F., Lippenzyanose und Eiweiss im Urin auf. Nach 
Entfernung des Verbandes und Milchdiät schwanden alle Symptome in wenigen 
Stunden. Maass (New-York). 

Die Saugfähigkeit hat Thies (27) veranlasst, infizierte oder infektions¬ 
verdächtige Wunden in sterilisiertem Sande zu baden, um eine gleich- 
massige dauernde Saugwirkung auf die Wunden auszuüben. 

Bettet man eine Wunde in den Sand ein, so saugt dieser sofort alles 
Wundsekret gierig auf und ist in der Nachbarschaft der Wunde mehr oder 
weniger durchfeuchtet. Von Zeit zu Zeit muss daher der Sand von der 
Wunde abgeworfen oder abgenommen und durch neuen Sand ersetzt werden. 
Es wird das meist von den Patienten selbst mit einem sterilen Löffel 
besorgt. 

Die Sterilisation des Sandes erfolgt durch Kochen in l°/o-iger Soda¬ 
lösung. 

Vorteilhaft hat sich daher die Behandlung im Sandbade gezeigt bei 
Verbrennungswunden, dem Ulcus cruris, Panaritien, Phleg¬ 
monen, nachdem kleine Inzisionen vorgenommen waren, bei akziden¬ 
tellen infizierten Wunden. 

Besonders zweckmässig ist ferner das Sandbad bei der Nachbehandlung 
von Transplantationen. 


f) Behandlung akuter Entzündungen mit Stauungshyperämie. 
Antifermentbehandlung, Vakzintherapie. 

1. ‘Alexander, The use of leucocytic extract in infective processes. Brit. med. Journ. 

1911. Feb. 18. p. 355. 

2. Boit, Wirkung des Antifermentserums. Bruns’ Beitr. Bd. 73. H. 1. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. 41. p. 1382. 
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3. 'Duncan, Autogenous vaccine in Sepsis. Med. Record. Sept. 16. 1911. Brit. med. 
Jonrn. 1911. Nov. 11. p. 72. 

4. Fejes, und Gergö, Heilwirkung des normalen Tierserums bei eiternden Prozessen. 
Mitteilgn. aus den Grenzgebieten 1911. Bd. 23. H. 1. p. 115. 

5. Hamill, Localizated infections with the stapbylococc. pyog. aur. cured by vaccine- 
therapy. Arch. Pediatr. Feb. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Epit. lit. May 6. p. 72. 

6. *11 irach, Antifermentbehandlung eiteriger Prozesse. Berl. klin. Wochenscbr. 1910. 

13. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 15. p. 547. 

7. Joseph, Lehrbuch der Hyperämiebehandlung. Leipzig, Verlag Klinkhardt. 

8. ^Lardennois, Emploi du liquide d’bydrocöle. Congr. fran^. Chir. 2—7 Oct. 1911. 

Rev. Chir. 1911. 11. p. 799. 

9. *Linser f Therapeutische Verwendung von normalem menschlichen Serum. Dtsch. 

Kong. inn. Med. 19. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 977. 

10. ‘Müller, Art und Entstehung der entzündlichen Hyperämie, besonders im Hinblick 

auf die Biersche Stauungstherapie. Diss. Leipzig. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
36. p. 1934. 

11. *Pritchard, The present condition of vaccino-therapy. Medical Press 1911. May 10. 

p. 492. 

12. ‘Starke, Die opsoninische Wirkung von Plasma und Serum. Biol. Abth. ärztl. Ver. 

Hamburg. 7. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1048. 

13. ‘Tuffier, Anthrax de la nuque chez un diabetique traitd par la vaccinothdrapie. 

Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 12. p. 434. 

14. *v. Wassermann und Ledermann, Versuch, die lokale Immunität für die Praxis 

brauchbar zu machen. Med. Klin. 1911. p. 479. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 25. p. 876. 

15. ‘Waterhouse, Bier’s byperaemic treatment. Brit. med. Journ. 1911. Dec. 16. p. 1577. 

16. ‘White, Vaccines and pus. R. Acad. Med. Irel. May 19. 1911. Brit. med. Journ. 

1911. July 15. p. 114. 

17. *W olfsohn, Über Vakzinationstherapie. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 33. Ztrlbl. 

f. Chir. 1911. 51. p. 1668. 


Josephs (7) Lehrbuch der Hyperäraiebehandlung akuter 
chirurgischer Infektionen ist mit einem Vorwort von Bier ver¬ 
sehen. Das Buch soll in erster Line ein praktischer Ratgeber sein. Der 
Verfasser schildert die Hyperämiebehandlung akuter chirurgischer Infektionen 
auf Grund zahlreicher Erfahrungen an den chirurgischen Universitätskliniken 
zu Bonn und Berlin. Das Buch behandelt die grosse Materie in 16 Kapiteln. 
Die ersten 7 Kapitel befassen sich mit der Lehre der Hyperämie im 
allgemeinen. 

Die folgenden berichten über die Technik und die Anwendung bei 
verschiedenen Affektionen: Furunkel und Karbunkel, Lymphangitis, Erysipel 
und Lymphadenitis, Mastitis usw. Ein letztes interessantes Kapitel handelt 
über die frühzeitige und prophylaktische Wirkung der Stauungshyperämie 
auf infizierte Wunden. Die frühzeitige und prophylaktische Stauungshyperämie 
wirkt sicher und ausgezeichnet bei schweren infizierten Verletzungen der 
Weichteile und Knochen. So führt sie zu besonders guten Erfolgen bei 
Selmennähten, komplizierten Frakturen und Gelenkverletzungen und gestattet 
vermöge ihrer bakteriziden Kraft, wo es notwendig ist, die gestörte Funktion 
sofort durch chirurgische Intervention wiederherzustellen, nachdem die ge¬ 
quetschten und "zerfetzten Gewebe abgetragen und der gröbste Schmutz 
entfernt wurde. 

Boit (2) gelangt bei seinem Versuche über die Wirkung des Anti¬ 
fermentserums zu dem Schlüsse, dass bei der Behandlung eiteriger 
Prozesse die Zufuhr des Antiferments in den allzu fermentreicheu Eiterherd 
nicht die Bedeutung hat, die ihr beigemessen wird. Der Schwerpunkt der 
lokalen Serumtherapie liegt günstigstenfalls in der künstlichen Vermehrung 
der Schutzkräfte des Körpers. 

Fejes und Gergö (4) haben Untersuchungen angestellt über die 
Heilwirkung des normalen Tierserums bei eiternden Prozessen. 
Sie kommen dabei zu dem Resultate, dass bei Behandlung von Weich teil- 
abszessen das sterile normale Pferdeserum bei entsprechender Anwendung 
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(Dosierung) zum selben Endresultate führt, wie das antifermenthaltige Serum 
und somit letzteres zu ersetzen vermag. Das Serumverfahren wird kontra¬ 
indiziert durch übermässige Grösse der Abszesse, tiefere Lage des Abszesses, 
und grosse Schwäche des Patienten. 

Pritchard (11) kommt in seinem Aufsatze über den gegenwärtigen 
Stand der Vakzine-Therapie zu dem Schlüsse, dass die besten Resultate 
bei Fällen mit chronischer Infektion erzielt werden. 


II. 

Tetanus. 


Referent: Konrad Brunner, Münsterlingen. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Pathogenese. 

1. *Camus, Tötanus experimental. Soc. Biol. 29 Avril 1911. Presse Mdd. 1911. 35. 

p. 357. 

2. *Einhorn, Rosa, Bericht über 30 Tetanusffille. Strassburg 1911. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. 11. p. 592. 

3. Eiselt, Tödlicher Unfall infolge von Tetanus traumat. nach Eindringen eines 

Holzspanes unter einen Fingernagel. Prager med. Wochenschr. 1911. 8. p. 98. 

4. *Krüger, Tetanus mit lokalisierten Spasmen. Diss. Kiel 1911. Münch, med. Woch. 

1911. 30. p. 1637. 

5. *Smith, Tetanus occurring after surgic. operations. Brit. med. Journ. May 6. 

p. 1050. 

Eis eit (3) berichtet über einen tödlichen Unfall infolge Tetanus 
traumaticus nach Eindringen eines Holzspahnes unter den 
Nagel des rechten Mittelfingers. Ein 28jähriger Zimmermann ver¬ 
letzte sich mit einem Holzspan unter dem Nagel des rechten Mittelfingers. 
Es stellte sich Eiterung ein. Am ersten Tage nach der Verletzung war 
deutliche Genickstarre vorhanden, rapide Zunahme der Krämpfe und Exitus. 
An der Leiche zeigte sich über der Mittelphalange des rechten Mittelfingers, 
knapp über dem Knochen liegend, eingebettet in Eiter ein Holzstück, 18 mm 
lang, 2 mm breit, stark vermodert. Der Eiter zeigte sich bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung als frei von Tetanusbazillen, dagegen enthielt er 
eine Reinkultur von Streptokokken. Am Holzstückchen wurden Tetanus¬ 
bazillen gefunden. 

2. Therapie. 

1. *Bac colli, Statist. Resultate der Behandlung des Tetanus mit subkutan. Karbol¬ 

injektionen. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 23. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 41. p. 1384. 

2. *Biron et Pied, Tndications d’emploi et effets du sörum anti-tötanique. (Vaillard 

rapp.) 28 Mars 1911. Bull, de Tacad. de möd. 1911. 13 p. 421. 

3. *Franchin, Traitem. du tötanos declare par l’injection intraventriculaire de sörum 

antitötanique. These Lyon 1910. 11. Arch. prov. de Chir. 1910. 12. p. 733. 
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4. Kram rsepiski, Über subkutane Injektionen von Hirnemulsion bei traumatischem 
Tetanos (Przegl. lek. 1911. Nr. 5). Beschreibung von 6 Fällen, wovon 5 heilten. 

A. Wertheim (Warschau). 

5. Li eil, Edward N., Traumatic tetanus. Recovery following the administration of 
tetanus antitoxin. The journ. of the Amer. Med. Ass. July 1. 1911. 

6. Remertz, Prophylakt Injektion von Tetanusantitoxin. Diss. Berlin 1911. Münch, 
med. Wochenscnr. 1911. 20. p. 1094. 


Remertz (6). Bemerkenswerte Dissertation über prophylaktische 
Injektion von Tetanusantitoxin. Verfasser bespricht zuerst die Grund¬ 
lagen von prophylaktischer Behandlung, die Laboratoriumsversuche, sowie die 
Erfahrung der Tierärzte und kommt dann ausführlich auf die Resultate beim 
Menschen zu sprechen; stellt dann die Kasuistik der Fälle zusammen, bei 
denen trotz Einspritzung Tetanus eintrat. Er teilt die Fälle in Gruppen: 

I. Verletzte mit innerhalb der ersten 36 Stunden nach der Infektion 
vorgenommener und später wiederholter Injektion. 

II. Verletzte mit verspäteter, d. h. 36 Stunden nach der Injektion vor¬ 
genommener aber wiederholter Injektion. 

III. Verletzte, denen innerhalb der ersten 36 Stunden nach der Infektion 
eine einmalige Injektion zuteil wurde. 

IV. Verletzte, die erst nach 36 Stunden eine prophylaktische Injektion 
erhielten. 

V. Fälle, bei denen das Serum als Streupulver in die Wunde injiziert 
wurde. 

VI. Fälle, bei denen genaue Angaben hinsichtlich der Injektion mir 
nicht zur Verfügung standen. 

Es sind im ganzen 55 Fälle. 

Als Endergebnis stellt Verfasser folgende Sätze auf: 

I. Die prophylaktische Injektion von flüssigem Antitoxin setzt die 
Sterblichkeit des Tetanus etwa auf die Hälfte herab. 

II. Das Bestreuen der Wunde mit Antitoxin in Pulverform ist als nutz¬ 
los zu verwerfen. 

III. In Hinsicht auf die Gefährlichkeit des Tetanus und unter Berück¬ 
sichtigung der guten Ergebnisse beim Firth of Fourt-Tetanus, 
sowie des meist erheblich günstigeren Verlaufes des Starrkrampfes 
bei den sonstigen prophylaktisch behandelten Verletzten, ist bei 
allen verdächtigen Wunden, besonders in Gegenden, in denen Tetanus 
häufiger bei Pferden oder bei Menschen beobachtet wird, die Präventiv- 
impfung anzuwenden. 
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III. 

Narkose, Narkotika, Anästhetika. 


Referent: A. Ritsctil, Freiburg i. B. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Allgemeines über Narkose und Aniisthesie. 

1. *Arnd, Verschiedene neue Narkosemethoden. Djskussion. Med. pharm. Bez. verr. 

Bern, Mai 1911. Korrespondenzbl. für Schweiz. Ärzte 1911. 25. p. 888. 

2. Be van, The choice of tne anestetic. The joorn. of the Amer. Med. Ass. Dec. 2. 1911. 

3. *Brownlee, General and spinal anaesthesia. Practitioner 1911. 2. p. 214. 

4. *Bürgi, Pharmakol. Bedeutung von Arzneigemischen. Berlin, med. Ges. 25. Jan. 1911. 

Allg. Med. Zentral-Zeitung 1911. 7. p. 93. 

5. *Bugeau, Anesthdsie g4n6rale en oto. - rhin.-laryng. Tltese Paris 1910. Archives 

prov. de Chir. 1911. 3. p. 190. 

6. Buxton, The surg. requirements of narcosis and the available method. Brit. Med. 
Journal 1911. 4. Nov. p. 1145. 

7. Chaminade, Polypnee et anestbesie. Congr. frant?. stomat. 31. Juill. 4 Aoüt 1911. 
Presse nted. 1911. 63. p. 652. 

8. *Colt, Anaesthetics in intestinal obstruction, the value of gastric lavage. (Corresp.) 

Lancet. 1911. Juni 17. p. 1669. 

9. *Colt, The aesthetics of anaesthetics. Corresp. Lancet. 1910. March. 19. p. 821. 

10. *Cunningham, Dangers and difficulties in the administration of anaesthetics. 

Brit. med. Assoc. Ulster Br. April 19. 1911. Brit. med. Journal 1911. Suppl. 
July. 8. p. 89. 

11. *Deaths during administration of anaesthetics. Roy. Soc. Med. Sect. Anaesthet. 

Nov. 3. 1911. Brit. Med. Journal 1911. Nov. 11. p. 1288. 

12. Delageni&re, De l’anesth£sie g<5n6rale avec circulation r^duite ou exclusion des 
quatre membres dans l’anesthesie gänörale. Seance Juil. 11. 1911. Bull, de l’acad. 
de nted. 1911. 30. p. 88. 

13. — De Tanesthesie gdnörale avec circulation teduite ou exclusion des membres dans 
l’anestltesie generale. Archives prov. de Chir. 1911. 8. p. 433. 

14. Dorveaux, La däcouverte de l’anesthlsie chir. pour la reduction des luxations. 
par des rebouteurs au 18«m® Steele. France nted. 1911. p. 361. 

15. Eltester, Uber Narkose mit verkleinertem Kreislauf. Dtsch. mil-ärztl. Zeitschr. 
1911. 15. p. 597. 

16. Fairlie, The behaviour of the blood-pressure in chlorof. and ether anaesthesia, with 
special reference to shock. Practitioner 1911. 2. p. 265. 

17. *Foy, Hardy, The position of the present reform movement in anaesthetics. 

(Corresp.) Lancet 1911. July 22. p. 251. 

18. Ftlhner, Pharmakol. Unters, üb. d. Mischnarkose. Münch, m. W.-Schr. 1911. 
4. p. 179. 

19. Gatch, The use of rebeathing in administration of anesthetics. The journ. of the 
Amer. Med. Ass. Nov. 11. 1911. 

20. Gontermann, Neuer Handgriff zur Narkose. Ztrbl. Cbir. 1911. 50. p. 1626. 

21. *Hardy, The position of the present reform movement in anaesthetics. (Corresp.) 

Lancet 1911. June 17. p. 1672. 

22. *Hewitt, The aesthetics of anaesthetics. Lancet 1910. March 5. p. 623. 

23. *— The position of the present reform movement in anaesthetics. Lancet 1911. 

June 3. p. 1486 und June 10. p. 1562. 

24. *— The position of the present reform movement in anaesthetics. (Corresp.) Lancet 

1911. 1. July p. 47. 

25. *— The position of the present reform movement in anaesthetics. (Corresp.) Lancet 

1911. July 29. p. 325. 
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26. v. Hippel, D. modern. Method. zur Bekämpfg. d. Schmerzes in d. Chir. Fortschr. 
d. Med. 1911. 8. p. 169, 9. p. 200, 10. p. 227. 

27. Hughes, Cheyne-Stokes respiration during anaesthesia. R. Soc Med. Sect. Anae9th. 
Febr. 3. 1911. Brit. Med. Journal 1911 Febr. 18. p. 365. 

2*. "Johnen, Geschichte d. Narkose bei Spontangeburt. Dis9. Freiburg i. Br. 1911. 

29. Isabella, Administration of general anesthetics with special reference to ether and 
Chloroform. The Journal of the Araeric. med. ass. May 6. 1911. 

30. Läwen, Vorwärmung y. Äther- u. Chloroformdämpfen für die Narkose. Münch, m. 
W.-Schr. 1911. 40. p. 209. 

31. *Levy, Asphyxia under Chloroform. (Versuche über Asphyxie mit Chloroform u. 

Äther an Katzen). R. Soc. Med. Path. Sect. Febr. 21. 1910. Brit. med. Journal 
1911. March 11. pag. 558. 

32. *Li po wski, Hypnotika u. lokale Anästhetika. Münch, m. W.-Schr. 1911. 20. p. 1094. 

33. Mangold, Lähmung des Magens durch d. Inhalationsnarkose. Münch, m. W.-Schr. 
1911. 35. p. 1861. 

34. *M o r t i m e r, On fatalities during anaesthesia. Practitioner 1911. Sept. p. 360. 

35. *— Anaesthetic fatalities (Lettre to the editor). Medical Press 1911. 3. May p. 474. 

36. *— „Post-anaesthetic“ vomiting. Lancet 1911. June 17. p. 1634. 

37. M unro. Anaesthetics in intestin obstruct. (Corresp). Lancet 1911. Sept. 30. p. 969. 

38. *— Death under an anaesthetic (C 2 E 3 ) Lancet 1911. May 20 p. 1350. 

39. *N orbury, Anaesthetics in intestin obstruction: the value of gastric larage. 

(Corresp). Lancet 1911. June 3. p. 1534. 

40. Parisot et Heully, la rdsistance globulaire apres anesthösie au chloroforme et 
a l’etker. Soc. Med. Nancy. 26 Avril 1911. Presse mdd. 1911. 65. p. 671. 

41. Pasteur Postoperative lung complications. Lancet 1911. May 20. p 1329. 

42. Payer, Postnarkotische Magenlähmung Diskussion. Ver. Ärzt. Steierm. 13. Mai 

1910. Wien. kl. W.-Schr. 1910. 39. p. 1398. 

43. *— Postnarkot. Magenlähmung. Mittn. a. d. Grenzg. 1910. B. 22. H. 3. p. 411. 

44. 'Rank in, Administration of anaesthetics on the open mask. Practitioner 1911. 

2. p. 259. 

45. Report of anaesthetics. Brit. Assoc. for the advancement of Science. Med. Press. 
1911 6. Sept p. 258. 

46. *Scott, On anaesthetics and discussion. Nottingh. m. ch. Soc. 1. March 1911. Brit. 

med. Journal 1911. March. 25. p. 692. 

47. ’Silk, Collum, Gardner, Anaesthesia difficulties. Roy. Soc. Med. Sect. Anaesthet. 

Nov. 3. 1911. Brit Med. Journal 1911. Nov. 11. p. 1288. 

48- 'Report of the Committee of anaesthetics. Brit. m. Assoc. Ann. meet. July 21—28. 

1911. Brit. med. Journai 1911, Oct. 7. p. 853. 

49. * Sc b atke w itz, Lea Mlle : Anaphylaxie et anesthösie. Th6se Lausanne 1910. 

Revue med. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 138. 

50. Snowman, Treatment of vomiting. Lancet 1910. March. 12. p. 717. 


Hippel (26) liefert einen geschichtlichen Rückblick auf das, 
was in neuerer Zeit auf dem Gebiete der Schmerzverhütung in der Chirurgie 
geleistet worden ist. Er empfiehlt dem Praktiker, wo irgend angängig, die 
Lokalanästhesie mit Novokain-Suprareninlösung, an ihrer Stelle bei kurz¬ 
dauernden Eingriffen den Ätherrauscb. Zu längeren Narkosen kommt als ge¬ 
fahrlosestes Verfahren in Betracht die Äthertropfnarkose in Kombination mit 
Verona), Alkohol und Morphium, bzw. bei ungenügender Zeit für eine ent¬ 
sprechende Vorbereitung die kombinierte Äther-Chloroform Tropfnarkose nach 
voraiisgehender Morphin- oder Pantoponinjektion. Für den Krankenhaus¬ 
gebrauch eignet sich an erster Stelle der von Ivrönig modifizierte Roth- 
1) rä g e r sehe Apparat zur Chloroform-Äther - Sauerstoff narkose unterstützt 
durch präliminare Skopomorphininjektion. 

Aus dem Bericht (45) des englischen Anästhetisten-Komittees (Waller, 
Hewitt, Blumfeld, Gardner und Buckmaster) seien hervorgehohen 
die Ergebnisse von Untersuchungen über die zur Narkose erforderliche Konzen¬ 
tration der Atherdämpfe. Es wurde an Tieren festgestellt, dass hierzu etwa 
ein 10°/o Äther-Luftgemisch erforderlich sei. 

Fühner (18) berichtet über Versuche an Seewassertieren mit verschie¬ 
denen indifferenten Narkoticis, um festzustellen, wie sich deren Wirkung 
bei geeigneter Kombination verhält: so mit Chloralhydrat - Äther, Chloral- 
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hydrat-Alkohol, Paraldehyd-Äther, Phenol-Äther, Phenol-Alkohol. Nur in den 
chloralhydrathaltigen Mischungen zeigte sich eine geringfügige Verstärkung 
der Wirkung über die einfache Addition hinaus; bei anderen war lediglich 
Addition oder geringfügige Verminderung der Wirkung zu erkennen. 

Eine erhöhte Wirkung auf das Zentralnervensystem kommt dem Morphin 
in Kombination mit gewissen indifferenten Narkoticis zu. Diese beruht nach 
Fiihner auf einer gesteigerten Löslichkeit des Morphins in den Lipoiden 
des Zentralnervensystems durch die indifferenten Narkotika. 

Buxton (6) fasst in einem Vortrage den derzeitigen Stand der 
Narkosefrage zusammen, insbesondere nach der Richtung der Klassifikation 
der Fälle. Er geht im 2. Teil seiner Arbeit auf die gebräuchlichsten Methoden 
der Schmerzbekämpfung ein und bespricht deren Vor- und Nachteile für 
bestimmte Zwecke. 

Fairlie (16) mass den Blutdruck während vier Narkosen, von denen 
eine mit Chloroform, die übrigen mit Lachgas-Äther erzeugt wurden. Die 
Art der Operationen liess einen erheblichen Grad von Shock erwarten. Es 
ergab sich, dass die Chloroformierung wohl im Beginn der Narkose den 
Blutdruck herabsetzte, dass aber im späteren Verlauf der Narkose dieser sich 
wieder hob. Beim Äther dagegen tritt diese Blutdrucksteigerung nicht ein, 
nachdem durch die Einwirkungen der Operation der Abfall zustande kam. 
Es stimmt diese Beobachtung auch damit überein, dass ätherisierte Patienten 
sich beim Erwachen in einem entschieden schwächeren Zustande befinden als 
Chloroformierte. 

Parisot und Heul ly (40) berichten über experimentelle und klinische 
Blutuntersuchungen bei mit Äther und Chloroform Anästhesierten. 
Sie fanden sowohl nach Chloroform- als auch nach Äthergebrauch eine mit der 
Dauer der Narkose und dem Verbrauch von Narkotisierungsflüssigkeit parallel 
laufende Schädigung der roten Blutkörper, die beim Chloroform grösser ist 
als beim Äther. Sie empfehlen die Widerstandsfähigkeit der Blutbestand¬ 
teile durch eine der Narkose vorausgehende medikamentöse Behandlung zu 
steigern. 

Nach Läwen (30) ist für das Zustandekommen von Pneumonien 
nach Operationen hauptsächlich die Beschränkung der Expektoration 
von Bedeutung. Die Narkose hat daran ihren Anteil, sofern Aspirationen 
aber auch stärkere Abkühlungen (Äthernarkose) dabei eintreten können. Um 
letztere zu vermeiden, liess Läwen zum Braun sehen Apparat eine Heizvor¬ 
richtung (Abbildung im Text) anfertigen, die auf die für Mischnarkosen zu 
verwendende Maske aufgesetzt wird. Die Vorwärmung der Äther- und Chloro¬ 
formdämpfe erwies sich bei 27 Bauchoperationen insofern als nützlich, als im 
Mittel die Körpertemperatur der Operierten nur um 0,27°C sank. Narkosen¬ 
pneumonien kamen nicht zur Beobachtung. L ä w e n glaubt der „Heiznarkose“ 
Vorteile zusprechen zu können bei langdauernden Bauchoperationen, bei Ope¬ 
rationen, die grosse Wunden setzen (z. B. Mammaamputationen), endlich bei 
allsgebluteten und an Shock leidenden Patienten. 

Pasteur (41) weist auf einen bisher nicht beachteten Faktor bei der Ent¬ 
stehung von Lungenkomplikationen nach der Allgemeinnarkose 
hin, und zwar auf eine Unterbrechung der Zwerchfellbewegungen infolge einer 
reflexhemmenden Wirkung der Narkotika. Es kommt dementsprechend zu 
einem Kollaps des Lungengewebes im Bereich eines, seltener beider Unter¬ 
lappen. Die Lage des Herzens, die bei einseitigem Befallensein durch das 
Kollabieren alteriert wird, gibt wertvolle Anhaltspunkte über den Eintritt dieser 
Störung. Bei einseitigem Lungenkollaps verschiebt sich die Herzspitze nach 
der erkrankten Seite. Der Zustande kann besonders, wenn der Patient an 
einer infektiösen Erkrankung leidet, zur Pneumonie führen. Welches Nar- 
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kotisierungsmittel gebraucht wurde, ist für das Zustandekommen dieser Ver¬ 
änderungen gleichgültig. 

Munro (37) verhinderte bei einer alten Frau mit Darmokklusion das 
Erbrechen während der Narkose durch eine höhere Dosis von Morphin- 
Atropin, wodurch vorübergehend eine Lähmung der Magen-Darmmuskulatur 
hervorgerufen wurde. Gleichzeitig wurde der Magen ausgewaschen. 

In einer Diskussion (42) die sich an Payers Vortrag über postnar¬ 
kotische Magenlähmung anschliesst, beanstandet Stolz, dass Payer die 

E stnarkotische Magenlähmung für alle Fälle von gastroduodenalem Ileus ab- 
ngig mache. Dagegen spreche die Seltenheit der Erkrankung, die relativ 
rasche Erholung durch einfache Seitenlagerung, auch die Häufigkeit nach 
Operationen am Uterus. Franz weist darauf hin, dass nicht nur nach Chloro¬ 
formgebrauch, sondern auch bei verschiedenen anderen Narkotisierungsverfahren 
das Krankheitsbild erscheinen könne. Auch ausgiebige Purgierungen können 
es verursachen. 

Mangold (33) stellte mit der Ballonsondenmethode Untersuchungen an 
Vögeln an über den Einfluss von Äther und Chloroforminhalationen auf die 
Magenbewegungen. Es ergab sich, dass die Magenmuskeln ihre Tätig¬ 
keit während der Narkose entweder ganz einstellen oder in ihrer Tätigkeit 
wesentlich geschädigt werden. Gelegentlich überdauerte die Wirkung die 
Narkose um % Stunden, so dass von einer akuten Dilatation und Inzuffizienz 
gesprochen werden konnte. 

Die Versuchsergebnisse decken sich mit bisher allerdings sehr spärlichen 
Literaturangaben über das Verhalten des menschlichen Magens während der 
Narkose. Akute Magendilatationen nach Inhalationsnarkosen dürften demnach 
mit diesen nicht ohne ursächlichen Zusammenhang sein. 

Chaminade (7) fand, dass in schnellstem Rhythmus ausgeführte, tiefe 
Ein- und Ausatmungen nach einer Minute einen Zustand allgemeiner 
Erschöpfung und eine wenn auch nur kurz dauernde Anästhesie erzeugen, 
die man zur Ausführung kleiner Operationen benützen kann. Ob die 
Wirkung auf einer vorübergehenden Kohlensäureüberladung des Blutes beruht 
oder auf einer Funktionsstörung der Gehirnrinde infolge von nervöser Ermü¬ 
dung wagt Chaminade nicht ohne weiteres zu entscheiden. Bis zu einem 
gewissen Grade spielt auch wohl Suggestion dabei eine Rolle. 

Gontermann (20) bedient sich zum Vordrücken der zurückfallenden 
Zunge während der Narkotisierung eines Stieltupfers, den er unter drehenden 
Bewegungen bis zum Zungengrund vorschiebt. Die Zunge ruht dann auf dem 
Tupfer und der Kehlkopfeingang wird frei. Das Verfahren ist vorzugsweise 
bei Kopftief läge anzuwenden. 

Eltester (15) bestätigt auf Grund seiner Erfahrungen im Mindener 
Garnisonlazarett die Vorteile der Chloroformnarkose bei verkleinertem Kreis¬ 
lauf nach den Vorschriften Klapps. Er verspricht sich von der Anwendung 
des Verfahrens im Kriege grosse Vorteile. 

De lag 6 nie re (12, 13) spricht sich auf Grund von 1144 Chloroform- 
und 35 Äthernarkosen zugunsten der Narkose bei verkleinertem Kreislauf 
nach Klapps aus. An Chloroform wurden ca. 50% erspart. Dieser Gewinn 
und sonstige Vorteile, wie schneller Eintritt der Narkose, schnelles Erwachen, 
geringes postoperatives Erbrechen wiegen die geringen ab und zu beobachteten 
Unzuträglichkeiten wie Eingeschlafensein der Extremitäten, Ekchymosen, selbst 
leichte Paresen auf. Phlebitis, die in 4 Fällen der Narkose folgte, konnte 
nicht bestimmt mit der Abschnürung in Zusammenhang gebracht werden. 

I s a b e 11 a (29) führt aus, dass jedes Hospital einen besoldeten Narkotiseur 
haben sollte, der schwierige Narkosen selbst leitet und jüngere Assistenten 
im Narkotisieren unterweist und beaufsichtigt. Der Gebrauch von Chloro¬ 
form gegenüber dem Äther wird mehr und mehr eingeschränkt. Fast alle 
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während der Operation erfolgenden Todesfälle sind der Narkose zur Last 
zu legen. Ausser unmittelbaren Todesfällen veranlasst Chloroform durch 
schwere Zellschädigungen, die sich besonders an der Leber zeigen, auch 
späteren letalen Ausgang. Morphium etc. ist bei Narkose möglichst zu ver¬ 
meiden, weil es die Reflexe herabsetzt, schwer ausgeschieden wird und Gift¬ 
wirkung des flüchtigen Narkotikums steigert. Kranke, die Morphium erhalten 
haben, erwachen langsamer und zeigen später und weniger Reiz zum Expek- 
torieren als andere. Maass (New-York). 

Gatch, (19) bemerkt, dass die Methode der Ätherisation mit geschlossener 
Maske wegen der damit verbundenen Gefahren fast allgemein aufgegeben ist. 
Wenn genügend Sauerstoff vorhanden, ist das Verfahren jedoch sehr sicher 
und bietet erhebliche Vorteile. Die geschlossene Maske unterhält durch Wieder¬ 
einatmen derselben Luft einen gewissen Kohlensäurereichtum des Blutes, 
welcher die Atmung anregt, während zugeführter Sauerstoff für die genügende 
Oxydation sorgt. Der Verbrauch des Anästhetikums (Stickoxydul oder Äther) 
ist sehr gering, weil es durch das Wiederatmen ebenfalls im Blut festgehalten 
wird. Narkosen jeder gewünschten Tiefe sind leicht bewirkt. Die Kranken 
leiden nicht unter langen Narkosen. Der häufig durch Kohlensäurearmut 
des Blutes bewirkte Shock wird vermieden. Die Narkose übt eher stimulie¬ 
renden als deprimierenden Einfluss aus. Nach der Operation erwachen die 
Kranken rasch und leiden wenig oder gar nicht an Erbrechen. Pneumonien 
sind sehr selten. Unter 2500 Narkosen waren drei unmittelbare Todesfälle, 
welche bei zwei Kranken mit schweren Zirkulationsstörungen und einem mit 
Status lymphaticus eintraten. Bei zwei Kranken mit schwerem Herzfehler 
wurde Sectio caesarea mit Erfolg gemacht. Vor der Operation erhalten die 
Kranken 7e g Morphium mit 0,01 g Atropin. Nach Wiederatmungsperioden 
von 3—5 Minuten wird das Gas erneuert. Bei Stickoxydul-Sauerstoff-Narkosen 
pflegt der Puls 140—160 zu betragen, was gefahrlos, so lange der Puls regel¬ 
mässig ist. Bei Hinzufügen von Äther sinkt die Pulsfrequenz. Die Hauptge¬ 
fahren bestehen in Sauerstoffmangel, Atmungsbehinderung und Herzerregung 
im Beginn. Die Vorzüge sind rasches Eintreten, leichtes Erreichen jeder be¬ 
liebigen Tiefe und Seltenheit von Erbrechen, Lungenkomplikationen und ab¬ 
dominaler Tympanik. Maass (New-York). 

Nach Be van (2) verursacht Stickoxydul als Anästhetikum keine per¬ 
manenten Blutveränderungen von Bedeutung. Äther bedingt eine leichte 
Anämie und ausgesprochene Herabsetzung der Gerinnungszeit des Blutes. 
Chloroform hat den schädlichsten Einfluss von den dreien auf das Blut, indem 
es Hämolyse und erhebliche Anämie hervorbringt. Äther verringert die Phago¬ 
zytose, eine Schädlichkeit, die durch Olivenöl per rectum gemildert wird. Die 
unmittelbare Gefahr des Chloroforms ist ungefähr 6 mal grösser als die des 
Äthers, 1 zu 1,300—3,162 für Chloroform und 1 zu 9,319 —16,302 für Äther. 
In bezug auf Schädlichkeit für das Nierengewebe stehen sich Äther und 
Chloroform gleich. In der Hand erfahrener Narkotiseure bei Warmhalten des 
Kranken etc. bedingt Äther nicht mehr Pneumonien als Chloroform. Throm¬ 
bosen, Lungeninfarkte und Embolien scheinen Folge leichter Infektionen zu 
sein und haben mit dem Anästhetikum nichts zu tun. Mit Rücksicht auf 
Fettdegeneration der Leber nach Chloroform muss diesem Mittel auch ein 
häufigeres Bewirken später Schäden zur Last gelegt werden als dem Äther. 
Für alle kurzen Narkosen und bei zu befürchtender Nierenschädigung ist 
Stickoxydul allein oder mit Luft resp. Sauerstoff zu wählen. Bei gestörter 
Kompensation am Zirkulationsapparat ist Stickoxydul kontraindiziert. Da es 
in der Regel nicht zu vollständiger Muskelerschlaffung führt, ist für grössere 
Operationen Äther vorzuziehen, wenn der Zustand des Kranken relativ gut 
ist. Komplizierte Apparate für gemischte Narkosen sind zu verwerfen. Die 
Lokalanästhesie hat ein beschränktes Gebiet und es sollte ihr für länger dauernde 
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Eingriffe eine Injektion von Morphium-Skopolamin vorausgeschickt werden. 
Spinalanästhesie ist so gefährlich und unzuverlässig, dass sie ganz aulgegeben 
werden sollte. Das Verabfolgen von Morphium etc. vor der Allgemeinnarkose 
erhöht die Gefahr. Die Narkose wird am besten von professionellen weib¬ 
lichen Narkotiseuren geleitet. Maass (New-York). 


2. Shock, Wiederbelebung, künstliche Atmung, 

1. *Bird, Resuscitation of the stillborn. (Corresp.) Brit. Med. Journal 1911. 28. Okt. 

p. 1139. 

2. *C h am p en e y 8, Opening paper to the diseussion on resuscitation of the stillbom. — 

Brit. m. Assoc. Ann. meet. 21 — 28. 8ect. Obstetr. Gyn. — July 1911. — Brit. Med. 
Journal 1911. Okt. 21. p. 978. 

3. - Depage, Massage du coeur dans le traitra. de la syncope chloroformique. Soc. 

belg. Chir. 29. Oct. 1910. La Preste niedicale. 1911 — 10. p. 93. 

4. Grünbaum und Helen Grünbaum. Post-operative drowning. Brit. m. Assoc. 
Aun. meet. July 21.—28 1911. Sect. Pathol. Brit. Med. Journal 19il. Nov. 11. p. 12*4. 

5. Jurasz, Erfolgreiche direkte Herzmassage bei Narkosescheintod. Münch, m. W.-Schr. 
1911. 2. p. 83. 

6. ‘Knobel, The resuscitation of the stillbom. (Corresp.) Brit. m. Journ. 1911. Dec. 30. 
D. 1716. 

7. Koll, Intravenöse Adrenalin-Dauerinfusion. Deutsche med. Wochensehr. 1910 44. 

8. Maisonnet, Injections sous-cutaneos d’oxygene dans les etats asphyxiques. Bull. 
Soc. m. mil. framj. Nr. 1. 

9. — Injections sous-cutanees d’oxygene dans les etats asphyxiques. Soc. m. mil. 1911. 
Janv. Archive« gen. de Med. 1911. Sept. p. 527. 

10. •'Meyer, Manuelle künstliche Atmung. — Berlin, m. Ges. 15. März 1911. Allg. Med. 

Zeutral-Zeitung 1911. 15. p 205. 

11. *0. Dwyer. Apparatus for forcible respiration in ehildren. Med. Record. 1911. Sept. 16. 

Brit. Med. Journal 1911. 4. Nov. Epit. lit. p. 68. 

12. Pouy, Injections sous cutanees d’oxygene. Soc. Mdd. mil. fran<} 4. Mai 1911. Ga¬ 
zette des nöpitaux 1911. 56. p. 864. 

13. Ramond, Les injections sous-cutanecs d’oxygene dans les asphyxies. Progres med. 
1910. Nr. 36. 

14. Rapin, Respiration sous-cutanee. Une methode nouvelle pour lütter contre les etats 
a sphyxiques. Revue med. de la Suisse rom. 1911. 4. p. 260. 

15. Sand, Alteration du systöme nerveux central, apres interruption totale de a cir- 
culation pendant une heure. Soc. Neurol. Paris. 29. Juni 1911. Presse mdd. 1911. 
56. p. 5*9. 

16. - L’arröt temporaire de la circulation generale chez Phomme; ses effets cliniques 
et histologiques. Acad. Möd. Belg. 25 Mars 1911. Presse med. 1911. 39. p. 404. 

17. *S so ko low, Methode der künstl. Atmung bei Kindern. Monatsschr. f Kinderheilk. 
Origin. 1911. B. 10. H. 9. p. 457. 

18. *Stokes, Resuscitation of the stillbom. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1911. Nov. 25. 
1448. 

19. Veit, Der Einfluss der Apnoe auf die Erregbarkeit der Nervenzentren. Rostock, 
Warkentin. 1911. 

20. *W i art, Le massage du coeur dans les syncopes chloroformique». Presse med. 1911. 83. 

Grünbaum und Helen Grünbaum (4) weisen auf die Häufigkeit 
der Chloroformtodesfälle und Ätherbronchitiden mit tödtlichem Ausgang 
bin. Sie wenden sich gegen die Übung, Kochsalzlösung zu infundieren bei 
blossem Fallen des Blutdrucks. Kochsalzlösung sollte nur zum Ersatz ver¬ 
loren gegangenen Blutes einverleibt werden, während der Fall des Blut¬ 
druckes andere Massnahmen erfordert. Grünbaum hält es für zweckmässig, 
Äther dann nicht zur Narkose zu benutzen, wenn man voraussehen könne, 
dass eine Koehsalzinfusion nötig werden würde, besonders ist „die Ver¬ 
bindung von Äther und intravenöser Kochsalzinfusion bei Niereninsuffizienz 
zu vermeiden und die Kochsalzlösung besser subkutan oder rektal einzu¬ 
verleiben. 

Jurasz (5) teilt einen weiteren Fall von erfolgreicher subdiaphrag- 
matischer Herzmassage bei Narkosensynkope mit. Die 64 bisher bekannt 
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gewordenen Fälle ergeben 23,3 % Dauerheilungen und zwar die subdiaphrag¬ 
matische Methode 11, die thorakale 2. Durch die transdiaphragmatische 
Methode wurde noch kein Dauererfolg erzielt. Die erstgenannte ist wegen 
der Geringfügigkeit des Eingriffs die empfehlenswerteste Methode. 

Land (15, 16) beschäftigte sich angeregt durch einen Fall von schwerer 
Chloroform Synkope, bei dem es nach lstündiger Unterbrechung durch 
diaphragmatiscbe Herzmassage unter gleichzeitiger intravenöser Zufuhr von 
künstlichem Serum gelang, die Herztätigkeit wieder in Gang zu bringen und 
für weitere 9 Tage zu erhalten mit den Schädigungen, die das Zentral¬ 
nervensystem bei Unterbrechung der Zirkulation erleidet. Der chloro¬ 
formierte Kranke blieb nach der Narkose in einem Zustand von Unbesinn¬ 
lichkeit, Unruhe und des Delirierens. Durch anatomische Untersuchungen 
der nervösen Organe des Verstorbenen, sowie durch Tierversuche stellte 
Sand fest, dass längere Unterbrechung der Blutzufuhr zu den zentralen 
Organen des Nervensystems bis zur Dauer von etwa 15 Minuten irreparable 
Störungen an den Nervenzellen hinterlässt. Bei dem mitgeteilten Falle war 
keine Zelle des Gehirns und Rückenmarkes mehr intakt. 

Ramond (13) empfiehlt zur Bekämpfung toxischer und mechanischer 
Asphyxie die subkutane Injektion von Sauerstoff, den er unter aseptischen 
Kautelen mittelst einer Pravazschen Nadel und eines angeschlossenen 
Gebläses langsam in die Maschen des Zellgewebes in Mengen von 1 bis 1 7* 
Liter einführt. Weniger prompt wirkt die Zufuhr durch das Rektum. 

Die günstigen Erfolge Ramonds werden von Pouy (12) und 
Maisonnet (8) bestätigt. 

Rap in (14) teilt einen Fall von ausgedehnter Bronchitis mit, bei dem 
sich die subkutane Zufuhr von Sauerstoff zur Bekämpfung schwerer Asphyxie 
glänzend bewährte. Rap in stellte eine Reihe von Tierversuchen an, die 
die überlegene Wirkung dieser Art der Sauerstoffzufuhr bei verschiedenen 
Formen von Sauerstoffmangel, Intoxikationen usw. dartun. 

Koll (7) stellte fest, dass durch kontinuierliche, bis zu 3 Stunden an¬ 
dauernde intravenöse Zufuhr von Adrenalin eine gleichmässige Blutdruck¬ 
steigerung erzielt werden kann. Er glaubt, dass dem Mittel bei schweren 
Herzstörungen während der Narkose, postoperativen Kollapsen usw. Wert 
beizumessen ist, wenn über die Anwendungsweise weitere Erfahrungen 
gesammelt sein werden. 

3. Chloroform- und Chloroformsauerstoffnarkose. 

1. *Alexeiew, Dio Strychnin-Chloroformnarkose. Russki Wratsch Nr. 26. Conf. 

Zentralblatt für Chirurgie Nr. 38. p. 1282. 1911. 

2. *Auburtin, Lösions höpat. chloroformiques. Arch. möd. exper. 1909. Nr. 3. Arch. 

gön. chir. 1910. 5. p. 528. 

3. *Bijou, Ictöre postchloroformique. Pathogönie, gravitd, fröquence. Thöse Bordeaux 

1911. Archives prov. de Chir. 1911. 4. p. 253. 

4. *Blanluet, La chloroformisation dans les interventions sur les voies aöriennes 

supörieures. Presse möd. 1911. 80. p. 793. 

5. Bl umfeld, Reflex effects frora Stimulation of mucous membrane during anaesthesia. 

R. Soc. Med. Sect. Anaesth. Febr. 3. 1911. Brit. Med. Journal 1911. Febr. 18. p. 364. 

6. Brochin, A propos de l’anesthösie cbloroforraique. Soc. des chirur. Paris 6 Mai 1910. 

Presse möd. 1910. 40. p. 374. 

7. Brown, Two cases of death from post-anaesthetic acid intoxication. Brit. Med. 

Journal 1911. Febr. 25. p. 429. 

8. *Chaldecott, Chloroformisation of patients sitting in upright position. Medical 

Press 1911. Dec. 10. p. 657. 

9. Clark, The influence of Chloroform when repeatedly administered iu small doses. 

Lancet 1911. Jan. 21. p. 158. 

10. Courtin, Chloroformisation et ictöre hömolytique. Soc. Möd. Chir. Bord. 18 Mare 

1910. Journal de Möd. de Bordeaux 1910. 13. p. 202. 
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11. *Death ander Chloroform. (An inquest.) Medical Press 1911. March 1. p. 235. 

12. *De7Rux. Anesthfoie Chloroform, et oedeme. Soc. Biol. Paris. 26 Nov. 1910. Presse 

möd. 1910. 96. p. 900. 

13. Discu&sion, Methyl Chloroform. Roy. Soc. Med. Sect. Anaesthet. 1. Dec. 1911. 
Brit. m. Journ. 1911. Dec. 16. p. 1595. 

14. •Echo med. du Nord, La reaponsabilitä chirnrgicale dans l’emploi du chloroforme. 

Archives prov. de Chir. 1911. 8. p. 493. 

15. *Fontan, La Chloroformisation par les infirmiers. (Corresp.) Archives prov. de Chir. 

1910. 12. p. 726. 

16. *Fredet et Merry, Nouvel appareil pour l’anesthesie chloroformique. La Presse 

mödicale. 1911. 1. p. 2 

17. *Gu r f i n ke 1, A., M11 e., L’anesthösie cbloral-chloroforme. These Lausanne. 1910. 

Revue möd. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 138. 

18. *Harcourt, Demonstr. of his method of administering Chloroform. Oxford, m. Soc. 

Dec. 8. 1911. Brit. m. Journ. 1911. Dec. 16. p. 1597. 

19. Jefferiss, Chloroform during sleep. Brit. med. Journal 1911. June 24. p. 1464. 

20. Jnman, Post-anaesthetic acid poisoning. Brit. med. Journal 1911. April 8- p. 809. 

21. *Krishe wski, Ober Hedonal-Chloroformnarkose. Russki Wratsch Nr. 13. Conf. 

Zentralblatt f. Chir. Nr 25. p. 874. 1911. 

22. *Loth, Chloroformbestimmung im Blute. Vet. med. Diss. Giessen. 1911. 

23. Mauclaire, Accidents äloignds de la cbloroformisation. Gazette des höpitaux 

1911. 36. p. 535. 

24. *Mc Car die, DeAth ander Chloroform. (Durchbruch eines Gumma der Trachea 

während der Narkose (Ref.)) R. Soc. Med. Sec. Anaesth. Febr. 3. 1911. Brit Med. 
Journal 1911. Febr. 18. p. 364. 

25. *Morax, Accidents taraifs de l’anesthäsie chloroformique. Soci£tä ophtalmologie de 

Paris 4 janv. 1910. Presse mdd. janv. 1910. p. 47. 

26. Maskens, Klinischer und experimenteller Beitrag zur Kenntnis des Chloroform¬ 
spättodes. Mitteilgn. aus d. Grenzgebieten 1911. B. 22. H. 4. p. 568. 

27. Noson, Chloroform during sleep. Brit. ro. Journ. 1911. Aug. 5. p. 268. 

28. *Nurse’s death under Chloroform. (An inquest.) Medical Press 1911. April 26. p. 449. 

29 ’O'Gilvie, Quantitativer Nachweis von Chloroform in tier. Geweben. Diss. Giessen. 

1911. Münch. Med. W.-Schr. 1911. 24. p. 1322. 

30. Reynier, Mdthode des mälanges titres pour l’anesthesie chloroformique. 14 Mars 
1911 et 21 Mars 1911. Bull, de l’acad. de möd. 1911. 11. p. 367. 12. p. 406. 

31. Schmidt u. David, Chlorof.-Sauerst.*Narkose. Münch, m. W.-Schr. 1911. 1. p. 25. 

32. Stier 1 in, Ober Spätwirkungen der Chloroformnarkose. Mitteilgn. aus d. Grenz¬ 
gebieten B. 23. H. 3. p. 408. 

33. *Stoiko, Zur Frage von den Veränderungen der Blutviskosität unter der Einwirkung 

des Chloroforms. Praktitscheski Wratsch Nr. 24—26. Conf. Zentralblatt für Chirurgie 
Nr. 33. p. 1126 1911. 

34. Tritschel, Marie, MUe., Anestbdsie mixte morphine chloroforme. These Lausanne. 

1910. Revue m4d. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 38. 

35. *U ffen or d e, Chloroformtod bei Operation eines Fibrosarkoms des Nasenrachen¬ 

raumes. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 11. p. 1302. 

36. *Woodforde, Delayed Chloroform poisoning. R. Soc. Med. Sect. dis. childr. Febr. 24. 

1911. Brit. med. Journal 191). March 18. p. 626. 

In einer Diskussion (13) des Sect. of Anaesthetics in der Royal 
Society of Medicine entscheidet sich die Mehrzahl der Sprecher dafür, dass 
die Herstellungsweise des Chloroforms, ob aus Methyl-Alkohol, Aceton oder 
Äthylalkohol, vorausgesetzt, dass das Chloroform rein, für die physio¬ 
logische Wirkung nicht von Bedeutung sei. Es könne daher Chloroform aller 
dieser verschiedenen Herstellungsweisen für die Britische Pharmakopoe 
empfohlen werden. 

Clark (9) berichtet über Versuche an Kaninchen, die ergaben, dass 
mehrfach in kürzeren Abständen gegebene kleinere Chloroformdosen, sei es, 
dass man sie einatmen liess, sei es, dass man sie per os oder subkutan gab, 
die Tiere in verhältmässig kurzer Zeit töten. Starke degenerative Ver¬ 
änderungen und Verfettungen in der Leber übertreffen an Stärke wesentlich 
Veränderungen ähnlicher Natur in den Nieren, die stärker zu sein pflegen, 
wenn das Chloroform eingeatmet, als wenn es per os oder subkutan ge¬ 
geben wurde. Die Milz ist stark kongestioniert, ihre Sinus sind mit roten 
Blutkörperchen überfüllt. Das Herz zeigte gleichfalls degenerative Ver¬ 
änderungen« 
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Schmidt und D a v i d (31) machen darauf aufmerksam, dass nach Chloro¬ 
formsauerstoffnarkosen sich bei zu konzentrierter Sauerstoffbeimengung post¬ 
narkotische Störungen einstellen können in Gestalt von entzündlichen Ver¬ 
änderungen der Lungen. Nach Tierversuchen rufen hochprozentige 0 2 -Gemische 
an sich Entzündungen in den Lungen hervor. Nach Paul Bert wirkt ferner 
komprimierte Luft erst bei 15—20 Atmosphären tödlich, reiner 0 2 indessen 
schon bei 3—4 Atmosphären Druck. 

Blumfeld (5) teilt einen Fall mit, der zur Vorsicht bei der lokalen 
Anwendung von Nebennierenpräparaten an einem Chloroformierten mahnt. 
Der betreffende Patient erhielt nach eingetretener Narkose eine Adrenalin¬ 
injektion in die Nasenschleimhaut und verfiel in eine schwere zirkulatorische 
Synkope. 

Stierlin (32) bringt die bekannten Spät Wirkungen des Chloroforms in 
Zusammenhang mit einer verminderten Widerstandsfähigkeit des Organismus 
gegen die Giftwirkungen des Chloroforms unter der Einwirkung gewisser 
Krankheitszustände. Als solche kommen in Betracht alle septischen und ent¬ 
zündlich eiterigen Prozesse, Fälle von chronischer Autointoxikation, vor¬ 
nehmlich aber Fälle, bei denen es sich um Torsionen, Strangulationen und 
Inkarzerationen von Bauchorganen handelt (Stieldrehungen bei Ovarialkystomen 
Volvulus, Brucheinklemmungen, Netz- und Mesenterialtorsionen etc.). Die 
Gefahr der Choroformanwendung wächst bei diesen Affektionen mit der 
Intensität und Dauer der Narkose, wahrscheinlich auch mit der Grösse des 
torquierten Organes. Stierlin hält demnach die Chloroformnarkose beiden 
genannten Affektionen für kontraindiziert. Die Ursachen für die verminderte 
Widerstandsfähigkeit dem Chloroform gegenüber sind zu suchen in auto¬ 
lytischen Vorgängen oder abnormer innerer Sekretion, die auf irgend eine 
Weise der Giftwirkung des Narkotikums Vorschub leisten. Es mag auch ein 
schon vor der Narkose bestehender Grad von Leberinsuffizienz im Spiele sein, 
der durch die Wirkung des Betäubungsmittels eine gefährliche Steigerung 
erfährt. 

Mauclaire (23) bespricht an der Hand einer Anzahl einschlägiger 
Fälle die Spätwirkungen der Chloroformnarkose. Er unterscheidet je nach 
dem Sitz der Veränderungen 7 Formen, die er im einzelnen abhandelt und 
zwar Störungen von seiten des Herzens, der Leber, der Nieren, des Magens, 
des Darmes, des Gehirns und der Lungen. 

Muskens (26) kommt auf Grund klinischer und experimenteller 
Studien zu dem Schluss, dass der Chloroformspättod beruht auf einer durch 
die chloroformhaltenden Fettteilchen des Fettgewebes verursachte Leberver- 
giftung. 

In der medizinischen Gesellschaft in Bordeaux behandelt Court in (10) 
die Frage des hämatogenen Ikterus und seine Beziehungen zur Chloroform¬ 
narkose. Falls sich Urobilin im Urin findet, ist eine Narkose — ob Chloro¬ 
form- oder Athernarkose ist gleichgültig — gefährlich. Ausser auf Infektion 
beruhenden Formen von Ikterus gibt es auch reflektorische auf emotioneller 
Grundlage entstehende Ikterusformen. Es ist wichtig vor jeder Narkose die 
Methylenblauprobe anzustellen. Diskussion: 

V itrac hat hauptsächlich Ikterus nach Operationen beobachtet, die den 
Dickdarm und die Mesenterialvenen betrafen. 

Carl es weist auf die Häufigkeit des hämolytischen Ikterus hin, so bei 
Intoxikationen mit Schwefelkohlenstoff usw. Das Chloroform greift nicht nur 
rote sondern auch weisse Blutkörper an. Es ist schwer durch Analyse zu 
bestimmen, ob ein Kranker Chloroform vertragen wird oder nicht. 

Mongor schlägt eine neue Klassifikation des Ikterus vor: 1. Pseudo- 
ikterischeErythrodermien. 2. PseudoikterischeXanthodermien, a) Xanthodermien 


□ igitized by 


Gougle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Ritsch 1, Narkose, Narkotika, Anästhetika. 


39 


mit Hämolyse, b) Xanthodermien ohne Hämolyse. 3. Wahrer Ikterus, entweder 
toxisch-infektiösen Ursprungs, oder Ikterus durch Stauung. 

Juman (20) bezweifelt die Wirkung von Natriumbikarbonat bei der Be¬ 
handlung der Säureintoxikation nach der Narkose. Er empfiehlt gegen das 
hiermit zusammenhängende unstillbare Erbrechen einige Tropfen Tinct. jodi 
in Wasser nehmen zu lassen, nachdem er sich von deren günstiger Wirkung 
mehrfach zu überzeugen Gelegenheit gehabt hatte. 

Brown (7) berichtet von 2 Fällen von Chloroformspättod durch Säure¬ 
intoxikation. Beide Kinder zeigten vor der Narkose kein Aceton im Urin. 
Um Todesfällen dieser Art vorzubeugen, erhalten im Kinderhospital in Liver¬ 
pool sämtliche Patienten vor Operationen Glukose und Natrium bicarbonicum. 
Das Erbrechen nach der Narkose ist fortan wesentlich seltener geworden. 

Noson (26) empfiehlt bei Kindern bis zu 14 Jahren die Chloroformierung 
einzuleiten, während sie schlafen. Er ist in dieser Weise mehrfach mit 
bestem Erfolge verfahren. 

Jefferiss (19) hat in dieser Weise zweimal bei etwa 6jährigen Kindern 
gute Erfahrungen gemacht. 

Reynier (30) beschreibt und empfiehlt einen Chloroformierungsapparat 
von Dupont, der eine Vereinfachung des früher von diesem, Thurneysen 
und Chabaud konstruierten darstellt (Abbildung im Text). 


4. Äthernarkose. 

1. *A lderson, Open etlier anaesthesia. Brit. raed. Journal 1911. June. 24. p. 1464. 

>. *Buthon, The originator of ether anaesthesia. Roy. Soc. Med. Sect. Anaesthet. 1. Dec. 

1911. Brit. med. Journ. 1911. Dez. 16. p. 1595. 

3. Condamin, Double kyste dermo'fde chez une multipare. Lyon med. 1911. 38. p. 589. 

Soc. Chir. Lyon. 27 Avril 1911. 

4. *Coughlin, The Ether Rausch. The journ. of the Amor. Med. Ass. July 1911. 

5. *Crymble, Open ether anaesthesia. Brit. Med. Assoc. Ulst. Br. Jan. 26. 1911. Brit. 

med. Journal 1911. March. 18. p. 624. 

6. *Gleize, La methode du „goutte ä goutte* dans Tanesthesie par l’ether. Thäse Lyon. 

1911. Archives prov. de Chir. 1911. 12. p. 739. 

7. *i\ o d gson, The Brit. Assoc. anaesthetics report and the „open method.* (Letters to 

the editor). Med. Press. 1911. Sept. 13. p. 306. 

8. *Jo88, Bemerkungen zur Arbeit von M. Hoffmann über Abkühlung der Inspirations¬ 

luft bei der Äthernarkose etc.* Mitteilungen aus den Grenzgebieten 1911. Bd. 22. 

H. 4. p. 528. 

9. *Rathery et Saison, Lesions expdriment. du foie et du rein ä la suite d’inhal* 

tions d’dther. Soc. Biol. Janv. 29. 1910. Presse m6d. 1910. 10. p. 85. 

10. *Robe rtson, Open ether anaesthesia, some improvements. Lancet. 1911. 7. Oct. 

p. 1010. 

Joss (8) bespricht die Ursachen der Ätherpneumonie und erklärt sie 
durch das stete Vorhandensein von Pneumoniekokken in den feinsten Bron¬ 
chien und Alveolen und die Schädigung, welche die Abkühlung auf die 
Gewebe ausübt. Diese ist hinreichend, um auch die Tätigkeit des Flimmer¬ 
epithels abzuschwächen und wahrscheinlich zeitweise ganz aufzuheben. Eine 
von M. Hofmann (siehe Jahrgang 1910 p. 46) zur Vorwärmung der 
Inspirationsluft empfohlene Maske erfüllt den Zweck nur in beschränktem 
Masse. 

Condamin (3) erlebte während der Vernähung einer Bauch wunde nach 
der Operation von Dermoidcysten dadurch, dass einige Tropfen Äther in den 
» Mund der Patientin gerieten, eine plötzliche Aufblähung des Unterleibes, 
die nach einigen stark nach Äther riechenden Iluktus wieder zurückging. 
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5. Mischnarkose. 

1. Anderson, Administration of stimulant during anaesthesia. (Corresp.) Lancet 1911. 
Febr. 4. p. 331. 

2. *Brant, Über Skopolamin - Morphin - Äthernarkose. Russki Wratsch Nr. 13. Conf 
Zentralblatt f. Chir. Nr. 25. p. 874. 1911. 

3. *Hrown, Notes on 309 cases of general anaesthesia combined with narcotics. Lan¬ 

cet. 1911. 15. April, p. 1005. 

4. Buxton, Scopolamine-Morphine-Narcosis. (Diskussion). R. Soc. Med. Sect. Anaesthet. 
March 2. 1911. Brit. med. Journal 1911. 1. April p. 757. 

5. *Flemming, Prolonged anaesthesia maintained by ether and gas alternately. R. Soc 

Med. Sect. Anaesth Nov. 4. 1910. Lancet. 1910. Nov. 19. p. 1487. 

6. Hastrup, Skopolamin-Morfin-Äthernarcose. Ugeskrift f. Lroger. 73. Bd. S. 3. 

7. Ne über. Über kombinierte Narkosen. Zeitschr. firztl. Fortbildung 1911. 12. 

8. Sick, Die Allgemeinnarkose. Fortschr. d. Med. 1910. 43. p. 1345 44. p. 1385. 

9. "'Siegel, Vera, Mme., Etudes exp£r. sur Tanestbäsie par le mälange de chloroforme 
et d’Ither. These Lausanne. 1910. Revue möd. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 137. 


Anderson (1) empfiehlt zur Narkose eine Mischung von Äther und 
Alkohol, durch die Sauerstoff geleitet wird, wenn es sich um Patienten 
handelt, die in einem gewissen Zustand von Shock zur Operation kommen. 

In einer Sitzung der Anästhetisten der Royal Society of Medecine 
sprechen sich in einer Diskussion über die Mischnarkose die Redner sämtlich 
zugunsten des Morphin-Skopolamins aus. 

Buxton (4) fügt dem noch Atropin hinzu, wenn er den Äther offen 
mit anwendet. 

Mc Cardie macht darauf aufmerksam, dass nach neueren Unter¬ 
suchungen Websters dem Atropin nicht, wie man gewöhnlich annehme, ein 
belebender Einfluss aufs Herz zukomme, sondern ein lähmender. 

K a s t r u p empfiehlt die Skopolamin-Morphin Äthernarkose, die in 300 Fällen 
kleine unangenehme Symptome gegeben habe. Jons. Ipsen. 

Neuber (7) empfiehlt dem Praktiker eine Narkotisierung, die nach 
voraufgehender Morphin-Skopolamin-Injektion mit Schleich sc hem Siede¬ 
gemisch eingeleitet und mit Äther unterhalten wird. Der Ätherverbrauch 
beträgt durchschnittlich nur 40—50 ccm in der Stunde. Alkoholiker erhalten 
bei Bedürfnis auch im zweiten Stadium noch Siedegemisch. Die Narkosen 
zeichnen sich durch geringe Nachwirkungen (Erbrechen nur in 20% der 
Fälle) aus. Plötzlicher Herztod ist dabei nicht mehr zu befürchten. 

Sick (8) stützt sich auf die neueren Arbeiten zur Theorie der Narkose, 
um ein möglichst unschädliches Verfahren der allgemeinen Narkotisierung zu 
gewinnen. Er hat nach 700 wohlbeobachteten Fällen ein Schema aufgestellt, 
welches er mit entsprechenden individualisierenden Abweichungen für die Praxis 
empfiehlt. Die Vorbereitungsnarkose wird in der Regel mit Skopolamin- 
Morphin, in eiligen Fällen mit Atropin-Morphin herbeigeführt. Erregte 
Patienten bekommen abends zuvor Veronal. Zur Vertiefung der Narkose 
dient hauptsächlich die Äthertropfmethode. Chloroform wird nur im Notfall 
in geringen Mengen gegeben. Die praktischen Erfolge dieser Narko- 
tisierungsart waren in jeder Hinsicht zufriedenstellend. 


6. Chloräthyl- und Bromäthyl Narkose. 

1. Behr, Zur Anwendung der kurzen Chloräthylnarkose.. Berl. klinische Wochenschr. 
1911. 2. 

2. *Caillau d, Appareil destioe ä l’anesthesie de longue duräe par le chlorure d’^thyle. 

Cougr. fran 9 . Chir. 2—7 Oct. 1911. II. p. 819. 

3. Kulenkampff, Verwendung des Stadium analgetic. der Äthylchloridnarkose. Bruns* 
Beitr. B. 73. H. 2. 
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4. * Loose ly, Improved ethyl chloride inhaler. Lancet 1911. March 4. p. 593. 

5. Mi Ine, Administration of ethyl chloride by an open method. Brit. Med. Journal 1911. 

May 6. p. 1051. 

6. ‘Wach holz, Tod in Bromftthylnarkose. Ärztl. Sachverat.-Zeitung 1911. 9. p. 173. 

Die kurze Äthylchloridnarkose empfiehlt Behr (1) auf Grund von Er¬ 
fahrungen, die an 300 Fällen gewonnen wurden. Bei Vorsicht ist die Äthyl- 
chloridnarkose ungefährlich, der Geruch ist nicht unangenehm, kein Er¬ 
stickungsgefühl, Verkürzung des Exzitationsstadiums, schneller Eintritt der 
Anästhesie und ebensoschnelles Erwachen beim Fehlen von üblen Nach¬ 
wirkungen. 

Kulenkampffs (3) Aufsatz beschäftigt sich neben der Geschichte 
und der Mortalität der Äthylchloridnarkose und deren Ursachen eingehender 
mit dem zu Beginn der Narkose sich einstellenden Stadium analgeticum. 
Dem ÄtheiTausch gegenüber hat der Äthylchloridrausch den Vorteil, dass 
er weniger reizt, schneller zu erzeugen, wenn auch von kürzerer Dauer ist. 
So eignet er sich hauptsächlich für Eingriffe, die nur wenige Sekunden 
dauern, wie Entfernung von Tampons, Einrichtung von Luxationen und der¬ 
gleichen. Das Ätyhlchlorid wird tropfenweise auf einem Gazestück ge¬ 
geben. 30—60 Tropfen genügen gewöhnlich, um in Minuten den 

Zweck zu erreichen, starke Männer bekamen 80—100 Tropfen. Üble Zu¬ 
fälle wurden «niemals beobachtet. 

Milne (5) gab Äthylchlorid in 300 Fällen mit geschlossener, in 3—400 
Fällen mit offener Marke (Rendles-Inhaler) unter Zutritt reichlicher Luft. 
Es bedurfte im Durchschnitt 5 ccm Äthylchlorid, um Narkose zu erzielen, 
die durch wiederholte Darreichung des Mittels verlängert werden konnte. 
Die offene Methode ergab wesentlich ruhigere Narkosen und frei von irgend 
welchen bedrohlichen Zwischenfallen. 


7. Lachgas und Lachgassauerstoffnarkose. 

1. ‘Allen, Anesthesia with ©special reference to nitrons oxid and its seqnences. The 

Journ. of the Amer. med. ass. Nr. 11. 1911. 

2. Cobnrn, The advantages of nitrous oxid-oxygen anesthesia especially in connection 
with ultimate recovery. The journal of the Amer. med. asa. Febr. 18, 1911. 

3. ‘Martin, Anesthesia from nitrons oxid-oxygen plns carbon dioxid with special 

reference to combating shock. The Journ. of the Amer. med. assoc. Sept. 80. 1911. 

4. Neu, Gebrauchsfertiger Apparat zur Stickoxydul-Sauerstoffharkose. Nat. hist m. 
Ver. Heidelberg. 7. Febr. 1911. Münch, med. W.-Schr. 1911. 13. p. 708. 

5. Olow, Ein Todesfall während der Lachgas-Sauerstoffnarkose. Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXXVI, Heft 3. 

6. ‘Warner, New method of administering nitrous oxide with or without oxygen for 

prolonged dental operat. Lancet 1911. Febr. 11. pag. 371. 


Nach Coburn (2) ist die Stickstoffmonoxyd-Sauerstoff-Narkose sowohl 
für kleine als für grosse Operation verwendbar. Eine Gabe von Mor¬ 
phium mit Atropin V 2 Stunde vor der Operation beruhigt den Kranken 
und erleichtert die Muskelerschlaffung. Bei schwer zu beseitigender Muskel¬ 
rigidität kann mit dem Gas eine kleine Quantität Äther gegeben werden. 
Die blutzerstörenden Wirkungen des Äthers und des Chloroforms, wie ihn 
schädigender Einfluss auf Nieren und Lungen fehlen bei Lachgas-Sauerstoff 
vollständig. Die Gasnarkose ist daher besonders geeignet bei schweren 
Infektionen, Lungen und Harnorganerkrankungen. Das rasche Erwachen aus 
der Narkose und das Fehlen der quälenden Folgezustände von Äther und 
Chloroform geben auch vom Standpunkt des Kranken aus dem Gas den 
Vorzug. M a a s s (New-York). 
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Neu (4) demonstriert in einer Sitzung des medizinischen Vereins in 
Heidelberg einen Apparat zur Stickoxydul-Sauerstoffnarkose. Die Narkose 
selbst ist abhängig von der Vollkommenheit des mit ihr zu kombinierenden 
Skopolamin-Morphin-Dämmerschlafes. Postnarkotische Schädigungen, abge¬ 
sehen von ab und zu auftretendem Erbrechen, wurden bei 60 Narkosen 
nicht beobachtet. 

Olow (5) berichtet über einen Todesfall durch die Lachgas-Sauer¬ 
stoffnarkose nach vorheriger Injektion von 0,01 g Morphium. Es handelte 
sich um einen 130 kg schweren, 53jährigen Mann, der an Aortitis luetica, 
sekundärer Hypertrophie des Herzens, Sklerose der Kranzarterien und 
Degeneration des Herzfleisches litt. 


8. Apparate zur Narkotisierung und Anästhesierung. 

1. *Barton, 2 new anaesthetic appliances. Lancet 1911. April 29. p. 1143. 

2. *Brennett, Junkers inhaler, with modification. Brit. med. Journal 1911. July 22. 

p. 168. 

3. Dunkley, A new frame for anaesthetic by the open method. Lancet 1911. 
July 29. p. 302 and Brit. med. Journal 1911. Aug. 26. p. 447. 

4. *Gentsch, Präzisions-Tropfenzerstäuber. Münch, med. Wochenschr. 1911. 34. 

p. 1846. 

5. *uarcourt, Anaesthetic inhaler. Brit. m. Assoc. Ann. meet 21—28. July 1911. Sect. 

Physiol. Brit. med. Journal 1911. Oct. 14. p. 930. 

6. *Hartmann, Inhalationsmaske. Med. Klin. 1911. 18. Zeitachr. Ohrenhlk. 1911. 

B. 64. H. 1. p. 79. 

7. *Mc Cardie, Inhaler for use in the semi-open method. Brit. med. Journal 1911. 

July 8. p. 77. 

8. Roth, Maschinelle künstl. Atmung. Berl. kl. Wochenschr. 1911. 38. Ztrlbl. Chir. 
1911. 49. p. 1620. 

9. —, Drägers Kombinat.-Apparat für Mischnarkose. Überd ruck verfahr, u. künstl. 
Atmung. Med. Klin. 1911. p. 1239. 

10. *—, Zwei vom Lübecker Dr&gerwerke konstruiert. Apparate. (1. Pulmotor. 2. Kombi¬ 

nationsapparat). Ver. n. w. dtsch. Chir. 12. Okt. 1911. Ztrlbl. Chir. 1911 50. 

p. 1638. 

11. *Rowe, An ozygen driven Chloroform inhaler. Lancet 1911. 2. Sept. p. 694. 

12. Rowling, Improved apparat. for administering the oxygenated and warmed vapours 
of ether and cnlorof. for general anaesthesia. Leeds W.-Rid m. ch. Soc. 20. Jan. 
1911. Brit. med. Journal 1911. Febr. 11. pag. 309. 

13. *—, Apparatus for administering the vapours of ether and Chloroform with ozygen, 

either separatly or in any proportion. Brit. m. Assoc. Yorksh. Br. Nov. 22. 1911. 
Brit. m. Journ. 1911. Dec. 2. Suppl. p. 574. 

14. *Sil berat ein, Demonst. Dräger’scher Sauerstoffapparate. Berlin, mil.-ärztl. Ges. 

21. Juni 1911. Deutsch, mil.-ärztl. Zeitschr. 1911. 15. Beil. p. 21. 


Dunkleys (3) Narkotisierungsmaske deckt Nase und Mund steht jedoch 
mit ihrem Längsdurchmesser quer. Durch eine Scharniervorrichtung kann 
sie seitlich zurückgeklappt werden. 

Roth (8) beschreibt einen vom Drägerwerk in Lübeck konstruierten 
Apparat „Pulmotor“ zur maschinellen Erzeugung künstlicher Atmung. Der 
Apparat gestattet automatisch Sauerstoff in die Lungen einzublasen, aber 
auch eine automatische exspiratorische Absaugung. 

Roth (9) beschreibt einen von dem Drägerwerk fabrizierten kom¬ 
binierten Apparat für Mischnarkose, Überdruckverfahren und künstliche 
Atmung. Jeder dieser Abschnitte kann getrennt vom anderen in Wirkung 
treten, aber auch und zwar lediglich durch einen einzigen Handgriff momen¬ 
tan die eine Tätigkeit in eine andere umgeschaltet werden. 

Rowling (12) hat einen Apparat konstruiert, der vorgewärmten 
Sauerstoff nach Belieben durch Äther oder Chloroform oder durch Äther 
und Chloroform zu leiten gestattet. Die damit geleiteten Narkosen verliefen 
sehr befriedigend. 
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9. Intravenöse Narkose. 

1. * A I b i n s k i, Zur Frage von der intravenösen Hedonalnarkose bei Laparotomierten. 

Kusski Wratsch Nr. 18. Conf. Zentralblatt f. Chirurg. Nr. 25. p. 873. 1911. 

2. Barkhardt, Intravenöse Narkose. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 778. 

3. *— Intravenöse Narkose. Tag. Ver. bayer. Cbir. 1. Juli 1911. Münch, m. Wochenschr. 

1911. 32. p. 1747. 

4. W. F. Dietz, Die intravenöse Chloroformnarkose. Russ. cbir. Arch. Heft IV, p. 569. 

5. v. Fedoroff, Intravenöse Hedonalnarkose. Verhandlungen der deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie 1911. 

6. Hagemann, Intravenöse Äthernarkose. Münch, m. W.-schr. 1911. 28. p. 1497. 

7. Jeremitsch, Die intravenöse Hedonalnarkose. Dt. Zeitschr. f. Chirurgie 1911. 
B. 108, H. 5—6. p. 551. 

8 . Kümmell, Über intravenöse Äthernarkose. Verhandlungen der deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie. Kongress 1911. 

9. *Rood, Infusion anaesthesia: The use of normal saline infusion as a means of admi- 

imtering ether. Brit. Med. Journal 1911. Oct. 21. p. 974. 

10. Schmitz-Pfeiffer, Zur Frage der intravenösen Äthernarkose« Bruns Beitr. 
B. 69. H. 8. 

11. Voeckler und Siebert, Über einige moderne Methoden zur Umgehung der 
Inhalationsraethode. Med. Ges. Magdeburg. 5. Okt. 1911. Münch, m. W.-Schr. 1911. 
51. p 2772. 

12. *Zabotkin, Beobachtungen über den Blutdruck heim Menschen wfihrend der Opera¬ 

tionen mittels intravenöser Hedonalnarkose. Dissertation 1911. Conf. Zentralblatt 
f. Chirurgie 1911. Nr. 23. p. 803. 


Burkhardt (2) weist verschiedene Bedenken und Einwände gegen die 
intravenöse Äthemarkose zurück. Nach seinen an 250 Fällen gewonnenen 
Erfahrungen ist die Methode bei richtiger Indikation und Technik relativ 
ungefährlich. Schaden infolge der Narkosen hat Burkhardt bisher nicht 
gesehen, abgesehen von einer leichten Bronchopneumonie, 4 maligen Auftreten 
schnell vorübergehender geringer Albuminurie, 3 maliger durch Überdosie- 
rung erklärter Asphyxie, die durch künstliche Atmung gehoben wurde. Ein 
Spättodesfall ereignete sich bei einer schwer tuberkulösen mit Amyloidniere 
behafteten Patientin 12 Tage nach der Narkose. 

Burkhardt rät, die intravenöse Äthernarkose mit Skopolamin-Morphium¬ 
oder Pantopon-Injektionen zu kombinieren; besondere Vorteile rühmt er der 
Kombination der intravenösen Äthemarkose mit der intravenösen Isopral- 
narkose nach, die er der Ätherzufuhr vorausgehen lässt, indem er bis zur 
Toleranz auf 30° erwärmte 1,5 °/° Isopral-Ringerlösung in rascher Tropfen¬ 
folge in die Vene instilliert. 

Hagemann (6) führte 11 mal die intravenöse Äthernarkose nach 
Burkhardt aus. Vorausgehend wurde Dämmerschlaf durch Skopolamin- 
Morphin erzeugt; bei ungenügender Wirkung Hess Hagemann einige Tropfen 
Chloroform inhalieren. Äls Vorteile der Narkose werden angeführt: Wesent¬ 
liche Abschwächung des Exzitationsstadiums, auffallend ruhiger Verlauf der 
Narkose. Dauernde Schädigungen wurden nicht beobachtet, 2 mal nur vor¬ 
übergehende Albuminurie und Zylindrurie. In einem dieser Fälle enthielt 
der Urin gleichzeitig Hämoglobin. Um einer für eine solche verantwortlich 
zu machenden zu hohen Konzentration der Ätherlösung zu vermeiden, erhöht 
Hagem ann die Temperatur der Lösung auf 38°. Es kommt dann sich 
etwa an der Oberfläche der Flüssigkeit abscheidender unverdünnter Äther 
sofort zur Verdampfung und eine Erhöhung der Konzentration der Lösung 
über 5°/o ist ausgeschlossen. Thrombenbildungen lassen sich durch Dauer¬ 
infusion (Schmitz-Pfeiffer) vermeiden. 

Kümmel (8) bezeichnet seine Erfahrungen mit der intravenösen Äther¬ 
narkose als ungemein günstig. Er hält sie für besonders geeignet bei Ope¬ 
rationen an Kopf und Hals, da die Störungen, die Narkotiseur und Maske 
bei Inhalationsnarkosen verursachen, fortfallen; ferner bei elenden und er- 
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schöpften Patienten, da der Äther eine analeptische Wirkung ausübt. Durch 
eine verbesserte Technik lassen sich Thrombosen so gut wie ganz vermeiden. 
Es kommt darauf an, den Flüssigkeitsstrom in der Vene dauernd zu erhalten. 
Praktisch wird solches erreicht dadurch, dass beliebig statt Äthermischung 
auch reine physiol. Kochsalzlösung zum Einfliessen gebracht wird (Doppel¬ 
schlauch). 

Über den gleichen Gegenstand berichtet Schmitz-Pfeiffer (10). Er 
stellte bezüglich der Thrombenbildung durch 11 Autopsien fest, dass in jedem 
Fall solche sich an der Infusionsstelle finden. Bei den nach Burkhardts 
Vorschriften narkotisierten Fällen waren die Thromben ziemlich derb, und 
verstopften teilweise die Kollateralgefässe; in den mit kontinuierlichem 
Infusionsstrom narkotisierten Fällen waren die Thromben kürzer und zarter 
und nicht stärker als die, welche man bei gewöhnlichen Kochsalzinfusionen 
mit Digalen oder Adrenalin anzutreffen pflegt. 

Rood (9) berichtet über 21 günstig verlaufene Fälle von intravenöser 
Äthernarkose. 

Voelkler und Siebert (11) sprechen sich auf Grund von 23 Fällen 
günstig über die intravenöse Äthernarkose nach den Vorschriften von 
Schmitz-Peiffer aus und empfehlen sie für Operationen im Gesicht, bei 
elenden und erschöpften Kranken wegen der analeptischen Wirkungen des 
Äthers, bei ausgebluteten Patienten, endlich bei Patienten mit nicht einwand¬ 
freien Zirkulation- und Atmungsorganen. Als Kontraindikationen nennen 
sie: schwere Herzdegeneration, Arteriosklerose, Nephritis, cholämische Zu¬ 
stände, allgemeine Plethora, Stauungserscheinungen und fortgeschrittene Phthise. 

Nach experimentellen Untersuchungen an Hunden kommt Dietz (4) 
zu dem Ergebnis, dass die intravenöse Chloroformnarkose wegen der oft auf¬ 
tretenden Hämoglobinurie beim Menschen nicht angewandt werden darf. 

Blumberg. 

Jeremitsch(7) berichtet über pharmakologische und klinische Studien 
über die intravenöse Hedonalnarkose. Aus den Schlussfolgerungen sei hervor¬ 
gehoben, dass die intravenöse Hedonalnarkose sich als bedeutend ungefähr¬ 
licher erwies als die intravenöse Äthernarkose. Es kam 0,75 °/o-ige Lösung 
mit Kochsalzzusatz zur Verwendung. Die zur Narkose erforderliche Dosis 
liegt nahe der hypnotischen, weit von der toxischen. Der Blutdruck wird 
nicht merklich beeinflusst. Das Exzitationsstadium fehlt fast gänzlich. Die 
Narkose tritt in 5—8 Minuten ein nach dem Einfliessenlassen von 70—100 cm 
Lösung. Die Operierten haben unter Kopfschmerz und Erbrechen gewöhnlich 
nicht zu leiden. Thrombose und Embolie lässt sich vermeiden, wenn man 
in den peripheren Teil der Vene injiziert und den zentralen Teil unterbindet. 
Bei starken Patienten empfiehlt es sich zuvor noch Hedonal (3,0 g) per rectum 
einzuführen. 

Wie v. Fedoroff (5) angibt, wurde in 3 russischen Krankenanstalten 
die intravenöse Hedonalnarkose in 530 Fällen ohne Todesfall angewandt. 
Stillstand der Atmung, der in 8 Fällen eintrat, konnte durch künstliche 
Atmung stets wieder gehoben werden. Vor solchem schützt, wenn man pro 
Minute nicht mehr als 50—60 ccm Lösung einströmen lässt. Selbst in tief¬ 
ster Narkose wurde am Blutdruck eine Änderung nicht wahrgenommen; der 
Puls wird zu Beginn der Narkose nur schneller. Die Hedonalnarkose verlief 
besonders günstig bei entkräfteten Patienten. 

10. Morphin, Skopolamin, Xyoszin, Pantopon. 

1. *Bos8@, Entbindungen u. Operat. im Dämmerschlafe. Berliner Klinik. Fischer, Berlin 1911. 

2. — and Eliasberg, Der Dämmerschlaf oder die Skopolaminmorphin - Mischnarkose 

in ihrer Anwendung bei Entbindungen und Operationen. Sammlung klinischer Vor¬ 
träge. Begr. von R. v. Volkmann. Nr. 599-601. 
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3. Brüstlein, Ober Injektionsnarkose mit Pantopon-Skopolamin. Ztrbl. Chir. 1911. 
10. p. 345. 

4. ▼.Brunn, Injektionsnarkose mit Pantopon-Skopolamin. Bruns’ Beitr. B. 73. H. 3. 

5. — Über Injektionsnarkose mit Pantopon-Skopolamin. Ztrlbl. Cbir. 1911. 3. p. 78. 

6. Corbett, Scopolamine - Morph ine in labour. Brit. med. Journal 1911. April 15. 

p. 868. 

7. Eckert, Ober die Pantopon-Skopolamin-Narkose. Ztrlbl. Cbir. 1911. 25. p. 857. 

8. *— Pantopon-Skopolamin-Narkose. Diss. Leipz. 1911. 

9. Fowelin, Zur Injektionsnarkose mit Pantopon-Skopolamin. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
27. p. 921. 

10. *Gauss. Weitere Erfahrungen üb. d. geburtshilfl. Dämmerschlaf. Dtsch. Naturforsch. 

Vers. 24.-29. Sept. 1911. Geburtsh. Abt. Münch, m. W.-Schr. 1911. 44. p. 2355. 

11. Giuseppi, Hyoscine-Morphine anaesthesia in obstetric medicine. Practitioner 1911. 
July. p. 84. 

12. Gray, Omnopon: a potent adjuvant to local anaesthesia. Lancet 1911. 2. Sept. 

6 672. 

aeberlin, Postoperat. Asphyxie nach Pantopon-Skopolamin-Chloroformnarkose. 
Münch, m. W.-Schr. 1911. 38. p. 1778. 

14. H aim, Kombiniert# Narkose mit Pantopon-Skopolamin. Naturforsch.-Vers. 24—29. 

Sept. 1911. Abt. Chir. Münch, m. W.-Schr. 1911. 43. p. 1298. 

15. — Kombinierte Narkose mit Pantopon-Skopolamin. Prag. m. W.-Schr. 1911. 49. 
p. 632. 

16.*Kafemann, D. Pantopon in d. Rhino-, Laryngo- u. Otologie. Med. Klin. 1911. 26. 

17. Klauber, Ursache der Skopolaminasphyxien. Münch m. W.-Schr. 1911. 41. p. 2160. 

18. *Korff, Zehn Jahre Morphin-Skopolamin-Erfahrungen. Med. Klinik 1911. Nr. 2. 

19. Krause, Zur Pantopon-Skopolamin injektions-Narkose. Ztrlbl. Chir. 1911. 20. p. 697. 

20. Leipoldt, Pantoponanaesthesia. Lancet 1911. Febr. 11. p. 368. 

21. *Lequeux, La scopolamine en obstötrique. Obstätr, F6vr. 1911. Archives g4n. de 
M6d. 1911. Juin. p. 367. 

22.*—, La scopolamine en obstltrique. L’obst^tr. F4vr. 1911. 2. p. 162. Presse m4d. 
1911. 53. 568. 

23. *Rood, A record of 100 cases of general anaesthesia preceeded by scopolamine. 
Brit Journal 1911. Sept. 23. p. 652. 

24. Simon, Pantopon - Skopolamininjektionen als Vorbereitung vor Narkosen und 
Anästhesien. Münch, m. W.-Schr. 1911. 32. p. 1725. 

25. Voigt, Einige Erfahrungen über Pantopon und eine Beobachtung von Pantopon- 
vergiftung. Therapeut. Monatshefte 1911. 10. p. 601. 

26. Zahradnicky, Pantopon-Skopolamiunarkose. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 30. p. 1017. 

27. Zeller, Skopolamin-Pantoponnarkose. Münch, m. W.-Schr. 1911. 25. p. 1355. 


Bosse und Eliasberg (2) veröffentlichen ihre Beobachtungen über 
die Wirkungen des Skopolamin-Morphin-Dämmerschlaf bei 122 Entbindungs- 
fällen und bei 73 Operationen an 66 Patienten, darunter 20 Laparotomierten. 
Sie bezeichnen den Dämmerschlaf verbunden mit der Äthernarkose wo¬ 
möglich unter Verwendung des Roth-Dragersehen Apparates als das 
zuverlässigste und wenigst gefährliche Narkotisierungsverfahren, welches wir 
zurzeit besitzen, ganz abgesehen von den Annehmlichkeiten, die es für den 
Kranken bietet. 

Brüstlein (3), der mit der einfachen Pantopon-Skopolaminnarkose, 
die er nur ausnahmsweise durch geringe Ätherinhalationen zu vertiefen in 
die Lage kam, sehr zufrieden ist, warnt auf Grund dreier ungünstiger Er¬ 
fahrungen vor der Anwendung der Injektionen bei verkleinertem Kreislauf 
nach v. Brunn. 

v. Brunn (4u. 5) veröffentlicht die an 500 Operationsfällen der Tübinger 
chirurg. Klinik gewonnenen Erfahrungen mit der Pantopon-Skopolamininjek- 
tionsnarkose. Es gelingt durch Einspritzung von 3—4 cg Pantopon und 
6—8 ding Skopolamin 8 ,U Stunden vor Operationsbeginn in vielen Fällen 
selbst für schwerste Eingriffe hinreichende Anästhesie zu erzielen, zumal 
wenn man durch Abschnürung der unteren Extremitäten zugleich den Kreis¬ 
lauf verkleinert. Ist die Anästhesie unzureichend, so genügt in vielen Fällen 
die Lokalanästhesie zur Ausführung einer Operation. Anderenfalls ist mit 
geringen Äthermengen (Tropfmethode) die Narkose zu vertiefen. Bei Pota- 
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toren ist die Pantopon-Skopolaminnarkose zu meiden, bei alten Leuten sorg¬ 
fältige Überwachung geboten. Patienten mit Varizen werden wegen der 
Gefahr der Thrombose nicht bei verkleinertem Kreislauf narkotisiert. 

Cor bett (6) rät zur Skopolamin-Morphiumnarkose bei Gebärenden mit 
Rücksicht auf das Kind die Morphindosis möglichst herabzusetzen, da sie 
vor allem für das Auftreten von Apnoe verantwortlich zu machen ist. Um 
Apnoe vorzubeugen, empfiehlt Corbett gleichzeitig Strychnin zu geben, 
wodurch die analgesierende Wirkung keineswegs herabgesetzt werde. 

Eckert (7) ist auf Grund von 100 Beobachtungen mit der Pantopon- 
Skopolaminnarkose im allgemeinen zufrieden. War die Wirkung auch meist 
keine solche, dass eine Vertiefung der Narkose mit Chloroform umgangen 
werden konnte, so war doch der Verbrauch an Chloroform gering. Erbrechen 
kam während der Operation nie, nach derselben nur selten vor. Ebenso 
fehlte bei Bauchoperationen das so störende Würgen. Die Patienten fühlten 
sich nach dem Erwachen durchweg auffallend wohl, abgesehen von ziemlich 
häufig geklagter Trockenheit im Halse. 

Fowelin (9) hält nach 8 Beobachtungen die Pantopon-Skopolamin- 
narkose nicht für empfehlenswert. In den von Brüstlein empfohlenen 
Dosen blieb bei jüngeren Personen die Wirkung teilweise völlig aus, bei 
älteren Personen aber kam es zu unangenehmen Nachwirkungen auf Herz- 
und Gefässsystem. 

Giuseppi (11) kommt auf Grund von 37 Geburtsfällen zu günstigen 
Ansichten über die Dämmernarkose. Es kam Hyoszinhydrobroraid in Ver¬ 
bindung mit Morphium und in 6 Fällen zugleich Atropin zur Injektion. Giu¬ 
seppi wiederholt die Injektion nur, wenn der Zustand der Kreissenden es 
erfordert, vermeidet aber dabei, nochmals Morphium zu geben. 

Gray (12) verbreitet sich über seine Erfahrungen mit dem Omnopon- 
Pantopon (Sahli), die er an über 150 Fällen gewonnen hat. Erbezeichnet 
die Omnopon-Skopolaminnarkose für eine sehr wertvolle Errungenschaft insbe¬ 
sondere in Verbindung mit der Lokalanästhesie bei Personen, die wegen 
innerer Erkrankungen (Herz-Lungen) nicht einer Inhalationsnarkose unter¬ 
worfen werden dürfen. 

Haeberlin (13) berichtet über einen Fall von bedenklicher, schliesslich 
günstig ausgehender Asphyxie, die 3 U Stunden nach einer Pantopon-Skopo- 
lamin-Chloroformnarkose einsetzte. Er hat den Eindruck, als wenn die 
lähmende Wirkung des Pantopons auf das Atemzentrum durch gleichzeitige 
Zufuhr von Skopolamin gesteigert werde, da das gegebene Chloroform 3 A Stunden 
nach beendeter Operation kaum noch in genügender Menge im Organismus 
vorhanden sein konnte, um für den Zufall mitverantwortlich gemacht werden 
zu können. 

Haim (14) weist auf die Gefährlichkeit reiner Injektionsnarkosen hin, 
die darauf beruhe, dass die einmal injizierte Menge des Narkotikums nur 
langsam den Körper wieder verlasse, während man bei der Inhalationsnarkose 
jederzeit die Zufuhr unterbrechen könne, sobald Symptome der Überdosierung 
auftreten. Er empfiehlt auch der kumulierenden Wirkung wegen die Misch¬ 
narkose mit Pantopon-Skopolamin, Äther oder Billrothmischung. 

In der Diskussion äussert sich v. Beck dahin, dass Pantopon dem 
Morphin gegenüber keine Vorzüge zu haben scheine, Rehn hält es sogar 
für giftiger als Morphin. 

Haim (15) führt aus, dass nach den Untersuchungen Bürgis der Vor¬ 
teil in der Kombinierung verschiedener Narkotisierungsmittel liege. Es sei 
daher abgesehen von der an und für sich höheren Gefahr jeder Injektions¬ 
narkose ein Fehler, mit Pantopon-Skopolamin allein eine Narkose herbeizu¬ 
führen. Haim hat dementsprechend die Maximaldosis bei Männern auf 0,04 
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Pantopon und 0,0007 Skopolamin, bei Frauen auf 0,04 Pantopon und 0,0004 
Skopolamin reduziert und entweder Äther oder Billrothmischung dazu ver¬ 
wandt. Die Narkosen verliefen sehr ruhig und ohne unangenehme Neben¬ 
erscheinungen. 

Klauber (17) macht auf die Gefährlichkeit des Skopolamins bei nicht 
intakten Respirationsorganen aufmerksam und erblickt in Erkrankungen dieser 
Organe eine Kontraindikation gegen den Gebrauch von Skopolamin womöglich 
noch in Kombination mit anderen respirationsschädigenden Mitteln. 

Störungen der Atmung nach Skopolamin-Pantoponinjektionen 
beobachtete auch Simon (24) insbesondere bei Strumektomien. Er glaubt 
diese Störungen weniger auf das Konto des Pantopons als auf das des 
Skopolamins setzen zu müssen, da ersteres das Respirationszentrum weit 
weniger beeinflusst als das Morphium. Simon rät daher die Skopolamindosis 
möglichst herabzusetzen und hat bei Anwendung von Pantopon 0,03 und 
Skopolamin 0,0003 keine Störungen mehr gesehen. Im ganzen trat unter 
550 Fällen von Pantopon-Skopolamingebrauch in Verbindung mit lokaler 
Anästhesie oder Äther-Chloroform abgesehen von 4 Fällen kein übler Zufall ein. 

Kr au ss (19) kommt auf Grund von 57 Pantopon-Skopolaminnarkosen 
zu der Ansicht, dass die Injektionen kleinerer Dosen ein gutes Ersatzmittel 
für Skopomorphin in Verbindung mit Äther- oder Chloroforminhalationen 
sind. Für sich allein bietet die Pantopon-Skopolaminnarkose jedoch keine 
sichere Gewähr für eine glatt und ruhig durchzuführende Operation. Eine 
vorausgehende Verkleinerung des Kreislaufs durch Stauung ist nach Er¬ 
fahrungen an 30 Fällen dann nicht gefährlich, wenn die Patienten gut bei 
Kräften sind. 

Lei pol dt (20) referiert über die neueren Arbeiten, welche sich auf die 
Mischnarkose beziehen und berichtet über einige gelungene Versuche mit der 
Vornarkose mit Pantopon. Seiner Meinung nach kommt dem Ideal einer 
chirurgischen Narkose am nächsten diejenige mit Pantopon gefolgt von Lach¬ 
gas-Sau er stoff. 

Voigt (25) der bei Geburten recht günstige Erfahrungen mit Pantopon 
zu verzeichnen hat, erlebte bei einer Laparotomierten, die 2 X 0,02 Pantopon 
erhalten hatte, Vergiftungserscheinungen nach Art der Morphinvergiftung. Er 
fordert daher zur Vorsicht auf. 

Zahradnicky (26) bemerkt zur Pantopon-Skopolaminnarkose, dass die 
Muskeln während derselben motorische Unruhe und erhöhte Spannung zeigen. 
Unter 44 Narkosen waren 22 ungenügend, so dass Äther, in einem Fall 
sogar in erheblichen Mengen (130 gm) gegeben werden musste. Kann die 
Narkose als wertvoll bei Operationen an Kopf und Hals empfohlen werden, 
so ist sie der Muskelbeschaffenheit wegen bei Hernien- und Bauchoperationen 
nicht brauchbar. Zahradnicky erlebte einen Todesfall 6 Stunden nach 
der Injektion infolge fettiger Degeneration des Herzens. Bei Herzkrankheiten 
ist die Narkoseart daher mit grösster Vorsicht anzuwenden. 

Zeller (27) sieht einen Vorteil der Pantopon-Skopolaminnarkose in 
Verbindung mit Äther gegenüber der Morphin-Skopolaminnarkose darin, dass 
die Zyanose in Wegfall kommt, die er bei 330 Narkosen nicht ein einziges 
Mal sah. Nach Laparotomien gehen Winde schneller ab bei Ersatz des Mor¬ 
phins durch Pantopon. Gleichzeitige Verkleinerung des Kreislaufes (130 
Fälle) hat bei grösseren Operationen Vorteile nicht gehabt. Störungen der 
Atmung kamen nicht zur Beobachtung. 


11. Intubations- und Überdrucknarkose. 

1. Eisberg, Erfahrungen in der Thoraxchirurgie mit der intratrachealen Insufflation 
von Luft und Äther, v. Langenbecks Arch. B. 94. H. 1. 
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2. Eisberg, Anaesthesia by the intratracheal insufflation of air and ether. Annals of 
surgery Febr. 1911. 

3. — Further experience with anaesthesia by intratracheal insufflation of air and ether. 
Annals of surgery. June 1911. 

4. — Experiences in thoracic surgery under anaesthesia by the intratracheal insufflation 
of air. Annals of surgery. Dec. 1911. 

5. *Köhler, Intubationsnarkose. Med. Ges. Magdeburg. 20. Okt. 1910. Münch, m. 

W.-Schr. 1911. 2. p. 112. 

6. *Wallace, Case of plus-pressnre anaesthesia for exploratory thoracotomy. Lancet 

1911. July 22. p. 220. 

Eisberg (1) verband einen selbstkonstruierten, leicht transportablen 
Narkoseapparat mit der Meitzer-Au er sehen intratrachealen Insufflation 
und hatte zunächst bei Hunden, später auch beim Menschen gute Erfolge 
mit der in dieser Weise ausgeführten Äthernarkose. Der Schlauch Hess sich 
ohne Schwierigkeiten und ohne üble Nachwirkungen bis zur Bifurkation ein¬ 
führen. Das Verfahren leistete bei intrathorakalen Operationen auch bei 
Operationen in der Halsgegend treffliche Dienste, da bei letzteren der Ope¬ 
rateur nicht vom Narkotisierenden gestört wird. 

Die bisher von Eisberg (2) bei 30 Kranken angewandte intratracheale 
Insufflations-Narkose nach Meltzer-Auer führte bei allen ausser einem 
zu vollständiger und ungestörter Narkose. Gleich nach Beginn der Insuff¬ 
lation tritt gelegentlich ein kurzer Anfall von spasmodischem Husten auf, 
anscheinend weil die Röhre zu nahe der Bifurkation liegt. Zyanose bedeutet, 
dass entweder das Rohr zu dick oder zu tief eingeschoben ist. Schleimrasseln 
in der Luftröhre wurde nicht beobachtet. Die Kranken erwachen auffallend 
rasch aus der Narkose. Der Entfernung des Rohres pflegt eine kurze Apnoe 
zu folgen. Bei keinem der Kranken traten nach der Operation Husten und 
Lungenkomplikationen auf. Das Rohr ward nach Narkotisierung des Kranken 
in der gewöhnlichen Weise mit Hilfe des direkten Laryngoskops eingeführt 
bis 26 cm von den Schneidezähnen bei Erwachsenen, so dass es 5 cm über 
der Bifurkation endet. Bei 30—40 cm Druck tritt meist Apnoe ein. Der 
Insufflationsapparat ist leicht tragbar. Er enthält einen Motor, Ulfilter zum 
Reinigen und Warmwasserflasche zum Erwärmen der Luft, Ätherbehälter, Sauer¬ 
stoffbehälter und Manometer. Der elektrische Motor kann durch Blasebalg 
mit Fussantrieb ersetzt werden, wenn ersterer ausser Ordnung gerät oder 
Elektrizität nicht vorhanden ist. Der beschriebene Apparat wird von Tie- 
mann & Co. New-York angefertigt. Maass (New-York). 

Eisberg (3) fügt zu der in der Februarnumraer der Annals of surgery 
1911 beschriebenen Technik der intratrachealen Insufflationsnarkose mit Äther 
Folgendes hinzu: Ein Katheter bei Erwachsenen gewöhnlich Nr. 24 franzö¬ 
sische Sc. wird eingeführt, nachdem der Kranke in der gewöhnlichen Weise 
narkotisiert ist. Ein kleine Dosis Morphium ist empfehlenswert. Es scheint 
unmöglich zu sein, dem Kranken auf diese Weise zu viel Äther zu geben. 
Ein Äther - Luftgemisch von 50—95°/o genügt meist bei einem Druck von 
20 mm Quecksilber. Reagiert der Kranke, so kann für kurze Zeit 100% 
Äther mit 40 mm Druck gegeben werden, und um ihn rasch erwachen zu 
lassen, wird reine Luft unter 30—40 Druck eingeblasen. Auch bei intra¬ 
thorazischen Operationen pflegen 20 mm Druck auszureichen, und derselbe kann 
je nach Wunsch des Operateurs gesteigert werden. Die Hälfte der bisher 
nach der Methode narkotisierenden Kranken konnte mit 40 mm Druck in 
Apnoe gehalten werden. Unter 100 Kranken versagte die Methode einmal 
bei einem jungen Mädchen, das sich nur durch Chloroform narkotisieren liess. 
Ob letzteres mit der intratrachealen Methode gegeben werden kann, ist noch 
durch Experimente festzustellen. Störende Nachwirkungen wurden nicht 
beobachtet. Ausser bei Thoraxoperationen ist das Verfahren zweckmässig 
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bei Kropfoperationen, besonders weil damit die Gefahr des Trachealkollapses 
vermieden wird, bei Kiefer- und Mundoperationen und solchen, welche in 
Bauchlage der Kranken ausgeführt werden müssen. Maass (New-York). 

An 200 Kranken vorgenommene intratracheale Ätherinsufflationen lieferten 
Eisberg (4) Narkosen, die den Anforderungen in jeder Beziehung entsprachen. 
Sie verliefen mit wenigen Ausnahmen ohne Störungen. Erbrechen während 
der Operation erfolgte nie und nach derselben sehr selten. Larynxbeschwerden 
und Lungenkomplikationen folgten nicht. Das Verfahren ist besonders emp¬ 
fehlenswert bei Struma-, Gesichts- und Schädelkapsel-Operationen. Der 
Kranke kann in jede Lage, auch Bauchlage, gebracht werden, während der 
Narkotiseur seitlich entfernt vom Operationsfeld sitzt. Auch 10 kurz be¬ 
schriebene intrathorazische Operationen verliefen ohne Störung. 

M a a 8 s (New-York). 


12, Hypnotische Narkose. 

1. *Ash, Hypnotism in surg. anaeathesia. Roy. Soc. Med. Sect. Anaestb. Dec. 5. 1910. 

Lancet 1910. Dec. 17. p. 1764. 

2. *M iddlemiss, Removai of a sebaceous cyst during bypnosis. Brit. Med. Journal 

1911. Febr. 25. p. 439. 


13. Lokalanästhesie. 

1. Adam, De la novocalne en applications locales et son emploi en mödecine rurale. 
Tlidse Montpellier 1911. 

2. *Baumgarten, AnästhesinKoryfin und Zykloform-Koryfin. Med. Klin. 1910. Nr. 44. 

Ztschr. Ohrenheilk. 1911. B. 63. H. 1—2. p. 176. 

3. Bob in, Kokainvergiftung. Müncb. Laryngo-otol. Ges. 1. Okt. 1908. Monatsschr. f. 
Ohrenb. 1910. 1. Heft. p. 116. 

4. *Braithwaite, Cocaine anaesthesia in minor surgery. Practitioner 1911. 2. p. 248. 

5. Braun Über die Lokalanästhesie bei Operationen im Trigeminiusgtbiet. Dtsch. 
med. W.-schr. 1911. 30. Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
Kongress 1911. 

6. Chavanne, Anesthösie locale des mnqueuses. Rev. hebd. de laryng. Nr. 37. 1910. 

7. *— Anesthösie locale des musqueuses par une solution de chlorhydrate de quinine 

et d’uree. Congrös fran^. Oto-Rhino-Laryng. 10 Mai 1910. Fresse möd. 1910. 41. 
p. 389. 

8 . *— Lokale Anästhesie der Schleimhäute mittelst einer Lösung von Chin. hydrochlor. 

u. Harnstoff. Klin. ther. W. 1910. 50. Ztschr. Ohrenheilk. 1911. B. 64. H. 1. p. 76. 

9. *Doueil, Anesthösie des incisives et des canines supör. par la voie nasale. Archives 

prov. de Chir. 1911. 4. p. 253. 

10. *Einhorn, Über die Chemie der neueren löslichen Lokalanästhetika. Ärztl. Ver. 

Münch. 30. Nov. 1910. Münch, m. W.-schr. 1911. 4. p. 225. 

11. Engelhard, Zum Kapitel , Anästhetika* in der Rhino-Laryngologie. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. 11. p. 1327. 

12. Ephraim, Ungiftige Schleimhautanästhesie. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 9. 
p 1033. 

12a.— Erwiderung zu Ephraim’s Artikel, p. 1331. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 
11. p. 1329. 

13 Esch, Über das wirksame Prinzip der Nebennierenpräparate in Verbindung mit der 
Lokalanästhesie. Med. Klin. 1911. p. 1154. 

14. •— Das wirksame Prinzip der Nebennierenpräparate in der Lokalanästhesie. (Disk.) 
Ärzte*Ver. Marburg, 31. Mai 1911. Münch, m. W.-schr. 1911. 37. p. 1988. 

15. *Fischer, Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde. Kompend. f. Zahnärzte. 

Meusser, Berlin 1911. 

16. *— Einige Anästhesierungsmethoden mit Alypin. Dtsch. m. W.-schr. 1910 Nr. 38. 

17. *Garasch, Das Alypin als Anästhetikum in der Urologie und die nach seiner 

Anwendung beobachteten Komplikationen. Russki Wratsch Nr. 32. Conf. Zentral¬ 
blatt für Chirurgie Nr. 43, p. 1438. 1911. 

18. Grashey, Lokalanästhesie in der Chirurgie. Ärztl. Ver. Münch. 30. Nov. 1906. 
MUnch. m. W.-schr. 1911. 4. p. 225. 

19. *G ru et, Traitement prophylacticae des accidents consöcutifs anx injections de cocaine. 

Caducöe. Nr. 11. Journ. Möd. Chir. 1911. 14. p. 544. 

20. Hammer, Zur Praxis der Lokalanästhesie. Ztrlbl. Chir. 1911. 20. p. 693. 

J&breftberiebt für Chirurgie 1911 . 4 
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21. *Hesse, örtliche Schmerzverhtitung. Würzbg. Abhdl. 1910. Ztrlbl. Chir. 1911. 2. p. 47. 

22. — Anwendung der Lokalanästhesie bei Eingriffen wegen Appendizitis nebst Bemer¬ 
kungen zur Erklärung appendizitischer Schmerzen. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. 109. 

23. Hirschei, Anwendung der Lokalanästhesie bei grösser. Operat. an Brust u. Thorax. 
Münch, m. W.-schr. 1911. 10. p. 497. 

24. — Anästhesierung des Plexus brach, bei Operationen an der oberen Extremität. 
Münch, m. W.-schr. 1911. 29. p. 1555. 

25. Hoffmann, Lokalanästhesie bei der Rhino- und Laryngologie. Ärztl. Ver. Müncb. 
30. Nov. 1910 Münch, m. W.-schr. 1911. 4. 226. 

26. * — Die Anästhesie in der Rhino-Laryngologie. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 

Jahrg. 45. H. 3. p. 328. 

27. *J ahn, Dio lokale Injektionsanästhesie in d. Zahnpraxis. Gardelegen, Manger 1911. 

28. *Imass, Cöcile, Mlle., Strychnine et cocaine. Thöse Lausanne 1910. Revue mdd. de 

la Suisse rom. 1911. 2. p. 138. 

29. Kredel, Bemerkungen zur Braun sehen Lokalanästhesie. Ztrlbl. Chir. 1911. 71. 
p. 725. 

30. Kulenkampf, Die Anästhesierung des Plexus brachialis. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 40. 
p. 1337. 

31. Lespinasse, Quinine and urea hydrochlorate as a local anaestbetic. Quart. Bull. 
N.-W. M. School. Dec. 1910. Medical Press 1911. Febr. 22. p. 207. 

32. *Lin d eman n, Zur Kokainmydriasis. Münch, med. Wochenschr. 1911. 49. p. 2610. 

33. *Offe rha us, Schmerzlose Operationen im Gebiete des Gesichtsschädels und Mundes 

unter Leitungsanästhesie. Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 33. 

34. *Paravicin i, Über unangenehme Nebenwirkungen mit Nebennierenpräparaten kombi¬ 

nierter Lokalanästhetika. Schweiz. Rundsch. Med. 1911. 38. 

35. *Peraire. Anesthesie locale dans les grandes interventions. Soc. internat chir. Paris. 

26 Mai 1910. Presse möd. 1910. 46. p. 431. 

36. *Piquand etDreyfuss, Anesthösiques locaux. Journ. Phys., Path. gön. 1910. Nr. 1. 

Aren. gön. Chir. 1910. 5. p. 525. 

37. Reimers, Zur Technik der Lokalanästhesie in der Rhino-Laryngologie. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 33. p. 1776. 

38. ^Richter, Anästhesierung von der Nase aus zum Zwecke zahnärztlicher Funktionen 

(sic!) an den oberen Schneidezähnen. Arch. Laryng. B. 24. H. 1. 

39. * Ruprecht, Zu Ephraim’s Artikel: „Ungiftige Schleimhautanästhesie“ (v. H. 9.) 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 11. p. 1329. 

40. — Haben sich in der Rhino-Laryngologie die Ersatzmittel des Kokaines bewährt? 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 2. p. 144. 

41. *Roque8, Les divers sels de cocal'ne employös en thörapeutique. Soc. Thörap. Paris. 

Mai 1911. Presse möd. 1911. 44. p. 463. 

42. * Rosenberg, Die Zykloform, ein Analgetikum in der Laryngologie. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1911. 9. 

43. Schlagintweit, Die Lokalanästhesie in der Urologie. Ärztlicher Verein München. 
Sitzung am 30. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 4. p. 226. 

44a. Schlagintweit, Lokalanästhesie in der Urologie. Ärztl. Ver. Münch. 80. Nov. 1910. 
Münch, m. W.-schr. 1911. 4. p. 226. 

44. So cor, L’action de la stovalue dans les Solutions de concentrations differentes sur 
la conductibilitd et l’excitabilitö des nerfs ä my öline. Presse möd. 1911. 103. p. 1073. 

45. Tugmann, Electrical osmosis for dental anaesthesia. Lancet 1911. Nov. 11. p. 1343. 

46. Veley und Symes, Stovaine and its homologues. R. Soc. 9. Febr. 1911. Brit. 
Med. Journal 1911. Febr. 25. p. 441. 

47. Vorschulze, Über Conephrein und Novoconephrin als Injektionsanästhetika. Allg. 
Med. Z entral-Zeitung 1911. 24. p. 825. 

Im ärztlichen Verein München wird die Lokalanästhesie und deren Wert 
von verschiedenen Rednern beleuchtet, so von Grashey (18) für die allge¬ 
meine Chirurgie, von Hofmann (25) für die Rhino- und Laryngologie, von 
Schlagintweit (43) für die Urologie, Schloesser für die Augenheilkunde. 

Hammer (20) wünscht eine noch allgemeinere Verbreitung der 
Lokalanästhesie im Kreise der praktischen Ärzte. Er findet darin den Grund 
für die Abneigung, dass die Methode aus äusseren Gründen Unbequemlich¬ 
keiten mit sich bringt. Die Höchster Farbwerke haben durch Lieferung von 
Novokain-Suprarenintabletten die Anfertigung der Lösung sehr erleichtert. 
Die Tabletten sind, wie Stabsarzt Jakobitz bakteriologisch feststellte, im 
ganzen keimfrei. Da der Wirkung jedoch durch Autkochen der Lösung nichts 
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verloren geht, so empfiehlt Hammer, wie vor ihm schon Braun, solches zu 
tun. Für dieses und das Abmessen der Lösung hat Hammer einen Apparat 
angegeben, der von der Aktiengesellschaft für Feinmechanik in Tuttlingen 
angefertigt wird. Zugleich kommt Hammer empfehlend auf seine 1901 
bereits eingeführte Metallspritze zurück, die einen wesentlichen Teil des in 
handlicher Form vereinigten Instrumentariums bildet (Abbildungen im Text). 

Esch (13) konnte durch Versuche am Ischiadikus von Kaninchen fest¬ 
stellen, dass Nebennierensubstanz durch eine spezifische Beeinflussung 
des Nervengewebes die anästhesierende Wirkung von Novokain, Alypin und 
besonders Kokain erhöht. Er vergleicht diese Wirkung mit der des Beizens 
in der Färbetechnik.. Bei einer Verbindung von Nebennierenpräparaten mit 
Tropakokain wird die gefässverengernde Wirkung des Nebennierenextraktes 
und zugleich auch der spezifische Einfluss auf das Nervengewebe gestört. 

Paravicini (34) berichtet über eine bisher noch nicht bekannt ge¬ 
wordene Nebenerscheinung der Lokalanästhesie unter Mitanwendung von 
Nebennierenpräparaten, nämlich auffallend heftige, wenn auch nur einige 
Minuten anhaltende Kopfschmerzen. 

Böhm (3) berichtet über Vergiftungserscheinungen nach der 
Injektion einer die Maximaldosis nicht erreichenden Menge von Kokain: 
Ohnmachtsanfall, kleiner, frequender Puls, grosse Kälte der Haut, klonische 
Krämpfe der Vorderarmbeugemuskeln, Tremor, später starkes Ödem beider 
Hände und Vorderarme, bedingt durch lokale Lähmung der Vasomotoren. 

Ephraim (12) hat verschiedene ungiftige Substanzen auf ihre Ver¬ 
wendung zur Lokalanästhesie in Nase, Rachen und oberen Luftwegen geprüft, 
um zu Ersatzmitteln für die giftigen Anästhetika Kokain, aber auch 
Alypin und Novokain zu gelangen. Als ungiftig, sterilisierbar, sehr schnell 
wirksam und zugleich sehr billig empfiehlt er für oberflächliche Eingriffe eine 
Lösung von Antipyrin und Chinin, bimuriat. carbamid in Wasser; für tiefere 
Eingriffe die submuköse Injektion von l°/o Chinin, bimur. carbamid oder 
besser von 2°/o Antypirin. In der Trachea und den Bronchien lässt sich 
durch Einstäuben einer l°/o Lösung von Chinin, bimur. carbamid. Anästhesie 
erzeugen. Die Lösungen sind mit dem üblichen Zusatz von Suprarenin zu 
versehen — ausser vielleicht für die submuköse Injektion in die unteren 
Nasenmuscheln. Die Anästhesierung des Kehlkopfes erfordert noch die bisher 
üblichen spezifischen, giftigen Anästhetika, doch kann deren Konzentration 
weit unter das jetzt übliche Mass herabgesetzt werden. 

Hirsch el (23) weist darauf hin, wie sich die Lokalanästhesie in Ver¬ 
bindung mit leichter Skopolamin-Morphiumbetäubung ein immer weiteres Ge¬ 
biet in der operativen Tätigkeit erobere. Neuerdings ist es gelungen, die 
Lokalanästhesie auch für sehr ausgedehnte Operationen am Rumpf 
(Mammaamputation und Thorakoplastik) dienstbar zu machen. Zur Injektion 
diente 1% Novokainlösung mit Zusatz von 4—5 Tropfen l%o Adrenalin¬ 
lösung auf 50 ccm. Von dieser Flüssigkeit können grössere Mengen ohne 
Schaden einverleibt werden, besonders wenn man den Adrenalinzusatz noch 
weiter herab setzt (5 Tropfen auf 100—130 ccm Lösung). Technisch kommt 
es hauptsächlich darauf an, die Lösung in die Umgebung der das Operations¬ 
gebiet versorgenden grösseren Nervenstämme zu bringen. Wie im einzelnen 
bei den genannten Operationen in dieser Hinsicht verfahren wurde, wird an 
der Hand von anatomischen Abbildungen erläutert. 

Hesse (22) empfiehlt die Lokalanästhesie für Blinddarmoperationen, falls 
es sich um reine glatte Fälle von appendizitischem Intervall handelt, ferner 
für mild verlaufende, chronische Fälle im Frühstadium des ersten oder diesem 
gleichzuachtenden Anfalles. Kontraindikationen: Fast alle Abszesse, alle 
Fälle, bei denen komplizierte pathologisch-anatomische Verhältnisse zu erwarten 
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sind. Zur Ausführung der Anästhesierung bediente sich Hesse einer l°/o 
Novokain-Suprareninlösung, von der im allgemeinen 35—60 ccm für den Zweck 
genügten. Die Erfahrungen wurden bei 215 Eingriffen am Blinddarm ge¬ 
wonnen. Anhangsweise verbreitet sich Hesse noch über appendizitische 
Schmerzen und deren Ursachen. 

Braun (5) schildert, wie man die von den verschiedenen Zweigen des 
Trigeminus versorgten Gesichtsabschnitte anästhetisch machen könne. 
Zur Leitungsunterbrechung dient 1 °/o Novokain-Suprareninlösung. Zum ersten 
Ast gelangt man durch tiefes Eindringen in die Orbita, den zweiten Ast trifft 
man in der Fossa pterygo-palatina. Dem dritten Ast kommt man am ein¬ 
fachsten bei, wenn man den Nervus lingualis und alveolaris inferior in 
der Höhe der Lingula aufsucht. Das äussere Operationsfeld wird mit V*°/o 
Novokain-Suprareninlösung umspritzt. Bei eingreifenden Knochenoperationen 
ist die Verwendung von Morphium oder Morphin-Skopolamin nicht zu ent¬ 
behren. Durch das Suprarenin wird der Blutverlust bei grösseren Operationen, 
wie Oberkieferresektionen, Zungengeschwülsten etc., in bedeutsamer Weise 
eingeschränkt, so dass diese sonst so blutigen Operationen nach diese Richtung 
einen wesentlichen Teil ihrer Gefährlichkeit und schlimmen Folgen eingebüsst 
haben. 

Kr edel (29) sah bei der Anästhesierung des I. Trigeminusastes 
nach Brauns Vorschriften eine vorübergehende Erblindung, die er auf eine 
Anämie durch Suprareninwirkung zurückführt. 

Kul enkampff(30) hat mit Erfolg in 25 Fällen vom Plexus brachialis 
aus den Arm durch Injektion von Novokain-Suprareninlösung anästhetisch ge¬ 
macht. Kulenkampff injiziert nach aussen von der bei leiser Palpation 
leicht auffindbaren Arteria subclavia dicht oberhalb der Clavicula, da wo der 
Plexus der ersten Rippe aufliegt. In den Arm ausstrahlende Parästhesien 
zeigen an, dass die Nadel an richtiger Stelle liegt. 10 ccm einer 2% Novo¬ 
kainlösung reichen für den Zweck im allgemeinen aus. 

Auch Hirschei (24) empfiehlt die Anästhesierung des Plexus brachialis 
für grössere Eingriffe an der oberen Extremität, nachdem solche sich bei 
3 in der Heidelberger chir. Klinik ausgeführten Operationen trefflich bewährt 
hatte. Hirschei verbreitet sich des Näheren über die zu beobachtende 
Technik an der Hand mehrerer Abbildungen im Text. 

So cor (44) kommt auf Grund von Tier-Versuchen zu dem Schluss, dass 
Stovain auf die peripheren Nerven insofern schädigend wirkt, als es zu einer 
Degeneration der Achsenzylinder führt. Infolgedessen unterbricht es die 
Nervenleitung sowohl für zentrifugale als auch für zentripetale Erregungen. 

Die Arbeit von Veley und Symes (46) handelt von den physiologischen 
Wirkungen verschiedener Abarten des Stovains. Von diesen scheint das Amyl- 
Stovain für die Zwecke der Anästhesie gewisse Vorteile zu bieten wegen der 
relativ langen Dauer seinerWirkung. Der von Fourneau dargestellte Pro¬ 
pylester der Dimethylaminoxybenzoylisobuttersäure könnte, da er die Muskel¬ 
tätigkeit und somit Atmung und Zirkulation weniger stark beeinflusst als 
das Stovain und verschiedene seiner Abarten, eventuell für die Praxis der 
Anästhesierung noch einmal Bedeutung gewinnen. 

Engelhardt (11) hat an Stelle des Kokains, welches er früher aus¬ 
schliesslich zur Anästhesie bei rhino-laryngologischen Fällen benutzte, sich 
ganz dem Alypin in Verbindung mit Suprarenin zugewandt. Bei durchaus 
genügender Anästhesierungsfähigkeit hat das Alypin den Vorteil, dass es 
besser schmeckt und die beim Kokain so häufig beobachteten üblen Zufälle 
gänzlich in Fortfall kommen. 

Auch Ruprecht (40) lobt das Alypin als weniger giftiges und doch 
genügend wirksames Ersatzmittel des gefährlichen Kokains. 
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Reimers (37) rühmt die Vorzüge des Alypins zur Schleimhaut¬ 
anästhesie, dessen geringere Giftigkeit es dem Kokain überlegen erscheinen 
lässt. Er benützt es mit Suprarenin kombiniert in 10 und 20 7o Lösung. 
Technische Besonderheiten bei verschiedenen Eingriffen in der Rhino-Laryn- 
gologie siehe im Original. 

Lespinasse (31) empfiehlt eine Mischung von Chinin und Ureahydro- 
chlorat in 74 — l°/o Lösung zur lokalen Anästhesie. In stärkerer Konzentration 
ruft das Mittel eine Schwellung hervor, wirkt aber sehr nachhaltig anästhe¬ 
sierend (bis 12 Stunden). Die Lösungen können durch Kochen sterilisiert 
werden. 

C ha van ne (6) empfiehlt zur lokalen Schleimhautanästhesie eine Flüssig- 
von sirupartiger Konsistenz und von folgender Zusammensetzung: 

Phenol 2 g 

Menthol 2 g 

Chinin, muriat. 1,5 g 
Adrenal 0,005 g. 

Vorschulze (47) hat mit zwei von dem chemischen Institut 
Dr. Thilo & Co. in Mainz hergestellten Anästhesierungsmitteln, demKonephrin 
und Novokonephrin,inl2 Fällen günstige Erfolge gehabt. Die Präparate 
stellen eine Kombination des Kokains mit dem Extrakte der Nebenniere dar. 

Tugmann (45) benutzt zur Lokalanästhesie bei Zahnoperationen die 
Kataphorese derart, dass er einen leichten galvanischen Strom durch die mit 
1% Eukain-Adrenalinlösung gefüllte Spritze leitet, während er deren Inhalt 
an der gewünschten Stelle injiziert. Der negative Pol wird am Kopf ent¬ 
sprechend der Lage des Ganglion Gasseri aufgesetzt. Abbildung des Instru¬ 
mentariums im Original. 


14. Arterielle Anästhesie. 

1. Hotz, Arterielle Anästhesie. Ver. f. bayer. Chir. Münch, med. Wocbenschr. 1911. 
Nr. 32. p. 1747. 

Hotz (1) erzielte durch Injektion von 20—40 ccm l l 2 °/o—1 °/o Novokain- 
Adrenalinlösung in die grossen Arterien nach 1—2 Minuten vollkommene 
Anästhesie in der betreffenden Extremität, die bis zur Abnahme der 
Esmarch sehen Binde andauerte. Üble Folgen, insbesondere Thrombosen 
kamen nicht vor. 


15. Tenenanästhesie. 

1. *B ar&ndon, Phlöbo-anesfhesie par la novocalne. These Toulouse. 1911. Archives 

prov. de Chir. 1911. 4. p. 253. 

2. *— Contribut. ä l’ötude de la phl6bo-anesth4sie. Toulouse m4d. Fevr. 1911. Arch. g6n. 

chir. 1911. 10. p. 1150. 

3. *ßecker, Venenanästhesie. Ver. n. westdtsch. Chir. Jan. 21. 1911. Zentralbl. für 

Chirurgie 1911. 12. p. 425. 

4. Brüning, Zur Venenanästhesie. Zentralbl Chir. 1911. 6. p. 185. 

Brüning (4) modifizierte die Technik der Venenanästhesie dahin, dass 
er in beliebiger Entfernung oberhalb des Krankheitsherdes zwischen zwei 
Guramibinden einen 10—15 cm breiten, blutleeren Abschnitt schafft, in dessen 
Venen er Novokainlösung hineinbringt. Dieses Verfahren hat den Vorteil, 
dass man das Krankheitsgebiet selbst nicht blutleer zu machen braucht, und 
so auch unter Venenanästhesie bei Krankheiten operieren kann, die die Ver¬ 
wendung von Blutleere nicht erlauben, wie Phlegmonen, Abzessen, eiterigen 
Gelenkentzündungen etc. 
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16. Rückenmarksanästhesie. 

1. *Budde, Über Tropakokain und Suprarenin zur Rückenmarksbetäubung. Dtsch. 

militär&rztl. Ztsch. 1911. Nr. 4. 

2. *Bus8e, Tod nach Lumbalanästhesien mit Suprarenin-Novokain in Verbindung mit 

Morphium-Skopolamininjekt. Naturw.-med. Ges. Jena 17. Nov. 1910. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 3. p. 165. 

3. *Chambard, L’anesthösie lombaire. These Paris. 1911. 

4. *Ducret, La rachistovaYnisation en gynecologie (150 cas personnels). Thdse Lyon 

1910. 11. 

5. *Filliätre, B., A propos de la rachicocaYnisation. Soc. intern, höp. Paris 26 Janv. 

1911. La Presse mödicale. 1911. 10. p. 95. 

6. *Fisher, L’anestbösie rachidienne. Thöse Pari9 1911. 

7. Forgue et Riehe, Contribution ä la l'ötude de la rachinovocaYnisation lombaire et 
discussion. Söance 4 Juill. 1911. Bull, de l’acad. de möd. 1911. 27. p. 31, 70. 

8. *Franke, Abduzenslähmung nach Lumbalanästhesie. Ärztl. Ver. Hamburg 9. Mai 1911. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. 21. p. 1159. 

9. *FzaYcou, Auto-observation d’une auto*opöration de hernie sous la rachi-strychno- 

stovaYnisation. La Presse mödicale. 1911. 12. p. 105. 

10. *— Operated on himself under rachi-strycbnostovainisation (News). Medical Press 

1911. Feb. 15. p. 183. 

11. Goldberg, 300 Fälle von lumbaler Tropakokainanästhesie. PrzegL chir. iginek. 
1911. Bd. 5 (polnisch). 

12. *Gray ? Spinal anaesthesia in cbildren. Brit. med. Assoc. Ann. meet. Sect. Diseas. 

childr. July 28 1911. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 5. p. 274. 

13. — Indications for the employment of spinal anaesthesia in abdominal surgery. Brit. 
med. Assoc. Ann. meet July 21.—28. Sect. diseas. childr. Brit. med. Journ. 1911. 
Sept. 2. p. 497. 

14. *— A further study of spinal anaesthesia in infants. Lancet 1910. June 11. p. 1611. 

15. ’Hough ton, Spinal analgesia. R. A. M. C. Journ. 1911. Aug. Med. Press. 1911 

Aug. 30. p. 236. 

16. *Jeanbra u, Des avantages et des indications de la rachi-anesthösie par la novocaYne 

dans la pratique urologique. Ass. fran^. urol. 6 ä 7 Oct. 1911. Ann. des mal. des 
org. gön.-urin. 1911. 22. p. 2048. 

17. *— Avantages et indications de la rachianesthösie par la novocaYne dans la pratique 

urologique. Ass. fran^. urol. 5 ä 7 Oct. 1911. Presse möd. 1911. 92. p. 949. 

18. Jon nesco, La rachinnesthösie generale par la strychnostovaYnisation. Seänce. 
10 Oct. 1911. Bull, de l’acad. de möd. 1911. 37. p. 140. 

19. *— La rachianesthösie generale. Congr. fran<?. chir. 2 ä 7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 

II. d. 802. 

20. *— Die allgemeine Rachianästhesie. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 9. 

21. — Die allgemeine Rachianästhesie durch Strychnostovainisation. Spitalul, Nr. 20. 
p. 467 (rumänisch). 1911. 

22. Kümmel, Lumbalanästhesie und intravenöse Narkose. Ver. n.-westdtsch. Chir. 
21. Jan. 1911. Ztrlbl. für Chir. 1911. 12. p. 423. 

23. *Lond, Sensations during a stovaine Operation. (Corresp.) Lancet 1911. June 10. 

p. 1608. 

24. Marjantschik, Beobachtungen über Spinalanästhesie mittelst Tropakokain. Cbirurgia 
Nr 175. p. 3. 

25. *Markow, 70 Spinalanästhesien mittelst Tropakokain. Chirurgia Nr. 176. p. 60. 

26. *Mauer, Erfahrungen mit Lumbalanästhesie an der Würzburger Frauenklinik. Dias. 

Würzburg 1911. 

27. *McGavin, Spinal analgesia. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1911. Nov. 18. p. 1380. 

28. — Abdominal section under spinal analgesia, with or without the aid of general 
anaesthesia. Brit. med. Journ. 1911. Dec. 23. p. 1638. 

29. *Nitzsche, Technik der Rückenmarksanästhesie. Nürnberg med. Ges. 26. Jan. 1911. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. 26. p. 1426. 

30. *Porter, All-metal spinal analgesia syringe. Lancet 1911. Oct. 28. p. 1207. 

31. Radulescu, Die Rachianästhesie, Methoden und Erfolge. Spitalul Nr. 6. s. 1296. 
1911. (rumänisch). 

32. Reclus, Les trois anesthösies. Söance. 24 Oct. 1911. Bull, de l’acad. de möd. 1911. 
34. p. 179. 

33. Richards, The routine use of spinal anaesthesia (500 consecutive cases). Brit. med. 
Journ. 1911. Dec. 23. p. 1646. 

34. *Riche, 85 cas de rachistovaYnisation. Montpellier möd. Arch. gön. de Möd. 1911. 

Aoüt. p. 495. 

35. *Riche et Mestrezat, Le liquide cephal-rachidien dans la rachinovocaYnisation. 

Soc. Biol. Paris. 8 Avril 1911. La Presse mödicale. 1911. 29. p. 298. 
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36 *Ry al 1, Indications and contraindications for the use of spinal anaestbesia. Practitioner 
1911. 2. p. 227. 

37. *Stiven, Spinal anaesthesia in Egypt. Lancet 1911. Oct. 21. p. 1135. 

3*. *Tuffery» La rachinovocatnisalion lombaire d’apres 250 obsorvations. Th&so Mont¬ 
pellier 1911. 

39. zur Verth, Lumbalanästhesie und Blutdruck, mit besonderer Berücksichtigung des 
Zusatzes von Nebennierenpräparaten zum Anästhetikum. Dtsch. Ztschr. f. Cliir. 1910. 
Bd. 107. H. 4-6. p. 367. 

40. *Walls f Caesarean section under spinal (atovaine) anaesthesia. N. Engl, obstetr. 

gyn. Soc. 20. Jan. 1911. Brit. raed. Journ 1911. Febr. 4. p. 257. 

Kümmel (22) tritt in einer Diskussion der Vereinigung der nordwest- 
dentschen Chirurgen für die Lumbalanästhesie ein, die sich ihm in besonderem 
Grade bei Prostatikergreisen bewährte, aber auch bei Kindern jenseits 
des siebten Lebensjahres. Die ganze Frage der Lumbalanästhesie hält 
Kümmel für eine der Technik und des Präparates. Er selbst hatte im 
letzten Jahr unter 2000 Lumbalanästhesien keinen Todesfall und nur 0,2% 
Versager. 

An der Diskussion beteiligen sich eine Anzahl bekannter Chirurgen, von 
denen König und Neuber empfehlen, wenn immer möglich die gefährlichere 
Lumbalanästhesie durch die Lokalanästhesie zu ersetzen. 

Einem Vortrage von Forgue (7), in dem er über seine Erfolge mit 
der Rückenmarksanästhesie mittelst Novokain-Suprarenin in 320 Fällen be¬ 
richtet, folgt in der Academie de mödicine de Paris eine Diskussion, in der 
Reelus an Stelle der nicht ungefährlichen Rückenmarksanästhesie für die 
Lokalanästhesie in allen hierzu geeigneten Fällen eintritt, Schwartz hat nach 
verschiedenen ungünstigen Erfahrungen die Rückenmarksanästhesie wieder 
verlassen und bedient sich je nach dem Eingriff der Lokalanästhesie oder 
der Allgemeinnarkose, zu der er Äther, Chloroform und Äthylchlorid benützt. 

Goldberg (11) berichtet über 300 Fälle von lumbaler Tropakokain¬ 
anästhesie. In 88% der Fälle war die Anästhesie komplett, in 6% unvoll¬ 
kommen, in 6°/o Versager, in 9% postoperative Störungen. Ein Todesfall. 

A. Wertheim (Warschau). 

Gray (13) äussert sich in einem längeren Vortrage, gehalten in der Bri¬ 
tischen med. Association — Abteilung der Kinderärzte — dahin, dass der Spinal¬ 
anästhesie bei Bauchoperationen der Kinder im allgemeinen der Vorzug vor 
der Allgemeinnarkose gebühre. Er hebt hervor, dass das kindliche Zentral¬ 
nervensystem sehr empfindlich sei gegen stärkere Einwirkungen, die Allge- 
meinnarkose vor allem aber bei bestehender Toxämie die Vergiftung des 
Zentralnervensystems steigere, während die Blockade der sensibelen Sphäre, 
wie sie die Spinalanalgesie liefere, das Zentralnervensystem nicht beeinträch¬ 
tige. Er bevorzugt daher selbst bei Kindern im zartesten Alter die Spinal¬ 
analgesie. 

Mc Gavin (28) veröffentlicht 65 Fälle von Laparotomien, die er unter 
Spinalanalgesie mit Stovain (0,06) ausführte. Im Bedarfsfälle (28% der 
Fälle) wurde noch die Allgemeinnarkose mit Chloroform oder Äther zur 
Anwendung gebracht, an deren Stelle auch Injektionen von Skopolamin und 
Morphin für zweckmässig erachtet werden. Aus verschiedenen näher beleuchteten 
Gründen tritt Mc Gavin für diese Narkotisierungs- bzw. Anästhesierungsart 
gerade bei Bauch Operationen ein, hauptsächlich weil mit der Spinalanästhesie 
eine sehr vollkommene Erschlaffung der Bauchdecken verbunden ist, die ein 
wesentlich schnelleres Operieren gestattet. Todesfälle, die auf die Anästhesie 
hätten zurückgeführt werden können, kamen nicht vor. 

Radulescu (31) empfiehlt die allgemeine Rachianästhesie nach Prof. 
Jonnescus Methode, modifiziert von seinem Schüler Po enaru. Die Modifika¬ 
tion besteht in Injektion kleinerer Dosen von 0,01 bis 0,05 Stovain, die in 
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ca. 2 ccm Medullarflüssigkeit gelöst werden, nachdem vorher 2 Tropfen eine 
Lösung aus 15 Tropfen Adrenalin und 1 Tropfen konzentrierte Milchsäure 
beigefügt wurden. In 238 Fällen sehr rasche Anästhesie ohne irgendwelche 
Komplikationen. Stoi'anoff (Varna). 

Reelus (32) wendet sich energisch gegen Jonnesco und die verall¬ 
gemeinerte Empfehlung der Rückenmarksanästhesie. Er weist vornehmlich 
darauf hin, dass sich 2 /s sämtlicher Operationen unter Lokalanästhesie aus¬ 
führen lassen, die für ihn als besonders wertvoll gelte, weil er unter 12000 
Fällen keinen Todesfall erlebte, während Jonnesco eine Mortalität von 
1:2500 hatte. 

Richards (38) berichtet über seine Erfahrungen an 500 fortlaufenden 
Fällen von Rückenmarksanästhesie. Er benutzte verschiedene der empfohlenen 
Mittel, vorzugsweise Stovain-Adrenalin (381 Fälle). Seine Erfolge vergleicht 
er mit denen der Chloroformnarkose und kommt zu dem Schluss, dass be¬ 
züglich der Vor- und Nachteile sich beide Methoden der Schmerzverhütung 
etwa gleich verhalten, dass aber, abgesehen von bestimmten Indikationen, 
mancherlei doch zugunsten der allgemeinen Chloroformnarkose spreche. 

Marjantschik (24) fasst seine Erfahrungen über Spinalanästhesie 
mittelst Tropakokain in folgende 2 Sätze zusammen: 

1. Bei der Anwendung des Tropakokains können ebenso, wie bei anderen 
Präparaten, Komplikationen auftreten. 

2. Die Rückenmarksanästhesie soll nur dann vorgenommen werden, wenn 

alle anderen Methoden kontraindiziert sind. Blumberg. 

Zur Verth (39) untersuchte den Blutdruck bei einer Anzahl von 
Lumbalanästhesien mit Tropakokain und fand, dass in einem Teil der Fälle 
ein nicht unerhebliches Absinken des Blutdruckes stattfindet. Um der uner¬ 
wünschten Erscheinung vorzubeugen, versuchte zur Verth verschiedene 
Mittel. Spartein erwies sich als wirkungslos; desgleichen Suprarenin, doch 
bedingt Suprareninzusatz eine Ausdehnung des schmerzunempfindlichen Bezirkes 
nach oben sowie eine Verlängerung der Anästhesie. Auch Strychnin hatte 
nicht die erwünschte Wirkung. Dagegen erwies sich die Inhalation von Äther 
(Ätherrausch), der Injektion unmittelbar angeschlossen, als glänzend wirksam. 
Der Blutdruck ist in höherem Grade abhängig von der Art des operativen 
Eingriffs. Gering ist der Einfluss von Operationen an den unteren Glied¬ 
massen, After, Damm und den Geschlechtsteilen, erheblich bei solchen an 
den Nieren, dem Darm, besonders bei Mastdarmkrebs; in der Mitte stehen 
Bauchoperationen und solche am Wurmfortsatz. Zur Verth schliesst aus 
seinen Untersuchungen, dass die Lumbalanästhesie das Blutdrucksgleich¬ 
gewicht in wesentlichem Grade schädigt, um so eher je mehr die Anästhesie 
nach oben über eine in der Mitte zwischen Symphyse und Nabel gezogenen 
Horizontalen nach aufwärts erweitert wird. Es ist daher zu empfehlen, 
Lumbalanästhesien nicht höher zu leiten, als es die Operation erfordert. 

Jonnesco (18) hat trotz aller gegen eine Verallgemeinerung der hohen 
Rückenmarksanästhesie erhobenen Bedenken unentwegt daran festgehalten 
und sich bemüht, teils durch eine Verbesserung der Dosierung — er gibt 
nur noch bis 5 egm Stovain und 1 mg Strychnin für hohe und 2 mg für 
tiefe Anästhesien — teils durch sonstige technische Vervollkommnungen das 
Verfahren so ungefährlich und wirksam wie möglich zu gestalten. So be¬ 
dient er sich für Operationen im Bereich des Brustkorbes bis zur Clavicula 
hinauf nur nach der tiefen Punktion, bringt die Patienten aber nach der¬ 
selben in eine unvollkommene Trendelenburgsche Lage. Die hohe Punk¬ 
tion reserviert er für Operationen an Kopf, Hals und oberen Gliedmassen. 
Um sicher zu sein, dass die Nadelspitze in richtiger Lage sich befindet, sowie 
um eine schnelle Verteilung der injizierten Lösung im Liquor cerebrospinalis 
zu bewirken, füllte er durch Aspiration die Spritze mehrere (bis 3) mal mit 
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Liquor und spritzt ihn jedesmal wieder zurück. Jonnesco bringt zum 
Schluss eine Übersicht über insgesamt 5151 Rückenmarksanästhesien, die 
nach seiner Methode zum grössten Teil in Rumänien ausgeführt wurden. Im 
letzten Jahre sind ihm Todesfälle nicht bekannt geworden. Infolge der ver¬ 
änderten Dosierung sind üble Nebenwirkungen kaum noch zur Beobachtung 
gelangt. 

Jonnescu (21) teilt der Pariser Akademie seine Fälle von allgemeiner 
Rachianästhesie durch Strychnostovainisation mit. Im Jahre 1910 berichtete er 
(und wir hier) über seine in Rumänien ausgeführten, 1463 solcher Fälle er fügt 
diesen neue 2982 rumänische Fälle bei, so dass im ganzen bis jetzt 5151 solche 
Rachianästhesien, zu zählen sind, von welchen 4945 von rumänischen Chi¬ 
rurgen (1588 von Jonnescu selbst und seinen Assistenten und 3357 von an¬ 
deren rumänischen Chirurgen) und 206 von ausländischen Chirurgen ausge¬ 
führt wurden. Von den 5151 Anästhesien waren 635 obere (obere dorsale 
Injektionen) und 4516 untere (dorsolumbare Injektionen). Die letzten neuesten 
2188 Anästhesien gaben gar keinen Sterbefall. Jonnescu und seine Schüler 
hatten von 1588 Fällen in den letzten 3 Jahren noch keinen Sterbefall, von 
diesen 333 waren obere dorsale Rachianästhesien wegen Operationen: 49 am 
Schädel, 123 am Gesichte, 76 am Halse, 26 an der Brust und 59 an oberen 
Extremitäten ausgeführt. Die anderen 1255 waren untere dorsolumbale Opera¬ 
tionen: 200 Laparotomien, 187 gynäkologische Laparotomien, 370 Bruch¬ 
operationen, 294 am Rachis, Thorakaldominalwand, Nieren, Blase, Rektum, 
Anus, Perineum und Genitalien, 194 an den unteren Extremitäten. Er 
modifizieite dieses Jahr ein wenig seine Technik: Die Maximal-Stovaindose 
anstatt 0,10 wurde auf 0,05 reduziert; die Strychnindose von 0,0005 auf 
0,001 tür obere und 0,002 für untere Anästhesien vergrössert. Nach der 
Injektion ohne die Nadel und Spritze herauszunehmen, aspiriert er 2—3 mal 
mit der Spritze von der Medullarflüssigkeit spritzt sie wieder zurück 2—3 mal, 
um so die Mischung vollständiger zu machen. Bei Operationen der Brust 
bis zur Clavicula macht er nicht mehr obere, sondern untere dorsolumbare 
Injektionen, stellt den Kranken in halb Trendel en bürg sehe Position und 
so tritt die Anästhesie rasch am oberen Teil des Rumpfes ein. Die obere 
Injektion benützt er jetzt bloss bei Operationen am Kopfe, Halse, obere 
Extremitäten. Das Alter der Operierten variierte von 1 Monate bis 82 Jahren. 
Die Dauer der Anästhesie von 50 Minuten bis 1 V« Stunden. Dank der Ver¬ 
minderung der Stovaindose, der Vergrösserung der Strychnindose, verschwan¬ 
den ganz die Nebenerscheinungen (Kopfschmerzen, Erbrechen, Blässe, Tem¬ 
peratur, Sistierung der Atmung). Sto'ianoff (Varna). 


17. Extraduralanästhesie. 

1. La wen ä v. Gaza, Experimentelle Unteraachungen über Extraduralanästhesie. 
Dtsch. Ztschr. f. Chir. B. 111. H. 1—3. p. 289. 

2. S iebert, Über Sakralanästhesie. Med. Ges. Magdeburg. 5. Okt. 1911. Münch, med. 
Wocbenschr. 1911. 51. p. 2773. 

3. — Erfahrungen über Sakralanästhesie. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. B. 112. H. 1—3. 
p. 176. 

La wen und v. Gaza (1) kamen bei Tierversuchen zu folgenden Er¬ 
gebnissen : 

Novokain, welches in einer Dosis von 0,03 g pro Kilogramm Tier bei 
intraduraler Injektion tödlich wirkt, verursacht in gleicher Dosis bei extra- 
duraler Applikation keine wesentliche Änderung des Blutdruckes und lässt 
Atmung und Kornealreflex unbeeinflusst. Dieselbe Dosis Novokain (0,1 g pro 
Kilo Tier), die bei intramuskulärer Injektion keine Veränderung des Blutdrucks, 
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der Atmung und des Kornealreflexes hervorruft, setzt bei extraduraler Injektion 
den Blutdruck stark herab und führt zum Atmungsstillstand und Tod der Tiere. 
Es liegt also die toxisch wirkende Dosis Anästhetikum bei Injektionen in 
den Extraduralraum wesentlich tiefer als bei intramuskulärer Injektion. Die 
Nebenwirkungen bei der extraduralen Injektion von Novokain beruhen auf 
einer raschen Resorption bzw. Filtration, die zustande kommt durch die starke 
Drucksteigerung im Extraduralraum. Adrenalinzusatz vermag diese Neben¬ 
wirkungen nicht zu verhindern. Die Nebenwirkungen bei der extraduralen 
Novokaininjektion lassen sich dadurch vermindern, dass man möglichst langsam 
injiziert. Die experimentell gewonnenen Erfahrungen decken sich mit den 
klinischen. An der Leipziger chir. Klinik wird zur Extraduralanästhesie 
die Novokainbikarbonatlösung ganz langsam, etwa im Verlauf von 1—2 Mi¬ 
nuten injiziert. 

Siebert (2 und 3) kann über günstige Erfahrungen mit der Sakral¬ 
anästhesie bei 60 Operationen berichten. Es wurde Novokain nach den Vor¬ 
schriften Läwens benutzt. 


IV. 

Allgemeine Operationslehre. 


Referent: A. Ritschl, Freiburg i. B. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Andrews, New mechanical devices for dosing wounds. The journal of the Amer. 
Med. Ass. Aug. 19. 1911. 

2. Braeunig, Über die Unterschenkelamputationen der Rostocker Universitätsklinik. 
Ver. n. we9tdtsch. Chir. 28. Okt. 1911. Ztrlbl. Chir. 50. p. 1630. 

3. * Castle and Ryfkogel, A efficient and time saving metbod of tyin« the square 

knot. The journal of the Amer. med. ass. April 8. 1911. Maas (New-York). 

4. Ceci, Methode gönörale ci Amputation des membres favorable ä la nutrition et ä la 

fonction du moignon. Congr. fran<?. Chir. Oct. 2 k 7 1911. Rev. Chir. 1911. 

p. 811. 

5. Crile, News methods for further incraesing the safety of surgical operations. The 
journ. of the Amer. Med. Ass. Dec. 2. 1911. 

6. *Guiot, Ddsarticulat. de la hanche par la circulaire haute avec fente externe secon- 

daire sans bdmostase präventive. These Bordeaux 1911. Archives prov. de Chir. 

1911. 4. p. 253. 

7. Hohmeier, Experimente über Verschluss von Wunden und Überbrückung von Defekten 
schleimhauttragender Körperkanäle und -höhlen durch freie Autoplastik. Archiv f. 
klin. Chirurgie. Bd. 95. Heft 2. 

8. Jacobson und Keller, Postoperative retention of urine and cystitis. The journ. 
of the Amer. med. ass. Dec. 16. 1911. 

9. Jankowski, Die Bleiplattennaht. Dissertation Leipzig 1911. 

10. *Jayle, Sutures esthdtiques. Soc. Intern, höp. Paris. Mai 27. 1911 Presse mdd. 1911. 

45. p. 475. 

11. König, Neue Wege der plastischen Chirurgie (Verlötung und Überbrückung). Archiv 
f. klin. Chir. Bd. 95, Heft 2. 
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12. *Littlewood, Ampnt. of the above tbe snpratrochanteric line. Leeds W.-Rid. 

m. ch. 80 c. Oct. 20. 1911. Brit. Med. Journal 1911. Nov. 4. p. 1199. 

13. *— Interscapolo-thoracic araputation. Leeds W.-Rid. m. ch. soc. Oct. 20. 1911. Brit. 

Med. Journal 1911. Nov. 4. p. 1199. 

14. Mataa and Allen, Occlusion of large surgical arteriea with removable metabolic 
bands to test the efficiency of the collateral circulation. The journal of the Americ. 
med. ass. Jan. 28. 1911. 

15. v. Oettingen, Bemerkungen zur Indikation, Technik und Nachbehandlung der 
lineären Amputation. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 29. p. 1015. 

16. *Ritter, Moderne Bestrebungen zur Verbesserung der Amputationstechnik. Ergehn. 

d. Chir. u. Orthop. 1911. Bd. 2 p. 488. 

17. Salomon (für König), Die heute gebräuchlichste Methode der Unterschenkel¬ 
amputation. Ver. n. westdtsch. Chir. 28. Okt. 1911. Ztrlbl. Chir. 1911. 50. p. 1628. 

18. ^Sattler, Chir. Schnitte und Nähte. (Disk.-Ref.) Ver. n. westdtsch. Chir. 12. Nov. 

1910. Ztrlbl. Chir. 1911. 4. p. 112. 

19. *Ssisemski, Die Operation Baracz’s. Russki Wratsch Nr. 39. Conf. Ztrlbl. f. 

Chirurgie. Nr. 48. p. 1588. 1911. 

20. Zaremba, Über Erfolge der osteoplastischen Unterschenkelamputation nach Haffter. 
Tygocbnik lekarski 1911. Nr. 1. 


Crile (5) berechnet von unter 4127 Kranken bei gutem Allgemeinzustand 
vorgenommenen Operationen einen Todesfall auf 375 als direkte Folge des 
Eingriffes. Gegenüber der geringen Sterblichkeit steht eine häufige nervöse 
Schwächung, die bei vielen erst nach Monaten schwindet. Bei allgemein 
geschwächten Kranken ist die unmittelbare Gefahr eine wesentlich grössere. 
Der Grund dieser vitalen Schwäche liegt in dem nervösen Zentralorgan, wo 
sich die anatomische Grundlage nachweisen lässt, bestehend in Änderung der 
Nisslsehen Substanz in Verteilung und Menge, der Grösse von Kern- und 
Zellkörpern, der Ruptur von Kern- und Zellmembran. Derartige Kranken 
können schon allein dem Durst erliegen und sollten deshalb von der Operation 
Morphium-Skopolamin erhalten. Die Nervenstämme sind vor der Durch¬ 
scheidung mit Novokain zu infiltrieren, um schädigende Gehirnimpulse zu 
verhüten. Statt Äther, welcher bei Infektionen die Immunität herabsetzt, 
ist Stickoxydul zur Allgemeinnarkose zu verwenden. Letzteres hat ausserdem 
den Vorzug, dass es die Shockempfindlichkeit des Gehirns herabsetzt. Es 
sollte deshalb bei abdominellen Eingriffe verwandt werden, weil hier die 
Nerveninfiltration nicht möglich ist. Bei schlechtgenährten und durch Blut¬ 
verlust geschwächten Kranken ist vor oder während der Operation eine 
Bluttransfusion vorzunehmen. Maass (New-York). 

Salomon (17) gibt eine Übersicht über 34 Unterschenkelampu¬ 
tationen aus dem städtischen Krankenhaus in Altona und aus der chir. 
Universitätsklinik in Greifswald (F. König). Das Endergebnis ist, dass die 
aperiostale Methode von Bunge für Schaftamputationen als Normal verfahren 
gelten sollte, da sie bei rechtzeitiger medico-mechanischer Nachbehandlung 
nach Hirsch Tragfähigkeit erzielen lässt und durch ihre Einfachheit den 
osteoplastischen Methoden gegenüber den Vorzug verdient. 

Cecis (4) Amputationsmethode läuft hinaus auf eine Amputation 
in einer Ebene. Der Knochen wird nachträglich in erforderlichem, Masse 
verkürzt, nachdem das Periost unter Umständen auch die übrigen Weichteile 
in Form zweier, mit letzteren jedoch in Zusammenhang gelassener Lappen ge¬ 
löst wurde. Ceci legt besonderes Gewicht auf eine exakte Naht der Weich¬ 
teile, insbesondere die Vereinigung der sich nach der Durchtrennung retrahieren- 
den und dadurch auf der Schnittfläche unregelmässig erscheinenden Muskeln, 
indem er darauf bedacht ist, die Antagonisten über dem Knochenstumpf mit¬ 
einander zu vereinigen. Er erzielt dadurch neben guten Ernährungsverhält¬ 
nissen auch eine bessere Funktion des verkürzten Gliedes in dem dem Stumpf 
anliegenden Gelenk, was der Handhabung der Prothese zugute kommt. 
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V. Oettingen (15) rühmt die Vorzüge der linearen Amputation 
mit nachfolgender Weichteilextension bei Gangrän und Phlegmone. Er ver¬ 
meidet jede die Wundverhältnisse verschlechternde Massnahme, wie die 
Nervenversorgung, das Zurückschieben des Periostes, Auslöffeln des Knochen¬ 
markes. An Stelle der Gewichtsextension verwendet v. Oettinger auch 
die „Knotenextension“, indem er die freien Enden der Heftptiasterzüge 
über dem mit Gaze dickbedeckten Knochenstumpf zusammenknotet. 

Zaremba (20) berichtet über 4 Fälle von Unterschenkelampu¬ 
tation nach H afft er. Dreimal guter Erfolg. Kritik der Methode, welche 
ihrer Eigenart wegen gerühmt wird. A. Wertheim (Warschau). 

Bräunig (2), der über 421 Amputationen und Exartikula¬ 
tionen, die während der letzten 10 Jahre in der Rostocker chir. Klinik 
ausgeführt wurden, berichtet, beschäftigt sich eingehender mit den Ender¬ 
gebnissen von 40 Fällen von Unterschenkelamputation bezüglich deren 
Tragfähigkeit. Bräunig sieht den Erfahrungssatz bestätigt, dass mit jeder 
der gebräuchlichen Amputationsmethoden tragfähige Stümpfe zu erzielen 
seien, wenn nicht in der Art des Grundleidens bedingte schwere Störungen 
der Wundheilung eintreten. Vorbedingung für die Tragfähigkeit sei, dass 
sobald als möglich die Stümpfe planmässig an die Belastung gewöhnt 
würden. 

Jacobson und Keller (8) raten, um postoperative Cystitis zu ver¬ 
hüten, bei allen Operationen in der Nähe der Blase möglichst die Verletzuug 
der Blase, die Verzerrung der Trigonumgegend durch Nähte und die Ent- 
blössung des Peritoneum zu vermeiden. Der Katheter ist nur zu gebrauchen, 
nachdem alle Mittel, spontane Entleerung zu veranlassen, versucht sind. Sehr 
wirksam ist die Injektion von 20 ccm einer 2°/o Borsäurelösung in Glyzerin 
durch den Katheter am Abend nach der Operation. Dasselbe leisten 30 ccm 
direkt durch die Harnröhre injiziert. Ist trotzdem Katheterismus nötig, so 
lässt man 5—10 ccm in der entleerten Blase. Maass (New-York). 

Matas und Allen (4) empfehlen zum prophylaktischen oder Probe¬ 
verschluss grosser Arterien als besonders geeignet Aluminiumstreifen, die 
leicht wieder abgenommen werden können. Beim Menschen haben sie sich 
in 14 von Matas und Allen kurz angeführten Fällen als dauernde oder vor¬ 
übergehende Verschlüsse der Subclavia und Karotis gut bewährt, ln einem Falle 
von pulsierendem Exophthalmus, bei dem einseitige Karotis-Unterbindung 
schon früher gemacht war, trat nach Abklemmen der zweiten Karotis gegen 
Schluss der Operation Verlust der Sehkraft ein. Die Platte wurde sofort 
aufgebogen, bis die Sehkraft sich wieder herstellte. Sechs Monate später 
während die Klemme noch an der Arterie lag, war die Sehkraft des Kranken 
wesentlich besser, als vor der Operation. Versuche an Hunden ergaben, dass 
Klemmen 72 Stunden liegen konnten, ohne Endothel und Muskelfasern zu 
schädigen. Die Arterien werden, um zu starken Druck zu vermeiden, in die 
klammerartig gebogenen Streifen vorsichtig eingeschoben, bis die Pulsation 
aufhört. Maass (New-York). 

König (11) berichtet über Versuche, um Defekte und Wunden an den 
mit Schleimhaut ausgekleideten Kanälen und Höhlen des Körpers zu sicherem 
Verschluss zu bringen. Sein Ziel war, die etwa undichte Naht durch flächen¬ 
haft aufgepflanztes Gewebe zu sichern. Es gelang König durch Auf heil ung 
eines der Tibia entnommenen Periostknochenschällappens bei Bauch- und 
Narbenbrüchen sicheren Verschluss zu bewirken, desgleichen bei einem Defekt 
der Harnröhre durch Transplantation eines Venenstückes, endlich nach Sectio 
alta die Blasenwand durch Aufheilung eines der vorderen Rektusscheide 
entnommenen Faszienstückes die glatte Vernarbung zu sichern. Auch zur 
Überbrückung bestehender Defekte erwies sich das Verfahren der freien Trans- 
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plant&tion geeigneten Materials als wertvoll. Bezüglich der technischen Aus¬ 
führung sei auf das Original verwiesen. 

Wie H oh m ei er (7) an Hunden experimentell feststellen konnte, lassen 
sich durch sorgfältige Befestigung frei transplantierter und mit der Muskel- 
tiäche nach unten gelegter Faszienstücke, die benachbarten Körpergebieten 
zu entnehmen sind, Defekte im Ösophagus schliessen. In derselben Weise 
gelang es selbst grosse Substanzverluste der Blase zu heilen; endlich konnten 
sogar unter ungünstigen Heilungsbedingungen Trachealdefekte durch Faszien¬ 
transplantation zum Verschluss gebracht werden. 

Jankowski (9) weist an der Hand von 13 einschlägigen Fällen aus 
der chir. Abteilung des Augusta-Viktoria-Krankenhauses zu Schöneberg 
(Kausch) auf die Vorteile der Bleiplattennaht zur Verkleinerung grösserer 
Hautdefekte, bzw. der etappenweisen Annäherung der Wundränder bei 
solchen hin. Von der einfachen Entspannungsnaht hat die in geeigneter Weise 
ausgeführte Bleiplattennaht den Vorteil, dass die Gewebe nicht durch eine 
Fadenschlinge komprimiert und dadurch geschädigt werden, und der Wund¬ 
rand völlig frei bleibt, dass ferner der Druck der Platten sich auf eine 
grössere Fläche verteilt, während bei der gewöhnlichen Naht sich der ganze 
Druck auf die Umgebung des Stichkanals konzentriert. 

Andrews (1) beschreibt einen Nadelhalter, dessen einer Arm die 
Nadel einsticht, während der andere sie beim Schliessen fasst und beim öffnen 
durch die Wundränder hindurch zieht. Die Michel sehen Wundklammern 
sind so abgeändert, dass sie sowohl mit den Fingern als mit der Zange ge¬ 
schlossen werden können. Maass (New-York). 


V. 

Vergiftungen. 

Referent: E. Pagenstecher, Wiesbaden. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind nicht referiert 


1. Bloch, Wesen der Jodoform idiosynkrasie. Med. Ges. Basel. 1. Dez. 1910. Korrbl. 
Schweiz. Ärzte. 1911. 5. p. 166. 

2. *Bruck, Therap. Versuche bei Sublimatvergiftung. (Bemerkungen zu Meyersteins 

Arbeit.) Münch. med. Wochenschr. 1911. 39. p. 2069. 

3. Chartier. Intoxication par une vds faible dose de fibrolysine. Soc. Intern, hop. 
Paris. 30 Nov. 1911. Presse m6d. 1911. 97. p. 1009. 

4. Gramer, Cas d’intolörance k la fibrolysine. Rev. mäd. de la Suisse rom. 1911. 2. 

p. 91. 

5. *Debro4, Intoxication iodique morteile consdcutive k l’emploi de teintnre d’iode. 

Arch. M£d. Pharm, mil. Arch. gdn. de Möd. 1911. Aoüt. p. 493. 

6. Dorn, Dermatol Vergiftung. Bibuns’ Beitr. Bd. 70. H. 1. 

7. •Hirsch, Jodoformintoxikation nach Ohroperat. Wiss. Ver. städt. Krankenh. Frank¬ 

furt a. M. 4. Juli 1911. Münch. med. Wochenschr. 1911. 42. p. 2246. 

8 . *Meyer stein, Therap. Versuche mit Sublimatvergiftung. (Zu d. Bemerkungen v. 

Brack.) Mfinch. med. Wochenschr. 1911. 42. p. 2222. 

9. Patris de Bro6, Intoxication iodique mortelle consöcutive k Femploi de teinture 
d’iode. Arch. mäd. pharm, mil. 1911. p. 235. Arch. gän. Chir. 1911. 10. p. 1155. 
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10. Rössle, Dermatolvergiftung, Quecksilbervergiftung, Kollargolvergiftung. Jodoform¬ 
wirkung auf die Leber. Ärztl. Ver. Münch. 14. Dez. 1910. Münch, med. Woch. 1911. 
5. p. 279, 280. 

11. *Simon, Fall von Serumanaphylaxie. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 26. 

p. 903. 

Bloch (1). Die Jodformidiosynkrasie ist nicht auf Anaphylaxie, son¬ 
dern auf lokale Unempfindlichkeit der Haut zu beziehen. 

Patris de Bro6 (9). Zur Operation einer Hernie Jodanstrich. 1 Tag später Jod¬ 
strich wegen Bronchitis. Nach 2 Tagen fieberhaftes Erythem, Konjunktivitis, Zuckungen, 
Durchfälle, Strabismus divergens, Exitus. Sektion: dünnflüssiges Blut, Leberhypertrophie, 
Milzerweichung. 

Dorn (6). Die Dermatolvergiftung ist eine Wismutvergiftung; die 
völlige Gleichartigkeit der Symptome bei beiden spricht dafür, dass die 
Schuld am metallischen Bi, nicht etwa bloss dem Nitrat liegt. Dorn teilt 
genauere Sektionsfälle (nach Dermatolanwendung als Pulver oder in Salbe bei 
Verbrennungen) mit. In den Schleimhäuten besteht ausgedehnte Nekrose. 
Zottenmelanose des Dickdarms, schwere parenchymatöse Nephritis. Die Lite¬ 
ratur hat bisher nicht viel Fälle gezeitigt. Manche sind wohl falsch gedeutet. 
Dorn berichtet z. B. einen als Noma beschriebenen mit Gangrän der Mund¬ 
schleimhaut. Leichtere Fälle, rechtzeitig erkannt, können heilen. Albumin¬ 
urie und schwärzlicher Saum am Zahnfleisch sind verdächtig. Vorsicht bei 
Dermatolgebrauch ist geboten. 

Rössle (10). Die Dermatolvergiftung beruht auf dem Wismutgehalt 
und ist mit der Vergiftung durch Wismut auch in den Symptomen identisch. 
Rössle hat mehrere Vergiftungen bei ausgedehnter Anwendung von Dermatol 
auf Brandwunden gesehen. 

Eine Kollargolvergiftung kam durch Füllung des Nierenbeckens zur 
Röntgenaufnahme zustande und bestand in schwerer lokaler hämorrhagischer 
Diathese, Schädigung der Niere durch Silbersalze. 

Charlier (3). Nachdem 3 Injektionen von 0,1 Fibrolysin vom Kranken vertragen 
waren, führte eine weitere von 0,06 einen ausserordentlich starken toxischen Zustand 
hervor, welcher als Anaphylaxie gedeutet wird. Patientin war auch sonst arzneiempfindlich. 

Simon (11). Schwerer Fall von Anaphylaxie nach Injektion von 1 ccm 
Deutschmannserum wegen Periodotitis. 


VI. 


Verbrennungen und Erfrierungen. 


Referent: E. Pagenstecher, Wiesbaden. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Bergonid, Traitem. des radiodermites aiguös. Gongr. Ass. fran$. avanc. Sc. Aoüt 
1911. Arch. gän. de M4d. 1911. Nov. p. 694. 

2. *Blair, Mary, Case of heat-stroke of the hyperpyrexi&l type. Lancet 1911. Dec. 2. 

p. 1550. 

3. Caillaud, Brülures des deux membres supörieurs par un courant ölectrique de 
10000 volts. Double amputation du braa intradeltoldienne. (Broca rapp.) Sdance 
6 Döc. 1911. Bull. M&n. Soc. Cbir. Paris. 1911. 37. p. 1352. 
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4. # C r o i z i e r, Brülures ötendues traitöes par l’huile goraönolee. Soc. sc. med. Lyon. 

30 Nov. 1910. Lyon möd. 1911. 17. p. 754. 

5. $ Douvergey, Brülures par la foudre. Soc. Möd. Chir. Bord. 31 Mars 1911. Journ. 

de hl öd. de Bordeaux 1911. 15. p. 232. 

6 . Gastinel et Meaux Saint-Marc, Effet curateur inimödiat de la rachicentöse dans 

qd cas de coma par insoiation. Gazette des höpitaux 1911. 104. p. 1507. 

7. •Jellinek und Reuter, Verletzungen durch elektrischen Starkstrom. Ges. inn. 

Med. Kinderheilk. Wien. 16. Nov. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 48. p. 1684. 

8 . auclaire, Intervention immödiate aprös une ingestion d’acide chlorhydrique. (A 

l’occasion du proc. verb.). Söance 20 Döc. 1911. Bull. Möm. Soc. Chir. Paris 1911. 

39. p. 1415. 

9. •Morestin, Deux vitriolös. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 12. p. 445. 

10. ’Navarre, Radiodermite abdominale. Soc. nat. Möd. Lyon. 20 Mars 1911. Lyon 

med. 1911. 23. p. 1004. 

11. *Potberat, Ingestion accidentelle d’un liquide corrosif. Brülure ötendues de l’eetomac; 

stönose pylorique consöcutive. Gastro-enterostomie. Söance 13 Döc. 1911. Bull. 

Mem. Soc. Chir. Paris. 1911. 38. p. 1404. 

12. Ray sky, Zur Kasuist, der lokalen und allgemeinen Veränderungen beim Tode durch 

Verbrennung. Virch. Arch. Bd. 201. p. 208. 

13. *Thibierge, Hyperköratose des extrömitös 38 ans aprös des gelures des extrömitös. 

Ado. de Dermat. 1911. 3. p. 166. 

14. *Tra vers and Maunsell, Severe burns of the anterior aspect of the ehest and 

neck, with part of the lateral and posterior aspects. Lancet 1911. June 3. p. 1500. 

Bergonie (1) empfiehlt für die frische Röntgenverbrennung feuchte 
Kochsalzverbände 1/5000. 

Caillaud (3). Ein Strom von 10000 Volt ging durch beide Arme eines Monteurs. 
Beide wurden sofort bis zum Deltaansatz völlig mortifiziert; die Muskeln waren rigide, 
die Haut blass, stellenweise die Epidermis abgehoben, an den Fingern tiefe Substanzver- 
loste bis zum Knochen, die Gefässe koaguliert, die Dermakation erfolgte sehr rasch, die 
Amputation wurde gut vertragen. 

Gastniel und Meaux Saint-Marc (6). Lumbalpunktion und Ent¬ 
leerung von 25 cm Flüssigkeit (keine zelligen Elemente, Eiweiss und Zucker 
positiv) führte im Fall von Hitzschlag zur sofortigen Rückkehr des Bewusst¬ 
seins. 

Morest in (9) stellt 2 Kranke vor, bei denen dnreh Vitriolübergiessung im Gesicht 
scheussliche Zerstörungen und keloidartige Narben entstanden waren und welche durch 
wiederholte plastische Operation gebessert wurden. 

Rayslcy (12) beschreibt pathologisch-anatomische Befunde bei schweren Verbren¬ 
nungen. Ein besonderes Interesse bietet ein Fall von Verbrennung durch Stichflamme, 
welche nicht nur die äussere Haut, sondern auch den Respirationstraktus beteiligte. Die 

t l&henden Gase fanden ihren Weg bis zu den feinen Bronchien und machten Nekrose der 
pithelien und tiefen Schleimhautschichten, am intensivsten an der Stimmritze mit Blasen¬ 
bildung und Nekrose. In allen Fällen fanden sich degenerative Prozesse in den paren¬ 
chymatösen Bauchorganen, besonders den Nieren. Sie sind am intensivsten, wo der Tod 
am raschesten eintrat. 


VII. 

Wut. 


Referent: Konrad Pochhammer, Berlin. 


Wird wegen Erkrankung des Referenten im nächsten Jahrgang nachgetragen. 
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VIII. 

Geschwülste. 

Referent: Wilhelm Graef, Nürnberg. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


A. Allgemeines« 

1. *Ad amkie wicz, Zur Lösung des Krebsproblems. Prager med. Wochenschr. 1911. 

Nr. 3. p. 29. 

2. Apolant, Krebsimmunität. Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. 20. Febr. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. p. 819. 

3. — Die athrept. Immunität bei Doppelimpfungen von Tumoren. Wiss. Ver. Städt. 
Krankenh. Frankfurt a. M. 2. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911 Nr. 25. 
p. 1376. 

4. *Aubert, Tuberculose et cancer. Soc. nat. möd. Lyon. 5 Döc. 1910. Lyon möd. 

1911. Nr. 3. p. 110. 

5. *Ba8 hford, Walker und Wright, The Bradshaw lecture and cancer. (Corresp.) 

Brit. med Journal 1911. Jan. 14. p. 109. 

6. *— The Obligation imposed upon the general practitioner by the development of the 

experimental investigat. of cancer. Practitioner 1911. March, p. 337. 

7. *— Cancer, credulity and quackery. Brit. med. Journal 1911. May 27. p. 1221. 

8 . *Beatson, The röle of fat in the etiology and progress of cancer. Lancet 1911. 

June 10. p. 1560. 

9. Beck, Versuche über Mäusekarzinom. Zeitschr. für Krebsforschung. B. 10. p. 150. 

10. *Bertillon, Statistique du cancer en France d’aprös des documents nouveaux. Presse 

möd. 1911. Nr. 38. p. 385. 

11 . *— Documents fournis par les statistique röcentes pour l’ötude du cancer. Assoc. 

fran^. etude canc. 15 Mai 1911. Presse mdd. 1911. Nr. 44. p. 461. 

12. Bolognesi, Spontane Rückbildung des Hautepithelioms, v. Langenbecks Arch. 
B. 94. H. 3. 

13. *Bond, On cancer. Lancet 1911. Aug. 5. p. 349. 

14. *Brunhammer, Du prötendu endothöliome (contrib. ä l’histoire göndrale du cancer). 

Thöse Lyon 1910; 11. Archives prov. de Chir. 1910. Nr. 12. d. 732. 

15. *Buchmann, Heutiger Stand der Metaplasielehre. Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte 

1911. Nr. 8. 270. 

16. *Bu8se, Ergebnisse der modernen Krebsforschung. Ges. d. Ärzte in Zürich. 20. Mai 

1911. Korresp.-Bl. für Schweizer Ärzte 1911. Nr. 21. p. 752. 

17. Cattoretti, Meiostagminreaktion bei den weisseu Ratten nach Exstirpation der 
beiden Nebennieren. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 18. p. 637. 

18. Coenen, Mutationsgeschwülste und ihre Stellung im onkolog. System. Bruns’ Bei* 
träge. B. 68. H. 3. 

19. *Collomb, L’hdrdditd cancereuse. Thöse Lyon 1910/11. Archives prov. de Chir. 1910. 

Nr. 12. p. 732. 

20. *D avidson, Diet and inoperable cancer. (Corresp.) Lancet 1911. April 1. p. 902. 

21. *Fichera, The action of the products of homogeneous foetal autolysis on malignant 

tumours. Lancet 1911. Oct. 28. p. 1194. 

22. Fischer, Geschwulstanlagen und Gewebsmissbildungen. Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. 
20. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. p. 829. 

23. *Foers1 er, Wassermanns reaction in relation to cancer. Lancet 1911. June 24. 

p. 1695. 

*24. *Foix, Activitö leucocytaire et pouvoir leuco-activant des tumeurs. Archives prov. 
de Chir. 1911. Nr. 4. p. 252. 

25. Fraenkel, Das Problem der Krebskrankbeit. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 10. p. 350. 

26. Frey tag, Kath., Mäusekarzinom. Zeitschr. f. Krebsforschung. Bd. 10. p. 155. 
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27. *Girard-M&ngin, Mme., Variations de toxicitä d’un öpanchement pleural caucöreux. 

Assoc. fran$. etud. cancer. 16 Jany. 1911. Presse mödicale 1911. Nr 7. p. 62. 

28. *G lei tsmann, Spontaneous disappearance of malignant growths. Med. Rec. April 22. 

1911. Brit. med. Joum. 1911. June 3. Epit. lit. p. 84. 

29. *Gould, Cancer and the general practitioner. Practitioner 1911. March, p. 333. 

30. *Grünb aum, S. and G. Grünbaum, Inhibition of growth of inoculable tumonrs. 

Leeds W. Lond. m. ch. Soc. March 3. 1911. Brit. med. Journal 1911. April, p. 579. 

31. — Helen, and Alb. Grün bäum, Some experiments on tbe inhibition of tumour. 
growth in rata and mice, with a Suggestion for an empirical treatm. in man. Lancet 
1911. April 1. p. 879. 

32. *— Experiments undertaken to test the hormone theory of the causation of new 

growths. Journ. of PAth. Bact. 1911 vol. 15. p. 289. Med. Chronicle 1911. June, 
p. 164. 

33. * — The viability of human carcinoma in animals. (Corresp.) Lancet 1911. Oct. 21. 

p. 1160. 

34. *Haaland, Spontaneous cancer in mice. R. Soc. March 16. 1911. Brit. med. Journal 

1911. April 1. p. 756. 

35. *Haig, Biet and inoperable cancer. (Corresp.) Lancet 1911. Jan. 14. p. 127. 

36. *— Diet and inoperable cancer. (Corresp.) Lancet 1911. April 15. p. 1033. 

37. Heinrich, Zur Frage des traumat. Sarkoms. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 4. 

38. ^Hermann, Zur Frage der Epithelmetaplasie. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. p. 168. 

39. *Honder, Diet and inoperable cancer. (Corresp.) Lancet 1911. April 8. p. 967. 

40. *Horand, Cancer des nerbivores. Soc. nat. möd. Lyon. Dec. 12. 1910. Lyon mdd. 

1911. Nr. 5. p. 172. 

41. *Kelling, Eine hftmolyt. Ausfallsreaktion. Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38. 

p. 1332. 

42. Kölb, Einfluss des Berufes auf die Häufigkeit des Krebses. Zeitschr. f. Krebsf. 
B. 9. p. 445. 

43. *Kraus und v. Graff, Wirkungen des Plazentarserums und des Serums Gravider auf 

menschl. Karzinomzellen. Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 6. p. 191 u. 219. 

44. *Krause, Röntg.-Karzinom. Kongr. d. deutsch. Röntg.-Ges. 22. und 23. April 1911. 

Munch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 19. p. 1044. 

45. Kretz, Warum entstehen Metastasen? Phys. med. Ges. Wtlrzburg. 1. Juni 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 32. p. 1750. 

45a. R. S. Krym, Zur Frage der Anwendung von Salvarsan bei bösartigen Geschwülsten. 
Russki Wratsch Nr. 48. Conf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 4. p. 118 1912. Blumberg. 

46. *1, aiocbe, La lutte contre le cancer et particulidrement contre le cancer utörin. 

These Lyon 1910/11. Archives proc. de Chir. 1910. Nr. 12. p. 733. 

47. Levin, Cancer among the american indians and its bearing upon the ethnological 
distribut. of the disease. Zeitschr f. Krebsf. B. 9. p. 422. 

48. •Liesch ke, Lipom und Trauma. Diss. Berlin 1911. 

49. Liniger, Geschwülste und Unfall. Ärztl. Sachverst.-Zeitung 1911. Nr. 7. p. 129. 

50. *— Geschwülste und Unfall. (Zungenkrebs angeblich nach Biss in der Zunge). Ärztl. 

Sachverst. Zeitung 1911. Nr. 9. 176. 

51. *- Geschwülste und Unfall (Forts.) Brustkrebs angeblich nach Hornstoss entstanden. 

Magenkarzinom und Unfall. Ärztl. Sachverst.-Zeitung 1911. Nr. 11. p. 224. 
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86 . — Bösartige Geschwülste bei Hühnern. Zeitschr. f. Krebsforschung. Bd 10. p. 168. 
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Nach Apolant (2, 3) lassen sich alle Formen der natürlichen Immuni¬ 
tät durch Annahme athreptischer Verhältnisse erklären. Alle Einwände gegen 
die von Ehrlich aufgestellte Athrepsie hält Apolant nicht für stichhaltig. 
Das Uhlenhutsche Gesetz, dass aie Nachimpfung nur nach nicht radi¬ 
kaler Operation angeht, bei radikaler erfolglos ist, fand sich nicht durchweg 
bestätigt. 

Beck (9) fand bei einer grösseren Anzahl von Mäusen eine gewisse 
natürliche Immunität, künstliche konnte nicht hergestellt werden. Dagegen 
war sichere Immunität nach spontaner Abheilung einer Geschwulst vorhanden. 
Therapeutisch versagten Arsen- und Atoxylpräparate, günstig wirkten Pyo- 
zyanose, Extrakte aus Prodigiosuskulturen und aus Bouillonkulturen desStaphyl. 
pyog. aureus. 

In einem Fall von tubulärem Epitheliom der Gesichtshaut bei einer 
72jährigen Frau war es nach Bolognesi (12) zu Rückbildung und Heilung 
mit Vernarbung gekommen, wahrscheinlich infolge einer Sklerose des binde¬ 
gewebigen Stützgewebes und konsekutiver Atrophie der epithelialen Elemente. 

Cattoretti (17) fand, dass Zusatz von Pankreasextrakt zum Blutserum 
der beider Nebennieren beraubten Ratten eine sehr starke Verminderung der 
Oberflächenspannung im Vergleich zum normalen Rattenserum bewirkte. Die 
Reaktion war bei den operierten Tieren stets stärker als bei den sarkom¬ 
tragenden Ratten und zwar mit Pankreasextrakt und mit Rattensarkomextrakt. 
Bei den operierten Tieren war die Meiostagminreaktion mit menschlichem 
Karzinomextrakt meist positiv, dagegen negativ mit normalen tierischen und 
menschlichen Seren. 

Coenen (18) berichtet über eine in der Küttnerscheu Klinik operierte 
Frau, bei der seit 15 Jahren ein Knoten in der rechten Brustdrüse beob¬ 
achtet worden war, der seit 5 Wochen plötzlich stark wuchs. Der Tumor 
bestand grösstenteils aus einem Spindelzellensarkom. Teils von diesem durch 
Bindegewebe getrennt, teils in demselben liegend fanden sich ausgesprochene 
karzinomatöse Wucherungen. Verf. hält das Sarkom für primär, das Karzinom 
für sekundär, entstanden durch den Reiz der Sarkomzellen auf die Milch- 
epithelien. Die Mutationsgeschwülste sind klinisch besonders bösartig. 

Fischer(22 ) erörtert die grosse Bedeutung der Cohnheim-R ibbert- 
schen Theorie, die dahin modifiziert werden muss, dass nicht die mechanische 
Verlagerung, die Ortsveränderung, sondern die Ausschaltung eines Gewebe¬ 
komplexes aus den physiologischen Beziehungen zum Gesamtkörper die wesent¬ 
liche Grundlage der Geschwulstbildung ist. 

Die Arbeit von Fränkel (25) ist zu kurzem Referat ungeeignet. 

Nach Frey tag (26) zeigten bei Injektionen von Serum von Kaninchen, 
die gegen die Mäusegeschwülste immunisiert waren, sowie von Blut derselben 
Art und artfremdem Blut und Serum die Geschwülste zwar regressive Ver¬ 
änderungen jedoch kein völliges Zurückgehen. 

Helen G. Grünbaum und A. Grünbaum (31) spritzten krebskranken 
Tieren Blutserum von epitheliomkranken anderen Tieren ein und konstatierten 
eine auffallende Besserung. Wahrscheinlich enthält das Serum ein Zytolysin 
mit antikarzinomatösen Eigenschaften. Andere Experimente zeigten, dass 
Ratten und Mäuse die gegen Kobragift immunisiert waren, gegen Inokulation 
von Tumoren unempfänglich sind. Umgekehrt konnte man tumorkranke 
Tiere nicht gegen Kobragift immunisieren. Zur Nachprüfung am Menschen 
wird aufgefordert. 

Heinrich (37) teilt einen Fall mit, wo bei einem 41jährigen Arbeiter 
im Anschluss an eine Kontusion des Unterschenkels ein Rundzellensarkom 
entstand, das nach der Amputation zu Metastasen führte. 

Kölb (42) gibt in einer Mitteilung des Bayer. Komitees für Krebs¬ 
forschung ©ine Übersicht über die Krebstodesfälle in Bayern 1905—1908. 
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Es handelt sich um 11795 Männer und 15168 Frauen. Die grossen Berufs¬ 
abteilungen haben folgende aufsteigende Reihenfolge der Häufigkeit an Krebs¬ 
erkrankung: Landwirtschaft, freie Berufe, Industrie, Handel, Verkehr mit 
Wirtsgewerbe. Der Alkoholmissbrauch scheint demnach eine grosse Rolle zu 
spielen. Die Arbeit im Freien scheint vorteilhaft, schwere Arbeit, die früh¬ 
zeitiges Altern herbeiführt, ist prädisponierend für Krebsentstehung, doch be¬ 
günstigt auch Überernährung die Krebserkrankung wie bei den Metzgern. 

Nach Kretz (45) kommt für die metastatischen Erkrankungen nach 
Infektion des Bluts die spezifisch erworbene Reaktionsfähigkeit des Erkranken¬ 
den als wesentliches Moment in Frage. 

Levin (47) berichtet von der ausserordentlichen Seltenheit des Krebses 
bei den Indianern nach einer Umfrage bei den Ärzten. Vielleicht spielt der 
mangelnde Kampf ums Dasein eine Rolle. Bei primitiven Völkern findet 
man gewöhnlich Sarkome und Epitheliome der äusseren Körpergewebe, die 
auf mechanischen Reiz zurückzuführen sind, während bei zivilisierten Völkern 
der Krebs der inneren Organe überwiegt. 

Liniger (49) gibt die Akten von Fällen wieder, wo der Zusammen¬ 
hang angenommen werden musste. 

Löwenstein (55, 56) beobachtete nach Anlegung subkutaner Reiz¬ 
depots von Anilin, Benzidin etc. Epithelwucherungen und Papillombildung an 
Nieren-, Harnleiter- und Blasenschleimhaut, hervorgerufen durch ein Tricho- 
soma. Die Parasiten fanden sich dabei nicht in der affizierten Blase, son¬ 
dern in Niere und Harnleiter. Ferner beobachtete er Entstehung von Epithel¬ 
zysten bei gleichzeitiger Einwirkung von Trauma und Entzündung durch In¬ 
jektion von Reizstoffen. 

Orth (63) gibt eine Zusammenstellung der präkarzinomatösen Zustände. 
Nahezu überall, wo Krebse entstehen, sind vorhergehende Veränderungen an 
dem örtlichen Epithel nachweisbar oder anzunehmen. 

Nach Schmidt (70) beugen akute Infektionskrankeiten dem Krebs vor, 
auch Phthisiker werden selten befallen. 

Schöppler (71) beobachtete einen Mammatumor bei einer 36jährigen 
Frau, der nach einem Stoss gegen die Brust entstanden war. Die Geschwulst 
wurde ausgeschält und für ein intrakanalikul. Sarkom erklärt; später wegen 
Rezidiv Ablatio mammae. Es fand sich nunmehr mikroskopisch ein Carcinoma 
simplex. Die Möglichkeit einer Mutationsgeschwulst wird vom Verfasser 
nicht erörtert. 

Seitz (72) kommt zu dem Schluss, dass der Stoff, der die Muskelfasern 
des Uterus zur Proliferation und Myombildung anregt, ein qualitativ verän¬ 
dertes Ovarialsekret ist, d. h. die Myomhormone stammen aus dem abnorm 
funktionierenden Ovarium. 

Simon (73) berichtet über einen 66jährigen Mann, der seit 50 Jahren 
an den Folgen einer akuten Osteomyelitis der Tibia litt, und. bei dem sich 
in der Knochenhöhle, ausgehend von der Narbe, die die Höhle auskleidete, 
ein polymorphzelliges Sarkom entwickelte. 

Nach Stahr (74) ist echte Neuerzeugung von Krebs noch nicht ge¬ 
lungen, dagegen von atypischen Epithelwucherungen, die möglicherweise die 
Anläufe zum Karzinom bilden. Bei der Stückchenübertragung schnell wachsen¬ 
der Tumorstämme war es möglich mittelst kleiner Hilfen Tumorketten, kugelige 
Tumoren und Tumorbrücken zu erzeugen. Ferner berichtet Stahr (75) 
über Impfungsversuche mit Verwendung eines Ablegers des Ehrl ich sehen 
Chondroms. 

Teilhaber und Greis eher (76) geben statistische Betrachtungen nach 
den Leichenschauscheinen der Stadt München 1907—1909. Die Verfasser 
halten die Herabsetzung der Lebensfunktion der mesodermalen Gewebe für 
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ausschlaggebend und empfehlen, bei der Operation die Erhaltung derselben 
mehr zu berücksichtigen event. transplantiertes Gewebe zu verwenden. 

A. und F. Teilhaber (77) halten die Entstehung eines Karzinoms aus 
der Narbe durch die Reiztheorie nicht für genügend erklärt und machen 
Defekte der mesodermalen Gewebe dafür verantwortlich. 

Teilhaber (78) berichtet über die Ergebnisse der Krebsstatistik des 
Königreichs Bayern im Jahre 1909. Der Mastdarmkrebs scheint die Berufs¬ 
gruppe der Beamten besonders stark zu befallen und kommt hier zehnmal so 
oft vor als nach der Häufigkeit der Rektumkarzinome im allgemeinen zu er¬ 
warten ist. In zweiter Linie werden Zimmerleute und Schmiede, die an einer 
venösen Stase des Beckens leiden, befallen. Der Magenkrebs ist hauptsäch¬ 
lich eine Krankheit der ärmeren Bevölkerung, besonders auf dem Lande. 
Der Gesichtskrebs befällt meist Leute, die im Freien arbeiten. Die auffallende 
starke Beteiligung von alten Bauern am Magenkrebs im Gegensatz zur wohl¬ 
habenden städtischen Bevölkerung lässt vermuten, dass der Krebs nicht durch- 
zunehmende Kultur propagiert wird. Ferner schildert Teilhaber (79) die Be¬ 
ziehung der Fortpflanzungsvorgänge zu den Geschwülsten der weiblichen 
Geschlechtsorgane. Je häufiger eine Frau entbunden hat, desto leichter tritt 
ein Zervixkarzinom auf; schlechte Blutversorgung infolge der Geburtsnarben 
kommt in Betracht. Korpus- und Tubenkarzinom findet sich häufiger bei 
Frauen, die nicht oder wenig geboren haben, ebenso das Mammakarzinom. 
Dieses befällt am wenigsten Frauen, die oft gestillt haben. Auch Myom und 
Sarkom des Uterus sowie Ovarialzysten sind häufiger bei Nulliparae. 

Nach Traumen (80) wurde Karzinom durchschnittlich nach 2 3 /<, Sarkom 
nach 8 /i Jahren beobachtet. Am häufigsten sind die Brustdrüsen betroffen, 
meist von Karzinom. Sarkome befallen auch nach Trauma meist das jüngere, 
Karzinome das ältere Lebensalter. 

v. Wasielewski (83) empfiehlt die Herstellung feucht in Sublimat¬ 
alkohol fixierter Ausstrichpräparate mit folgender Romanowskyfärbung 
oder Fixierung von Schleimtropfen und Organteilen in Sublimatalkohol mit 
nachheriger Paraffineinbettung und Färbung nach Romanowsky. 

Werner (84) schliesst aus den Ergebnissen der Statistik, dass die 
Häufigkeit des Krebses in höherem Masse von noch unbekannten Bedingungen 
abhängig ist, die an den Wohnort geknüpft sind, als von der Schädigung 
durch die Berufstätigkeit. Die Heredität scheint eine geringe Rolle zu 
spielen, Übertragung durch persönlichen Kontakt kommt kaum in Betracht. 

Wer nicke (85, 86) beschreibt sechs Geschwülste. Übertragungsver¬ 
suche waren negativ. 

Ziemann und Külz (94) teilen mit, dass bei den Negern gutartige 
Geschwülste im Gegensatz zu den seltenen bösartigen sehr häufig Vorkommen. 
Am häufigsten werden Keloide, Fibrome und Lipome beobachtet, abgesehen 
von den Tumoren parasitären Ursprungs wie Filariengeschwülste, Leprome etc. 
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56. •— Tumeur double des ovaires de gönöralisation consöcutive ä une tumeur latente de 
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69. *Boeß. Zur Frage der Spätrezidiv- und Metastasenbildung der bösartigen Geschwülste. 
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76. *Shattock and Dudgeon, Sarcoma prudncing monse carcinoma. Roy. Soc. med. 

Path. Sect. Oct. 17. 1911. Brit. med. Jonrn. 1911. Oct. 28. p. 1107. 

77. *Soubeyrnn et Rives, Sarcome mdlanique de l’ovaire. (Rapp. Mauclaire). Ball. 

Mdm. Soc. Chir. 1911. Nr. 19. p 665. 

78. ♦Tauschwitz, Die Kombination von Karzinom nnd Tuberkulose. Diss. Berlin 1910. 

79. *Tr of imo f f, Über das Chorioepitheliom nebst Mitteilung zweier neuer Fälle. Diss. 

München 1911. 

80. Wacker und Schmincke, Exper. Untersuchung zur Kausalgenese atyp. Epithel¬ 
wucherungen. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. p. 1607. Nr. 81. p. 1680. 

81. Wedd, Tumours of small intestine associated with carcinoma of larynx. Roy. Soc. 
Med. Patb. Sect Febr. 21. 1911. Brit. med. Journ. 1911. March 11. p. 358. 


Amato (1) sah bei Versuchen am Froschhoden an den sich teilenden 
Zellen ausser Vakuolenbildung schwere Schädigung der achromatischen sowie 
der chromatinhaltigen Substanz auftreten. 

Dominici (13) untersuchte 60 Tumoren mit dem Polarisationsmikroskop, 
den vitalen Färbungen und Ciaccios-Verfahren und fand, dass in den Tumoren 
die Lipoide mit dem Charakter der Doppelbrechung und positiven Verhalten 
gegen Ciaccios Methode Vorkommen können. Es gibt wenigstens zwei 
Arten von Lipoiden in den Tumoren, die negative Resultate mit der optischen 
und positive mit Ciaccios Methode geben. 

Hadda (22) teilt einen Fall von Plattenepithelkarzinom in einer Se¬ 
questerhöhle mit. Es handelte sich um eine seit 41 Jahren bestehende Osteo¬ 
myelitis posttyphosa. Das Karzinom ist jedenfalls auf ein beim Auskratzen 
hineingelangtes Hautinselchen zurückzuführen. 

v. Hansemann (24) gibt unter anderem eine allgemeine Übersicht über 
Systematik der Geschwülste. 

Hedinger (25) beschreibt einen Fall, wo der Tumor sicher auf ent¬ 
zündlicher Basis infolge jahrelang bestehender Ulzeration des Schweissdrüsen- 
adenoms entstanden ist. 

Hitschmann und Cristofoletti (26) halten eine anatomische Unter¬ 
scheidung zwischen gut- und bösartigen Formen des Chorionepithelioms für 
unmöglich, auch klinisch ist die Unterscheidung unsicher. Die mikroskopische 
Diagnose ist mit Vorsicht zu stellen, die klinische ausschlaggebend. Bei 
jedem operativen Eingriff ist die Gefahr einer Verschleppung gross. Die 
Verfasser raten, die Radikaloperation nur abdominal auszuführen, um der 
Totalexstirpation die Unterbindung der abführenden Venen der Hypogastricae 
und Spermaticae vorausschicken zu können. 

Lieble in (42) kommt zu dem Schluss, dass die Heterolyse keine 
konstante Eigenschaft der Krebszelle sei. 

Markus (44) beschreibt einen Fall, bei dem Sarkom des Ovariums und 
Karzinom der Leber unabhängig voneinander bestanden. Das klinische Bild 
der Eklampsie wurde bei der schwangeren Patientin durch multiple Hirn¬ 
tumoren hervorgerufen. 

Nach Pusateri (61) wurde bei der Sektion einer 43jährigen Frau ein 
Pylorus- und ein Mammakrebs gefunden. Aus dem histologischen Befund 
zieht Verfasser den Schluss, dass die Geschwülste unabhängig voneinander 
entstanden sind. 

Schirokogoroff (73) sah nach Injektion von Kieselguraufschwem¬ 
mungen in die Pleura- und Bauchhöhle von Kaninchen Geschwülste von 
Erbsen- bis Zedernussgrösse auftreten, die mikroskopisch an Riesenzellen¬ 
sarkom erinnerten, aber klinisch gutartig waren. Bei subkutaner und 
intramuskulärer Injektion traten ähnliche Tumoren auf. Intravaskuläre Ein¬ 
spritzungen blieben erfolglos. Bei Hunden kam es nicht zu Geschwulst¬ 
bildung. 
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Schreiber (75) beschreibt eine in der Nase eines 71jährigen Mannes 
auftretende Geschwulst, die auf Siebbein, Stirne und Orbitalgegend Übergriff. 
Histologisch zeigte sie mit Blut gefüllte Hohlräume, deren Wandungen aus 
zum Teil in Wucherung befindlichen Endothelien bestanden. Letztere 
wucherten in Angioblastenform in das Innere und trennten hier neue Hohl¬ 
räume ab, stellenweise Epithelcharakter annehmend. 

Wacker und Schmincke (80) erzeugten atypische Epithelwucherungen 
mit Substanzen sauren, basischen und neutralen Charakters. Die mit posi¬ 
tivem Erfolg angewandten Substanzen hatten die gemeinsame Eigenschaft 
der Lipoidlöslichkeit. Dieser wird grosse Bedeutung zugemessen. Nur einige 
lipoidlösliche Stoffe verhielten sich negativ. Besonders schöne Wucherungen 
wurden mit Tabaksteer und mit Rohparaffinöl erzielt. Es bestand eine grosse 
Ähnlichkeit mit Plattenepithelzellenkrebsen. 

Bei Wedds Fall (81) waren die multiplen Tumoren im Dünndarm keine 
Metastasen sondern histologisch von dem Larynxkarzinom different. 
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1911. Nr. 42. p. 2207. 

67. Morton, Radium in cancer. Brit. med. Journal 1911. Febr. 25. p. 429. 

68. — X-ray treatm. in malign. disease. Brit. m. Assoc. Ann. meet. 21.—29. July. Sect. 
Electroth. Radio). Brit. med. Journal 1911. Nr. 14 p 901. 

69. *— X-ray and radium treatment of malign disease. West Lond. m. ch. Soc. May 5. 

1911. Brit. med. Joural 1911. May. 20. p. 1179. 

70. *Mo allin, The treatm. of malign. growth by radium. Lancet 1911. May 20. p. 1327. 

71. Müller, Seltene Heilung malign. Tumoren. Naturf.-Vers. 24.—29. Sept. 1911. Abt. 
f. Chirur. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 41. p. 2187. 

72. Nahmacher, Radiumbehandlung. Ges. f. Nat. u. Hlk. Dresden. 10. Dez. 1910. 
Münchn. med. Wochenschr. 1911. Nr. 10. p. 539. 

73. *Odier, Traitem. du cancer par la sdrothdrapie antiglycogönique. Med. pharm. Bez. 

Ver. Berm 28. Febr. 1911. Korresp. Bl. f. Schweizer Ärzte 1911. Nr. 20. p. 717. 

74. *Opitz, Myombehandlung. Münchn. med. Wochenschr. 1911. Nr. 39. p. 2046. 

75. ‘Pierre-Nadal, Quelques propositions relatives au traitem. chir. des cancers cutanös 

et mammaires. Journal de möd. de Bordeaux 1911. Nr. 6. p. 87. 

76. Pibram, Vorkommen des Neutralschwefels im Ham und seine Verwendung für die 
Karzinomdiagnose. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 35. p. 1235. 

77. ‘Rafin, Nöphrectomie pour tuberculose et cancer du rein. Soc. nat möd. Lyon. 5 Ddc. 

1910. Lyon med. 1911. Nr. 4. p. 141. 

78. *Ramsauer und Caan, Verhalten der Organe nach Radiumeinspritzungen am Orte 

der Wahl Münchn. med. Wochenschr. 1911. Nr. 33. p. 1757. 

79. ^Richter, Resultats de la fulguration en gynöcologie. Rev. Thörap. Nr. 11. p. 391. 

Archives gön. de Mdd. 1911. Avril p. 247. 

80. *Salomon und Saxl, Eine Schwefelreaktion im Harne Krebs. Ges. d. Ärzte. Wien. 

17. März 1911. (Diskuss.) Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 12. p. 438. 

81. — Eiue Scbwefelreaktion im Harne Krebskranker. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 13. p. 449. 

82. •Schiff, Radiumtherapie eines rezidiv. Osteosarkoms. Ges. d. Ärzte Wien. 3. März 1911. 

Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 10. p. 366. 

83. ^Schmidt, Röntgentherapie bei Sarkom. Röntgenkongress 22. und 23. April 1911. 

Münchn. med. Wochenschr. 1911. Nr. 19. p. 1044. 

84. Segond, Regression sous Tinfluence du radium d'un sarcome globocellulaire pur h 
Evolution rapide ayant döbutö ou niveau du maxill. inf. Bull. Möm. Soc. Chir. 1911. 
Nr. 12. p. 435. 

85. *Snow, Radium and Sarcoma. Med. Record. 1911. Aug. 26. Brit. med. Journal 1911. 
Sept. 30. Epith. lit. p. 48. 

£6. Stammler, Meiostagminreaktion und einige neuere serolog. Studien bei malignen 
Tumoren. Ver. nordwestd. Chir. 21. Jan. 1911. Zentralbl. f. Ch. 1911. Nr. 12. p. 431. 
37 . — Serolog. Meiostagminreaktion bei Karzinom. Biol. Abt. d. ärztl. Ver. Hamburg. 

2. Mai 1911. Münchn. med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. p. 1643. 

88. — Tumorreaktionen mit bes. Berücksichtigung der Meiostagminreaktion. Münchn. 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 37. p. 1957. 

39 ' — Sieker und Falk, Zur Radium-Fermentherapie. Münchn. med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 29. p. 1566. 

90 Venus, Die palliat. und nicht operat Therapie des Karzinoms. Zentralbl. Grenzgeb. 
M. Ch B. 13. 1910. 

91. Werner und Caan, Elektro- und Radi ochir. im Dienste der Behandlung malign. Tu¬ 
moren. Münchn. med. Wochenschr. 1911. Nr. 23, p. 1225. 

92 _ Wert der Kombination von Röntgenstrahlen und Hochfrequenzbehandlung bei 

malign. Tumoren. Münchn. med. Wochenschr. 1911. Nr. 36. p. 1900. 

93 Werner, Leistungsfähigkeit der chirar. and kombin. Behandlungsmethoden der bös¬ 
artigen Neubildungen. Deutscher chir. Kongr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 29. 

p. 21. 
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94. *WestphaI, Klin. Diagnose der Grawitzschen Tumoren. Dies. Münchn. 1911. 

95. Wolff, Ehrlich-Hata Injektion bei Pseudoleukämie. Bresl. chir. Ges. 12. Dez. 1910. 

Zentralbl. f. Chir. 1811. Nr. 6. p 195. 

Askanazy(3) gibt eine Zusammenstellung von drei Zirbel-, zwei Hoden-, 
sechs Ovarial- und einer Lungengeschwulst, die sich mit den Erscheinungen 
der geschlechtlichen Frühreife paarten. Da es sich in den meisten Fällen 
höchstwahrscheinlich um embryonale Teratome handelte, liegt die Vermutung 
nahe, dass das embryonale Gewebe vermöge chemischer Einflüsse auf die 
Genitalorgane einwirkt. 

Bag ge (4) sah guten Erfolg mit der kombinierten Methode, wobei er 
die Geschwulst vor der Röntgen- und Radiumbehandlung durch innere Dar¬ 
reichung von Arsen, Jod, Hetol etc. oder vorherige Behandlung mit Hoch¬ 
frequenzströmen oder mit Krebsseruminjektionen sensibilisierte. 

Baum (6) empfiehlt bei jugendlichen Individuen auch scheinbar inope¬ 
rable Tumoren zu operieren, da der junge, kräftige Organismus zurückge¬ 
bliebene Keime überwinden könne. 

Caan (14) sah bei 85 sicher nicht luetischen Fällen von sicherem Kar¬ 
zinom in 35 Fällen eine positive bezw. schwach positive Reaktion. Bei seinen 
Untersuchungen über die Radioaktivität (?) der menschlichen Organe (15) 
konnte Caan in 38 Fällen von untersuchten Organteilen 19mal das Vor¬ 
handensein von einer die Luft leitfähig machenden Substanz nachweisen. Am 
stärksten radioaktiv verhielt sich Gehimsubstanz, Leber und Herz geringer, 
Lunge wieder höher. Krebsige Organteile zeigten im Vergleich zu dem 
Herzen desselben Organismus auffallend hohe Werte. 

Czerny (18) berichtet über 12 mit Salvarsan behandelte Fälle von in¬ 
operablen Tumoren. Bei Karzinom war kein Nutzeffekt zu sehen, Sarkome 
wurden eher etwas beeinflusst. Bei einem rezidiven Magenkrebs und einem 
Spindelzellensarkom der Schulter wurde durch direkte Röntgenbestrahlung 
Besserung erzielt (19). Gemeinsam mit Caan (20) teilt Czerny seine Er¬ 
fahrungen mit der Salvarsantherapie mit. Die neutrale Emulsion nach 
Michaelis-Wechselmann wurde teils in der Glutäalgegend teils intra- 
tumoral injiziert. Bei kachektischen und schwachen Kranken ist Vorsicht ge¬ 
boten. Am günstigsten wurden Sarkome beeinflusst. Dieselben Verf. (21) 
berichten, dass mit Radium eigentliche Krebsteilungen im Samariterhaus bis 
jetzt nicht erzielt wurden, vielleicht, weil nicht genügende Mengen zur Ver¬ 
fügung standen. Besserungen wurden vielfach beobachtet. Die gute Wirkung 
des verhältnismässig schwachen Kreuznacher Radiols ist wahrscheinlich auf 
Aktinium und Thor zurückzuführen. Thor ist zu giftig, Aktinium wird gut 
vertragen. Die Resultate sind jedoch bis jetzt nicht ermutigend. Czerny (22) 
empfiehlt zur Verhütung eines Rezidivs statt des blutigen Verfahrens die 
Exstirpation mit Fulguration, Diathermie, elektrischem Lichtbogen, Forest- 
scher Nadel- oder Elektrokoagulation auszuführen und diese Verfahren vor 
allem auch bei inoperablen Tumoren zu versuchen. Er gibt ferner (23) einen 
ausführlichen Bericht über die modernen Hilfsmittel der Krebsbehandlung. 

Gross und Reh (34) prüften nach den Angaben Salkowskis Harne 
Gesunder, Krebskranker und andersartig Erkrankter und kamen zu dem Er¬ 
gebnis, dass die Vermehrung der betr. stickstoffhaltigen Körper für Krebs 
nicht charakteristisch ist. 

Hesse (40) gibt ein ausführliches Referat über Geschichte, Histologie, 
Prognose und Therapie des Röntgenkarzinoms. 

Horn (43) berichtet über 5 Fälle von akutem Karzinom aus der Bonner 
Klinik und 177 aus der Literatur gesammelte Fälle. Ausführliches Literatur¬ 
verzeichnis. 
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Imbach (45) hatte gute Erfolge mit ziemlich langer Beblitzung (10 bis 
40 Minuten) nach gründlicher vorheriger operativer Entfernung der karzi- 
nomatösen Massen. 

Jones (46) sah günstigen Erfolg der Organotherapie und empfiehlt die¬ 
selbe bei inoperablen Fällen und zur Nachbehandlung bei operierten. Die 
Wirkung wird auf den gesteigerten Zellabbau zurückgeführt. 

Jzar (47) beobachtete, dass wässerige Antigenemulsionen nach ein- 
stündigem Erhitzen anf 50° stark giftig wurden. Werden die Gemische 
Pankreas- oder Tumoiantigen und Serum (in den für die Meiostagminreaktion 
üblichen Verhältnissen) 1 Stunde auf 50° erhitzt, dann 24 Stunden bei Zimmer¬ 
temperatur sich selbst überlassen und darauf zentrifugiert, so entsteht ein 
Niederschlag, der mit Tumorseris öfters, mitunter auch mit anderen Seris 
stärker ausfällt. Die Niederschläge sind stark toxisch, wenn das Serum von 
Tumorpatienten stammt, sonst ungiftig. 

Kal deck (48) fand bei Nachprüfung der Schwefel reaktion bei 9 Fällen 
4 mal positive Resultate, aber auch nicht Krebskranke gaben die Reaktion. 

Kelling (52) hatte bei seinen Untersuchungen mit der As coli sehen 
Reaktion bei fast der Hälfte von Fällen maligner Tumoren positive Resultate. 
Mit den Hühnerblutkörperchenproben gab noch eine grössere Zahl positive 
Reaktion. Für Organextrakte (53) erwies sich Pankreas als geeignet, auch 
Hühnerleber. Der Titer der Antigene lässt sich durch Einspritzung von 
Menschenblut erhöhen. 

Kolb (55) sah bei einem Fall von inoperabl. Zervixkarzinom unter der 
Behandlung mit 54 Injektionen Durchbruch in die Blase und zusehends Ver¬ 
schlechterung des allgemeinen Befindens. 

Kraus, v. Graff u. Ranzi (56) hatten bei der Freund-Kaminer- 
schen Zellreaktion in 71 °/o der Fälle positives Resultat bei malignen Tumoren. 
Kobrahämolyse zeigte bei 81°/o der malignen Tumoren, aber auch bei 41 der 
nicht karzinomatösen Fälle positive Reaktion. Die besten Resultate gab 
die Meiostagminreaktion. 

In dem Fall von Laubenheimer und Caan (59) war die Substanz 
intratumoral bei einem Lymphosarkom injiziert worden. Die Verf. (60) halten 
die Schuld der Gelatine bei der Tetanusinfektion nicht für erwiesen. Ob 
die Infektion durch das Radiol oder Karbenzym verursacht wurde, bleibt un¬ 
entschieden. 

Nach Lenz mann (61) lassen sich die hochgradigen Anämien bei ok¬ 
kultem Karzinom von der progressiven perniziösen Anämie dadurch unter¬ 
scheiden, dass Megaloblasten bei Karzinomanämie nur dann auftreten, wenn 
Metastasen oder primäre Tumoren des Knochenmarks vorliegen. Die Zahl 
der Leukozyten nimmt bei Karzinom nicht entsprechend ab, vielmehr besteht 
Hyperleukozytose und zwar sind die mehrkemigen, neutrophilen Elemente 
vermehrt, die Lymphozyten normal. Auffallend ist die Vermehrung der Blut¬ 
plättchen. 

Leschke (62) bespricht hauptsächlich die Komplementbindungsmethode. 
Brauchbares Antigen ist in den Antiforminauflösungen von malignen Tumoren 
zu erbalten. Mit diesen Antiforminextrakten behandelte Krebssera reagierten 
in 93°'o positiv. 

Marschik und Zollschan (64) hatten mit der Röntgenbehandlung 
gute Erfolge, nach gründlicher Entfernung der Hauptmasse, bei Tumoren des 
Rachens, der Nase und des Oberkiefers. 

Nach v. Monakow (66) ist die Freund sehe Zellreaktion, wenigstens 
soweit nur die zellzerstörende Komponente berücksichtigt wird, von geringer 
Bedeutung, da das Serum von rund 1 ls aller Krebsfälle imstande ist, Krebs¬ 
zellen zu lösen, während in 1 /t der normalen Sera die Lösung ausbleibt. Die 
As coli sehe Reaktion erscheint dem Verf. verwertbarer. 
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Morton (67, 68) verwendet das Radium als Radiumsulfat, mit dem er 
Metall oder Leinen bestreicht. Zwischen dieses und Gewebe schaltet er zur 
Abstufung der Wirkung verschieden dichte, nichtmetallische Schutzfilter ein. 
Er empfiehlt ausgiebige Dosen in kurzen Zwischenräumen anzuwenden. Kar¬ 
zinome werden besser beeinflusst als Sarkome. 

Müller (71) teilt je einen Fall von unvollständig operiertem Tumor 
der Brustwand, des Oberschenkels und des Kreuzbeins mit, der trotz der 
Inoperabilität ausheilte bzw. in einem Fall erst nach 13 Jahren rezidivierte. 

Nahmacher (72) demonstrierte 3 durch Radium gebesserte bzw. geheilte 
Fälle. Nach seiner Meinung wird bei inoperablen Fällen durch keine andere 
Methode solche Besserung erzielt. 

Pribram (76) hält die Schwefelreaktion nicht für spezifisch, jedoch 
für brauchbar zur Unterstützung der Diagnose, da sie in 60°/o der Fälle bei 
Krebs positiv ist. 

Salomon und Saxl (81) gelangten zu einer verbesserten, ziemlich 
komplizierten Schwefelreaktion. Von 81 Karzinomfällen reagierten 61 deutlich 
positiv. Mehrmals verschwand die Reaktion nach der Operation. Kachexie 
war nicht ausschlaggebend. 

Segond (84) führte in die Geschwulst, die ein Rundzellensarkom dar¬ 
stellte, drei Silberröhrchen von 5—10 mm Dicke ein, welche 1—5 cg reinen 
Radiumsulfats enthielten, und liess sie 70 Stunden liegen. Dies wurde öfters 
wiederholt. Der Erfolg war, dass die grosse Geschwulst, die inoperabel schien, 
auf ein kleines Infiltrat zurückging. Nach Dominicis Untersuchungen 
trat histologisch eine Einschmelzung der Zellen und teilweise eine Rückkehr 
der Sarkomzellen zum normalen Zustand von Bindegewebszellen ein. 

Stammler (86, 87, 88) gibt in seinen Arbeiten eine Übersicht über 
die neuen serologischen Methoden mit besonderer Berücksichtigung der 
Meiostagminreaktion. Letztere wurde an 350 Seris angestellt. Bei malignen 
Tumoren war sie in 73°/o positiv, in 20°/o bei den Seris anderer Kranken. 
Stammler fand eine Vereinfachung der Reaktion, die mit der Original¬ 
reaktion in den Resultaten übereinstimmt. Der verdünnte opaleszierende 
Extrakt wird durch Zusatz von Serum unter Bildung eines Niederschlags 
geklärt. 

Sticker und Falk (89) halten für die direkte Ursache der Tetanus¬ 
infektion bei dem Fall von Laubenheimer und Caan (59, 60) die Gelatine¬ 
beimischung. 

Venus (90) gibt ein eingehendes Referat mit ausführlichem Literatur¬ 
verzeichnis. 

Werner und Caan (91) kommen zu dem Schluss, dass operable Ge¬ 
schwülste, die nicht im Schädel, in der Brust- oder Bauchhöhle liegen, am 
besten mit der de Forestschen Nadel zu entfernen sind, um die Ausstreuungs- 
gefahr herabzusetzen. Die Umgebung ist durch offene Wundbehandlung einer 
Röntgennachkur zugänglich zu machen. In vereinzelten Fällen bewährte sich 
auch die Fulguration. Nach denselben Verfassern (92) zeigte sich der Wert 
der Kombination von Röntgenstrahlen und Hochfrequenzbehandlung vor allem 
bei Behandlung vorgelagerter Tumoren. Werner (93) rät, bei Applikation 
der Röntgenstrahlen eine offene Wundbehandlung einzuleiten. Einzelne Sarkom- 
und Epitheliomformen können durch Strahlen-, Toxin- oder Arsentherapie 
geheilt werden, sonst ist aber überall womöglich die Radikaloperation auszu¬ 
führen und zwar sollte diese bei geeignetem Sitz des Tumors nicht mit dem 
Messer, sondern mit dem elektrischen Lichtbogen vorgenommen werden. 

Wolff (95) sah einen verblüffenden Erfolg bei einem 6jährigen Jungen, 
bei mehreren Erwachsenen keine auffallende Beeinflussung. 
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Allgemeine Geschwulstlehre. 

1. J. Louis Bansohoff, Experimental study of anaphylaxis in carcinoma. Preli- 
minary report. The Jonrn. of the Amer. Med. Ass. July 8. 1911. 

2. Gayraud, Le cancer dans les vingt premiöres an n 6 es de la vie. Thöse Lyon 1911. 
Archives proy. de Chir. 1911. 12. p. 739. 

3. Joseph M. King, Multiple myeloma with Albumosuria report of a case. The 
Journ. of the Amer. Med. Ass. April 15. 1911. 

4. Metzger, Les mötastases ovariques des cancers digestifs. These Paris 1911. Archives 

£ rov. de Chir. 1911. 10. p. 621. 

[eyer, La radiothör. des fibromes ut^rius. Thöse Paris 1911. Archives prov. de Chir. 
1911. 10. p. 621. 

6. Morestin, Sebileau et Delbet, Tumeurs inflammatoires siraulant lessarcomes. (A 
propos du proc. verb.) Söance 29 Nov. 1941. Bull. Mdm. Soc. Chir. Paris 1911. 36. 

7. P’icq nd, Tuffier, Lejars, Qudnu et Delbet, Les tumeurs inÜammatoires Simu¬ 
lant les sarcomes. (A propos du proc. verb.) Sdance 6 Ddc. Bull. Mdm. Soc. Chir. 
Paris 1911. 37. p. 1337. 

Ausländische Referate. 

1. A. Krogius, Hvad kunna vi göra för au: vail lans befrämja tidig Operation af de 
maligna tu nörerna? (Was können wir tun, um eine frühzeitige Operation der ma¬ 
lignen Geschwülste zu fördern?) — Finska läkaresällskapets handlingar. 1911. II. p. 121. 

2. Fischer, Die Behandlung des Hautkarzinoms mit Röntgenstrahlen mit besonderer 
Rücksicht auf das Unterlippenkankroid. Ugeskrift for Laeger. 1911. Bd. 13. p. 1935. 

3. Gibbon, John H., The treatment of for-advanced malignant disease. Annals of 
snrgery. Sept. 

4. Coley, William B., Injury as a causative factor in cancer. Annals of surgery. 
April u. May 1911. 

5. Bous Reyton a. James B. Murphy, Tumor implantations in the developing 
embryo. Experiments with a transmissible sarcoma of the fowl. The journal of the. 
Amer. Med. Ass. March 11. 1911 

6. Lambert, R. A., a. Fred er ic M. Hanes, Migration by ameboid movement of sar- 
conia cells growing in vitro and its bearing on the problem of the spread of malignant 
growths in the bolly. The journal of the Amer. M^d. Ass. March 18. 1911. 

7. — Cultivation in vitro of rat sarcoma The journal of the Amer. Med. Ass. 
Febr. 25. 1911. 

8. — Growth in vitro of the transplantable sarcomas of rats and mice. The journal 
of the Amer. Med. Ass. January 7. 1911. 

9. Carrel, Alexis a. Montrose T. Burrows, Artificial Stimulation and inhibition 
of the growth of normal and sarcomatous tissues. The journal of the Amer. Med. 
Ass. January 7. 1911. 

10. Fuchs, Jacob a. William Linz, The diaguostic significance of the urinary 
methylene-blne reaction with special reference to malignancy. The journal of the 
Amer. Med. Ass. June 24. 1911. 

11. Risley, Edward H., The treatment of cancer with body fluids and cancerous. 
ascites. The journal of the Amer. Med. Ass. May 13. 1911. 

Krogiu8 (1) weist darauf hin, dass in Finnland die meisten Krebspatienten 
erst mehr oder weniger zu spät Behandlung im Krankenhaus suchen. In der 
chirurgischen Klinik zu Helsingfors haben sich nämlich von 265 an Krebs 
der Lippen, der Mundhöhle, des Rachens und Kehlkopfes, der Brustdrüsen 
und des Mastdarmes bzw. an Knochen- und Muschelsarkom leidenden Patienten 
90°/o über 3 Monate nach den ersten Symptomen und 65°/o erst nach mehr 
als 6 Monaten Hilfe gesucht. Die Ursachen hierfür findet Verfasser haupt¬ 
sächlich in der Unwissenheit und dem Aberglauben des Publikums in medi¬ 
zinischen Fragen wie auch in der noch in grossen Kreisen herrschenden Furcht 
vor Operationen. Auch die Ärzte sind nicht immer ohne Schuld, indem sie, 
wie es mitunter vorkommt, die Patienten mit palliativen Kuren bzw. anti¬ 
luetischer Behandlung aufhalten, statt die Leute sogleich an einen Chirurgen 
zu weisen. Um diesen Missverhältnissen abzuhelfen, schlägt Verfasser vor, dass 
die Gesellschaft finnländischer Ärzte populäre Schriften herausgeben möchte, 
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welche die Natur, Symptome und rationelle Behandlung der Krebskrankheit 
zum Gegenstand haben sollten. Für die Verfassung sollte eine Preisbewerbung 
ausgeschrieben werden. Die Schriften sollten, in erster Hand durch Ver¬ 
mittelung der Ärzte, unter dem Volk verbreitet werden. Troell. 

Fischer (2) hat *20 Fälle von Hautkarzinom mit Röntgenstrahlen 
behandelt. Es wurde sowohl die Primitivmethode (mehrere kleinere Dosen) 
— als in den letzten Jahren — Kienböcks Methode (einzelne Maximal¬ 
dosen) gebraucht. Von diesen wurden 12 als geheilt ausgeschrieben, nur 6 
aber blieben gesund nach mehreren Jahren. Während das Schleimhaut¬ 
karzinom für die Röntgenbehandlung ungeeignet ist, bekam Fischer auch 
sehr schöne Resultate in 6 Fällen von Lippenkarzinom. Jons Ipsen. 

John H. Gibbon (3). Der Grund, dass Kranke mit bösartigen Ge¬ 
schwülsten häufig zu spät zum Chirurgen kommen, ist die bei Laien und Ärzten 
weit verbreitete Ansicht, dass die Chirurgie gegen maligne Tumoren machtlos 
ist. Das Operieren von Kranken mit schlechten Chancen, die bald nach der 
Operation an Rezidiven zugrunde gehen, begünstigen diese Anschauungen. 
Es liegt daher im allgemeinen Interesse in solchen Fällen chirurgische 
Hilfe abzulehnen mit der Begründung, dass es zu spät sei. 

Maass (New-York). 

Coley (4) teilt 95 Krankengeschichten mit, die aus einem persön¬ 
lichen Beobachtungsmaterial von 1200 Fällen ausgesucht sind und den 
Zusammenhang zwischen Trauma und bösartigen Geschwülsten zur An¬ 
schauung bringen. Die verschiedensten Formen bösartiger Tumoren können 
danach sowohl durch einmalige Kontusionen und alle Zwischenstufen 
von Verletzungen hervorgerufen werden. Der Einfluss, welchen Ver¬ 
letzungen bei Entstehung von bösartigen Geschwülsten ausüben, wird viel¬ 
leicht durch die Züchtung von Tumoren in Blutplasma, welche kürzlich 
gelang, dem Verständnis näher gebracht. Vom Rechtsstandpunkt aus ist die 
Frage bisher durch Segond am besten behandelt. Die von ihm geforderten 
Vorbedingungen zum Beweise des Zusammenhanges sind jedoch als zu exakt 
anzusehen. Maass (New-York). 

Reyton Rous und James B. Murphy (5). Mit einem über¬ 
tragbaren Hühnersarkom wurden erfolgreiche Impfungen von Embryonen 
gemacht. Acht Tage nach der durch Injektion erfolgten Impfung fand 
sich an der äussersten Embryonalmembran ein 1,2 cm im Umfang 
messender Tumor. Nahebei hatten sich auf der Membran kleine Tumoren 
gebildet, ebenso im Embryo selbst im ganzen Verlauf des Nadelstiches. Er¬ 
folgreiche Impfungen wurden auch mit einem zellfreien Filtrat des Tumors 
und mit getrocknetem Material erzielt. Die zellfreie Flüssigkeit war in die 
extraembryonale Körperhöhle gemacht und fanden sich die Impfgeschwülste 
nur auf der mesodermalen Auskleidung der Höhle. Obwohl Ektoderm und 
Endoderm bei diesen Versuchen oft verletzt wurden und daher mit dem 
Impfmaterial in Berührung gekommen sein müssen, zeigten sie keine neoplasti¬ 
schen Veränderungen. Maass (New-York). 

Lambert und Hanes (6). Aus dem im Plasma auf warme 
Objektträger übertragenen Mäusesarkom wandern die Zellen durch amöboide 
Bewegungen aus, so dass eine deutliche Verdünnung des ursprünglichen 
Stückes eintritt. An vielen Zellen sind Kernteilungsfiguren sichtbar. Erkaltet 
der Objektträger, so ziehen die Zellen ihre Pseudopodien ein und nehmen 
Kugelform an. Die Beobachtung wirft Licht auf die Vorgänge bei der 
Metastasenbildung. Maass (New-York). 

Lambert und Hanes (7). Nach Rüssel beruht die Krebsimmunität 
bei Mäusen nicht auf der Änwesenheit einer zytotopischen oder zytoly- 
tischen Substanz, sondern auf dem Fehlen der spezifischen Stromareaktion 
des geimpften Tieres. Trotz des fehlenden Stromas bleiben die ein- 
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gepflanzten Tumorzellen 8—10 Tage am Leben. Den im Blutplasma 
kultivierten Sarkomzellen bietet das Fibrinnetz ein künstliches Stroma. 
Alte Tiere sind in der Regel weniger empfänglich für die Impfung als 
junge. Die künstliche Immunität lässt sich herstellen durch Injektion 
geeigneter Mengen von Geweben, wie Blut, Milz, Embryonalgewebe etc. 
In normalem und immunem Serum für 3 Tage kultiviertes Rattensarkom 
lässt sich gleich gut auf Ratten verimpfen. Das Immunserum schädigt also 
die Sarkomzellen nicht in einer dreitägigen Einwirkungsdauer. Es scheint, 
dass bei regelmässiger Erneuerung des Plasmas die Sarkomzellen in vitro un¬ 
begrenzt wachsen. Maass (New-York). 

Carrel und Burrows (9). Das Wachstum eines im Blutplasma 
kultivierten Hühnersarkoms konnte verlangsamt oder beschleunigt werden, 
je nach der Art des verwandten Plasmas. Am raschesten wuchs der 
Tumor in dem Plasma des Wirtes, langsam in dem eines gesunden Tieres 
und wenig oder gar nicht in dem Plasma eines anderen sarkomatös infi¬ 
zierten Huhnes, besonders wenn es sich bei letzteren um einen schon länger 
wachsenden Tumor handelt. Deutlich beschleunigt wurde das Wachstum, 
wenn dem Plasma eines gesunden Huhnes Sarkomextrakt zugesetzt wurde. 
Die Ursache der oben erwähnten Wachstumshemmung kann also nicht in dem 
Tumor selbst liegen, sondern stellt eine Reaktion des an Sarkom erkrankten 
Organismns dar. Die hemmende Wirkung kommt nicht dem Plasma des ur¬ 
sprünglichen Wirtes, sondern dem eines erkrankten anderen Huhnes zu. 
Auch auf normales Gewebe besonders Milz wirkt Sarkomplasma und normales 
Plasma mit Sarkomextrakt wachstumsbeschleunigend. 

Maass (New-York). 

Lambert und Hanes (8). Für ein Rattensarkom erwiesen sich die 
Plasmen gesunder wie kranker Tiere als gleich gute Kulturboden. Ein hoch¬ 
virulentes Mäusesarkom konnte auf Ratten übertragen werden, wuchs für 
etwa 10 Tage und ging dann rasch zugrunde. 

Fuchs und Linz (10). Der Urin vom Kranken mit bösartigen Geschwülsten 
entfärbt einen Methylenblauzusatz bei Zimmertemperatur von 12 zu 24 Stunden 
bis auf einen schmalen Streifen am oberen Rand. Bei Rheumatismus, Nephritis, 
Meningitis etc. werden auch Entfärbungen beobachtet, aber schwächer und 
weniger regelmässig. Auf ein Reagenzgläschen Urin kommen 3—5 Tropfen 
Löf fl ersehen Methylenblau, so dass deutliche Blaufärbung ein tritt. 

Maass (New-York). 

R i s 1 e y (11). An 65 Krebskranken wurden Injektionen mit verschiedenen 
Körperflüssigkeiten und dem Aszites von Krebskranken vorgenommen. In vielen 
Fällen trat ein Nachlassen der Beschwerden und bis zu 6 Monaten dauernde 
Hemmung des Fortschritts der Krankheit ein. Dauernde Besserungen oder 
Heilungen wurden nicht erzielt. Maass (New-York). 
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IX. 

Syphilis, Lepra, Aktinomykose, Milzbrand, Maul- und 
Klauenseuche, Echinococcus. 


Referenten: Ernst Rüge, Frankfurt und W. Prutz, München. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


A. Syphilis. 


Referent: Ernst Rnge, Frankfurt a./0. 


1. ‘Abelin, Über eine neue Methode, das Salvarsan nachzuweisen. Münch, med. Wochen¬ 

schrift. 1911. p. 1002. 

2. *— Beginn und Dauer der Ausscheidung des Salvarsans durch den Urin nach 

intravenöser Injektion. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 1771. 

3. *Abraha m, Idiopathic diseases of the skin which may simulate Syphilis. Brit. med. 

Journ. 1910. p. 796. 

4. Ährend, Adenoide Vegetationen und Syphilis. Soc. d. Pddiatr. Paris. 15. Nov. 10. 
Eef. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 172. 

5. Achard, Benard et Gagneux, Leuco-diagnostic de la Syphilis. Soc. biol. Paris 
19 Fdvr. 10. Presse möd. 1910. p. 141. 

6. *Alston, Frambösie und Salvarsan. Brit. med. Journ. 18. März 1911. 

7. Alt, Das neueste Ehrlich-Hata-Präparat gegen Syphilis. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910. p. 561. 

8. *— Zur Technik der Behandlung mit dem Ehr lieh ■ Hat a sehen Syphilismittel. 

Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1774. 

9. *An8ch erli k, Beitrag zu den bisherigen Erfahrungen über „Ehrlich 606“ mit Hervor¬ 

hebung einzelner beachtenswerter Fälle. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1980. 

10. *Arning, Über Abortivkuren der Syphilis durch kombinierte Quecksilber-Salvarsan- 

Behandlung. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 38. 

11. *A8Coli, Die spezifische Meiostagminreaktion. (Eine physikal.-chemische Jmmunitäts- 

reaktion.) Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 62. 

12. *Audry, Les processus histopathologiques de la syphilis. Annal. d. Dermat. 1910. 

p. 521 . 

12a. Axt eil, W. H., Mylous cyst of the mesentery. Report of a case; Operation; 
recovery. Annals of surgery. May 1911. 

13. *Bab, Bemerkungen über das Wesen der Wassermann sehen Reaktion. Zentralbl. f. 

Bakt. Bd. 51. H. 3. 

14. *Baermann, Zur subkutanen Syphilisimpfung niederer Affenarten (sekundäre Er¬ 

scheinungen). Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 1614. 

15. *Bagin sky, Pathologie der Parasyphilis im Kindesalter. Arch. f. Kinderhlk. Bd. 52. 

H. 1—3. 

16. *Baisch, Erfolge und Aussichten der Behandlung der hereditären Lues. Monatschr. f. 

Geb. u. Gyn Bd. 34 H. 3. 

17. “Bauer und Hirsch, Wesen der Wassermannschen Reaktion. Wien. klin.Wochen¬ 

schrift. 1910. p. 6. 

18. *—, Beitrag zum Wesen der Wassermannschen Reaktion. Wien. klin. Wochenschr. 

1910. Nr. 4. 

19. *Bayly, Use of the ultra-microscope for the early diagnostic of syphilis. Practitioner 

1910. p. 228. 

20. *—, Laboratory methods for the diagnosis of syphilis. Medical press. 1910. S. 13. 
20a. Be all, K. H., The eiiology of Pellagra. The Journ. of the Amer. Med. Ass. 

Nov. 18. 1911. 
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21. *ßeattie and Barnes, Syphilis serum reaction of Wassermann, Neisser and 

Bruck. Brit. med. Journ. 1910. p. 573. 

22. Beck, Beobachtungen über das Verhalten des menschlichen Gehörorgans bei mit 
Salvarsan behandelten Syphilitikern. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 126. 

23. *—, Schwindel und Gleichgewichtsstörungen bei florider Syphilis der Sek und är- 

periode. 20. Vers. d. Dtsch. otol. Ges. 1911. 

24. * —, Über bilaterale Ertaubung und Vertibularausscbaltung nach Salvarsan. Münch. 

med. Wochenschr. 1911. p. 2117. 

25. *B eck er, Nenrorezidiv an multiplen Gehirnnerven an sekundärer Syphilis nach Hg- 

und Salvarsanbehandlung. Ges. f. Nat.-Heilk. Dresden. 22. Apr. 1911. Ref. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. p. 1474. 

26. *Benario, Über syphilitische Neurorezidive, insbesondere solche nach Quecksilber- 

behandlung. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 20. 

27. *—, Zur Statistik und Therapie der Neurorezidive unter Salvarsanbehandlung. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 732. 

28. *Benda, Neue Fälle syphilitischer Erkrankungen der grossen Gefässe. Berl. med. Ges. 

19. Jan 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 219. 

29. *Berg, Nachweis der Spirochaeta pallida durch ein vereinfachtes Tusche verfahren. 

Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 20. 

30. *Bering, Was leistet die Seroreaktion für die Diagnose, Prognose und Therapie der 

Syphilis? Arch. f. Denn. u. Syph. 1910. Bd. 98. 

31. *—, Ein Fall von Reinfectio syphilitica. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 958. 

32. —, Gelenklues bei acquirierter Lues. Med. Ges. Kiel. 20. Juli 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 2305. 

33. Bernacchi, Die syphilitische Ansteckung als Betriebsunfall. Monatsschr. f. Unfallhlkde. 

1910. Nr. 7. 

34. *Bie rm an n. Über syphilitische Erkrankungen des Gefässsystems und einen Fall von 

Aortitis und Arteriitis obliterans peripherica bei kongenitaler Syphilis. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 25. 

35. *Bingel, Fieber bei angeborener Syphilis der Säuglinge. Dies. Berl. 1910. 

36. ^Bitter, Demonstration eines mit Syphilis erfolgreich infizierten Kaninchens und 

lebende Beschälseuche-Trypanosomen. Med. Ges. Kiel. 21. Juli 1910. Münch, med. 
Wochenschr. 1910. p. 1860. 

37. Bloch, Der Ursprung der Syphilis. II. Abt. G. Fischer, Jena, 1911. 

38. *Blum enth al, Die Serodiagnostik der Syphilis Ver. d. Ärzte. Halle. 15. Dez. 1909. 

Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 609. 

39. *Blumenthal, Wassermannsche Reaktion und experimentelle Kaninchensyphilis. 

Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 32. 

40. 'Boas, Die Wassermannsehe Reaktion mit besonderer Berücksichtigung ihrer kli¬ 

nischen Verwertbarkeit. Berlin, Karger 1911. 

41. *—, Beitrag zur Beleuchtung der Arsenobenzolbehandlung der Syphilis. Hospitals¬ 

lidende 1911. Nr. 13. 

42. *— und Lind, Untersuchungen der Spinalflüssigkeit bei Syphilis ohne Nerven- 

Symptome. Kontrolluntersuchungen zu den bei Syphilis des Zentralnervensystems 
gewöhnlich angewandten Methoden. Hospitalstidende 1911. Nr. 17. Ref. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 1790. 

43. *Bohak und Sobotta, Zusammenfassende Bemerkungen über gewisse nach Hata- 

Injektionen beobachtete Nebenerscheinungen. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2683. 

44. Boikow, Ober gonorrhoische und syphilitische Knochenveräuderungen. Russ. Zeitschr. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 18. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 763. 

45. *Bordea, Die Syphilis in den Dörfern und deren Behandlung. Reviste stiintzeler med. 

1910 Mai. (Rum.) Ref. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1905. 

46. Bories, Un cas d’affection syphilitique de biceps. Arch. d. mdd. et d. pharm, milit. 
Juiiiet 1910. Zentralbl. f. Chir. 1910. p. 1395. 

47 'Bornstein, Über das Schicksal des Salvarsans im Körper. Dtsch. med. Wochenschr. 

1911. Nr. 3. 

48. *Bourrouill on, Gornmes syphilitiques pröcoces. Tböse Paris 1910. 

49 *Bramwell, Perniziöse Anämie, mit Salvarsan behandelt. Brit. med. Journ. 11. März 
1911. 

50. *Brau er, In welcher Weise wirkt das Quecksilber bei der antiluetischen Behandlung 
auf den Ausfall der Seroreaktiou. Münch, med. Wochenschr. 1910 p. 905. 

51 *Braun, Wert der Wasser man n sehen Reaktion. Wien. med. Wochenschr. 1910. 
p. 390. 

52. *_, Syphilis des Herzens und der Gefässe. Wien. Ges. f. inn. Med. u. Kinder- 

heilk. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 220. 

53. *Brei tm ann, Über die syphilitischen Qerzerkrankungen als Indikation und Kontra- 

iodikation für die Salvarsanbebandluog. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 39. 
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54. *Brieger and Renz, Chlorsaures Kali bei der Serodiagnose der Syphilis. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1909. Nr. 50. 

55. *Brückner, Über die ursächlichen Beziehungen der Syphilis zur Idiotie. Münch, med. 

Wochenschr. 1910. p. 1944. 

56. Bruck, Die Serodiagnose der Syphilis. Julius Springer, Berlin 1910. 

57. *— und Hidaka, Uber Fällungserscheinungen beim Vermischen von Syphilis¬ 

seren mit alkoholischen Leberextrakten. Zeitschr. f. Immun.-Forschung u. exp. Ther. 
Bd. 8. H. 8 u. 4. 

58. *— und Stern, Über das Wesen der Syphilisreaktion. Zeitschr. f. Immunitäts- 

Forschung u. exp. Ther. Bd. 6. H. 4. 

59. *— und Stern, Quecksilberwirkung und Syphilisreaktion. Wien. klin. Wochenschr. 

1910. p. 535. 

60. *Buscnila, Eine Änderung in der Reaktionsmethode von Bauer-Hecht. Revist. 

stiintz. med. 1910 Okt. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 479. 

61. *ßuschke, Zur Kenntnis des Icterus syphiliticus praecox. BerL klin. Wochenschr. 

1910. Nr. 6. 

62. —, Diagnose und Therapie der Syphilis auf Grund der neueren Forschungs¬ 
ergebnisse. Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 19. 

63. *—, Klinische und experimentelle Beobachtungen über Syphilis maligna nebst 

einigen Bemerkungen über 606. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 1. 

64. Canestro, Etüde diagnostique sur la Syphilis des articulations et des bourses 
säreuses. Recherches sur la deviation du compl£ment. Lyon Chirurg. 1910. p. 325. 

65. *Cahn, Über Fieber bei Syphilis. Unterelsäss. Ärztever. Strassburg. 25. Juni 1910. 

Ref. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1716. 

66. *Cartellani, The use of Ehrlichs 606 in Framboesia. Arch. f. Schiffs- u. Tropen¬ 

krankheiten. Bd. 15. H. 1. 

67. *Cavini, Beitrag zur Frage des praktischen Wertes der Wasser man n sehen 

Reaktion bei der Syphilis. II Policlinico 1911 Febr. Ref. Münch, med. Wochenschr. 

1911. p. 1371. 

67a. Ghönelo t, Sur le9 gommes syphilit. Simulant des sarcomes. Thdse Lyon 1911. 
Archives prov. de Chir. 1911. 12. p. 738. 

68. *Chiari, Kasuistik der SalvarsanWirkung bei Lues der oberen Luftwege. Berl. klin. 

Wochenschr. 1911. Nr. 35. 

69. *Chicotot, Traitement des v^g^tations ven6r£ennes par la radioth^rapie. Prasse mdd. 

1910. p. 761. 

70. *Christomano8, Über den therapeutischen Wert des Salvarsans bei Kala-Azar. 

Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 37. 

71. *Chrzelitzer, Meine Erfahrungen mit Ehrlich-Hata 606. Münch, med. Wochen¬ 

schrift 1910. p. 2523. 

72. *Clarke, Das A rgy 11-Rohertssonsehe Symptom bei der zerebralen und spinalen 

Syphilis. Brit med. Journ. Febr. 11. 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
p. 1030. 

73. *Coates, Einige praktisch wichtige Punkte über die Behandlung und die klinische 

Geschichte der Frühsyphilis. Brit. med. Journ. 5. Mai 1910. 

74. *Co enen, Die Was sermann- Neisser- Bru cksche Syphilisreaktion im Dienste der 

Chirurgie. Ergehn, der Chir. und Orthop. III. 1911. p. 24. 

75. *Cronqu ist, Zur Kasuistik der viszeralen Syphilis. Arch. f. Derm. und Sypb. Bd. 97. 

76. *Czerno-Schwarz und Halpern, Zwei Fälle von Salvarsanan wendung bei Typhus 

exanthematicus. Russky Wratsch. 1911. Nr. 11. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
p. 1416. 

77. Czerny, Salvarsan bei inoperablen Tumoren. Naturhist. med. Ver. Heidelberg. 
6. Dez. 1910. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 543. 

78. — und Cahn, Erfahrungen mit Salvarsan bei malignen Tumoren. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 881. 

79. Dean, Serum diagnosis of syphilis. Royal Soc. med. Patholog. Sect. Febr. 15. 1910. 
Brit. med. Journ. 1910. p. 506. 

80. Delbanco, Sekundäre Gummibildung sive gummöse Lymphdrüseninfektion. Monatsh. 
f. prakt. Dermatol. 48. Bd. Heft 3. 

81. *Delbet, Syphilis dysplasique. Presse m4d. 1910. p. 273. 

82. *Discussion on syphilis. Royal Soc. med. Surg. Sect. 1910. June 7. and 14. Lancet 

1910. p. 1757. 

83. *Dobrowolskaja, Über die Komplementbindungsreaktion bei Lyssa. Russky 

Wratsch. 1910. Nr. 17. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 268. 

84. *D olgan off, Über die Wirkung des Salvarsan auf die Augen erkrank ungen. Berl. 

klin. Wochenschr. 1911. Nr. 45. 

85. *Dreuw, Über die Bewertung der Wasse rmannschen Reaktion. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 4. 
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86. *Dreuw, Blutgewinnung für die Wasser mann sehe Reaktion. Dtsch. med. Wochenschr. 

1910. Nr. 5. 

87. *Dreyer, Ulcus durum der Oberlippe. Allg. ft. V. zu Köln. 22. Nov. 1909. Münch. 

Wochenschr. 1910. p. 388. 

88. *Duhot, Unerwartete Resultate bei einem hereditär-syphilitischen Säugling nach Be¬ 

handlung der Mutter mit .,606“. Münch, med. Wochenschr 1910. p. 1825. 

89. *v. Düngern, Wasser in an nsche Reaktion ohne Vorkenntnisse leicht vorzunehmen. 

Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 507. 

90. *Dupörie, Colorabilite persistente du Spirochaete de Schaudinn. Journ. d. möd. d. 

Bordeaux. 1910. p. 90. 

91. *E h 1 ers, Ehrliche 606 gegen Lepra. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2141. 

92. *— Ein Todesfall nach Ehrlich-Hata „606“. Münch, med. Wochenschr. 1910 p. 2183. 

93. Ehrlich, Chemotherapie von Infektionskrankheiten. Zeitschrift f. ft. Fortfnldung. 
Jahrg. VI. Nr. 23. 

94. *— Allgemeine Chemotherapie. XXVII. Kongr. f. inn. Medizin. Wiesbaden 1910. 

Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 981. 

95. *— Bietet die intravenöse Injektion von „606“ besondere Gefahren? Münch, med. 

Wochenschr. 1910. p. 1826. 

96. — Über die Behandlnng der Syphilis mit dem Präparat 606. 82. Vers. D. Nat. u. Ä., 
Königsberg 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2160. 

97. *— Nervenstörungen und Salvarsanbehandlung Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 51. 

98. *— Pro und contra Salvarsan. Wien. med. Wochenschr. 1911. Nr. 1. 

99. — Über Salvarsan. 83. Vers. Dtsch. Naturf. u. Ä. Karlsruhe. 11. Sept. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 2481. 

100. — und Hata, Die experimentelle Chemotherapie der Spirillosen. Mit Beiträgen von 
Nichols, Iversen, Ritter und Dreyer. 5 Tafeln. Berlin, Springer 1910. 

101. *— (Przemysl), Ein Beitrag zur W asserm annsehen Syphilisreaktion. Wien. med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 21. 

102. *Ehrmann, Erfahrungen über die Behandlung der Syphilis mit Arsenobenzol. Wien. 

klin. Wochenschr. 1911. Nr. 3. 

103. *— und Stern, W asserm an n sehe Reaktion. Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 7. 

104. *Eisenberg und Nit sch, Zur Technik und Theorie der W as s ermann sehen Reaktion. 

Zeitschr. f. Imm.-Forschung und exper. Therapie. Bd. 4. H. 3. und 4. 

105. Eitner, Blasenstörungen und andere schwere Nebenerscheinungen nach einer In¬ 
jektion von Ehrlich 606. Münch, med. Wochenschr. 1910. S. 2345. 

106. "Elsner, Die neue Behandlung der Syphilis durch das Eh rl i c h- Hata sehe Mittel 

„606“. Journ. am. med. Assoc. Chicago. 1910. Nr. 24. 

107. *Emery, Some modern ideas on the pathology of Syphilis. Med. Press. 1910. p. 648. 

108. "Engel, Über ein Syphilis-Mikrodiagnostikum. Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 39. 

109. Engelmann, Ein Beitrag zur Kenntnis der Syphilis der Harnblase. Fol. urol. 1911. 
Bd. 5. Nr. 7. 

110. *Eppinger und Hess, Zur Pathogenese der viszeralen Störungen bei Tabes dorsalis. 

Wien. klin. Rundsch. 1910. Nr. 47. 

Ul.*Epstein und Pribram, Zusammenhang zwischen Wassermannscher Reaktion 
und Quecksilberbehandlung. Wien. klin. Wochenschr. 1910. p. 290. 

112. Fagindo, Über Aortitis syphilitica. 11 Morgagni 1910. H. 11. Ref. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 701. 

113. *F alta, Salvarsan bei Augenhintergrund leiden. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. 
113a. Faroy, Constatation du trdponöme dans la Syphilis tertiaire du rein, avec dögönö- 

rescence amyloide. Volumineuse gomme de l’estomac. Seance 6 Oct. 1911. Bull. Mem. 
Soc. anat. 1911. 8. p. 577. 

114. *Faure, Salvarsan bei Tabes. Soc. de thörap. 11. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 

1911. p. 546. 

115. *Fa v e n t o, Über 156 mit Ehrlich-Qata 606 behandelte Fälle. Münch, med. Wochenschr. 

1910. p. 2080. 

116. *Feer, Hereditäre Lues bei einem 7 Monate alten Mftdchen mit Kontraktion der 

Fingerbeuger. Nat.-Med. Ver. Nürnberg 10. Mai 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. 
p. 1714. 

117. *Feibes, Moderne Diagnose und Behandlung der Syphilis. 78. Versammlung der 
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255. ^Langer, Über das Vorkommen der Spirochaete pallida Schaudinn in den Vakzinen 

bei kongenitalsyphilitischen Kindern. Münch, raea. Wochenschr. 1910. p. 2000. 

256. *L aut mann, Behandlung der Syphilis der oberen Luftwege. Ann. desmal.de 

l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx. Oct. 1909. 

257. *Ledermann, Über die Beziehungen der Syphilis zu Nerven- und anderen inneren 

Erkrankungen auf Grund von 573 serologischen Untersuchungen. Berl. klin. Woch. 
Nr. 39. 

258. *Leibkind, Die Syphilis in der internationalen Hygieneausstellung zu Dresden. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 2021. 

259. *Lenzma nn, Die Anwendung der Salvarsan in der ärztlichen Praxis. Gustav Fischer, 

Jena 1911. 

260. *— Zur Salvarsantherapie. Med. Klinik 1911. Nr. 6. 

261. *Leriche, La röaetion de Wassermann en Chirurgie. Soc. möd. des höpit. de 

Lyon. 12 Avril 1910. Lyon m6d. 1911. p. 1214. 

262. *Le 8ser, Lungensyphilis. Berl. med. Ges. 13. Dez. 1910. Münch, med. Wochenschr. 
1910. d. 1572. 

268. *Loeb, Erfahrungen mit Ehrliche Dioxydiamidoarsenohenzol (606). Münch, med. 
Wochenschr. 1910. p. 1580. 

264. *Löbe, Präparate von Glutäen. Ver. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Berlin. 19. Dez. 1910. 

Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 53. 

265. *Lo veday, Serum diagnosis of Syphilis. Manchester med. Soc. April 6. 1910. Brit. 

med. Joum. 1910. p. 993. 

266. *Mann, Ein schwerer Zufall nach Salvarsan. Münch, med. Wochenschr. 1911. 

p. 1672. 

267. 'Marks, Über die Wirkung des Dioxydiamidoarsenobenzols auf die experimentelle 

Vakzineinjektion der Kaninchen. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2619. 

268. *v. Marschalkö, Über die ungenügende Dauerwirkung der neutralen Suspension von 

Salvarsan bei Syphilis. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 5. 

269. *— In welcher Konzentration sollen wir die CINaLösung zu unseren intravenösen 

Salvarsaninjektionen benutzen? Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 12. 

270. *— Ein Fall schwerer Intoxikation im Anschluss an eine intravenöse Salvarsan- 

injektion, nebst weiteren Anmerkungen über die Entgiftung dieses letzteren. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 37. 

271. *M artius, Über die lokalen Wirkungen an Ehrlich-Hata 606 (Salvarsan) am Orte 

der Injektion. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2678. 

272. Massei, Die Syphilis und die bösartigen Geschwülste des Rachens. Wien. klin. 
ther. Wochenschr. 1909. Nr. 43. 

272a.Matson, Bay W., and Mathew A. Beasoner, The influence of treatment on 
the Wassermann reaction in syphilis. The Journ. of tlie Amer. Med. Ass. 
Nov. 18. 1911. 

278.*Matsumoto und Frühwald, Über Behandlung der Syphilis mit Quecksilberglidine. 
Wien. klin. ther. Wochenschr. 1911. Nr. 10. 

274. *Mauriac, Serodiagnostic de la syphilis. These de Bordeaux 1909. 

275. ‘Mayerhofer, Über die günstige therapeutische Beeinflussung eines chronischen Falles 

von schwerer Chorea minor im Kindesalter durch Salvarsan. Wien. klin. Wochenschr. 
1911. Nr. 27. 

276. *M azzini, Arsenpräparate in der Behandlung der Syphilis und das Präparat 606 

Ehrlich-Hatas, II Morgagni 1911. Nr. 2 u. 4. Ref. Münch, med. Wochenschr. 
1911. p. 701. 

277. *McDonagh, Wassermanns reaction from a practical point of view. Lancet 

1910. p. 920. 

278. *— Serum diagnosis of syphilis. Brit. med. Ass. Ann. meet 1910. Lancet 1910. 

p. 393. 

279. *M eirowsky und Frankenstein, Amenorrhöe und tertiäre Syphilis. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 31. 

280. *M ende s da Costa, Meine Erfahrungen über die Behandlung der Syphilis mit 

Salvarsan. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1911. I. 1. Ref. Münch, med. Wochenschr. 

1911. Nr. 33. 
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281. *Merkurjew, Die Wassermannsche Reaktion bei Lepra and Abdominaltyphus. 

Rnpsky Wratscb. 1910. Nr. 27. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 268. 

282. *M eszczersky, Über die Behandlai g der Syphilis mit Arsacetin. Wratscb. Gaseta 

1909. Nr. 28. Ref. Münch med. Wochenschr. 1910. p. 760. 

288. ‘Michaelis, Über die Anwendung der Ehrlich-Hatasehen Syphilismittels in neutraler 
Suspension Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 30. 

284. *— Die subkutane Anwendung des Ehrlich*Hataschen Syphilispräparates. Berl. klin. 

Wochenschr. 1910. Nr. 38. 

285. Michailow, Syphilis der Harnblase und der oberen Harnwege. Prakt. Wratscb 
1911. Nr. 28. Ztrlbl. f. Chir. 1911. p. 1443. 

286. *Mohr, Zur Serodiagnostik der Syphilis. Ver. d. Ärzte. Halle. 15. Dez. 1909. Münch. 

med. Wochenschr. 1910. p. 609. 

287. *Mon t esanto, Der Einnuss des Salvarsans auf die Leprabazillen. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. p. 511. 

287a. Montgomery, Douglass W., The disadvantages incident to the administration of 
salvarsan. The journ. of the Amer. Med. Ass. Nov. 18. 1911. 

288. *Mühl eng, Über Züchtungsversuche der Spirochaete pallida und Spirochaete refringens 

sowie Tierversuche mit den knltivierten Spirochäten. Klin. Janrb. Bd. 23. H. 2. u. 
Ztrlbl. f. inn. Med. 1910. Nr. 23. 

289. *Müller, Zur Unterscheidung sublimathaltiger Seia von Seris mit Quecksilber be¬ 

handelter Luetiker. Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 33. 

290. *M aller und llough, Vergleichende Globulinmessangen an luetischen Seris. Wien. 

kiiu. Wochenschr. 1911. Nr. 5. 

291. *M Aller und Süss, Vergleichende serologische Untersuchungen bei Tuberkulose und 

Syphilis. Wien. klin. Wochensch. 1910. p. 577. 

292. *Mulzer and W. Michaelis, Hereditäre Lues und Wassermann sehe Reaktion. 

Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 30 

* 293. N ä d o r, Über die akute luetisi he Nephritis im Zusammenhang mit einem durch 
Salvarsan geheilten Fall. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. 

294. *Nau we rk, Wasser man nsche Reaktion. Med. Ges. Chemnitz. 25. Nov. 1909. 

Münch, med Wochenschr. 1910. p. 429. 

295. Neis8er, Bericht über die unter finanzieller Beihilfe des deutschen Reiches während 
der Jahre 1905—1909 in Batavia und Breslau ausgefUhrten Arbeiten zur Exforschung 
des Syphilis. Arbeit, a. d. kais. Gesundheitsamt Bd. 37. H. 1—3. 

296. *— Über Syphilistherapie. 82. Vers. Dtsch. Nat. u. Ärzte. Königsberg. 1910. Münch. 

med. Wochenschr. 1910. p. 2158. 

297. *N eug e bau er, Über Ergebnisse einer zusammengesetzten Quecksilber-Arsacetin- 

Chinitberapie bei Syphilis. Wien. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 4. 

298. *Niculescu. Vergleichende Studie über deu Wert der serodiagnostischen Methoden 

bei Syphilis. Revista stiintzelor med. 1910. Oct. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. 

& 479. 

ielsen, Papulo-erosive Syphilide in Mnnd und Schlund mit Nachweisung von 
Spirochaete pallida ungefähr 9 Jahre nach der Injektion. Monatsh. f. prakt. Dermat. 
Bd. 48. Nr. 2. 

300. *N ogier, Production artificielle des ravons actiniqnes et indications de leur emploi 
therapeutique. III. Congr. Internat, physiotherap. Paris 1910. Presse inöd. 1910. 
p 24b. 

301.*Noguchi, Die quantitative Seite der Serodiagnostik der Syphilis. Ztsch. f. Imm. 
Forschung u. ex per. Tber. Bd. 9. H. 6. 

301a. — Cultivation of pathogenic treponema pallidum (spirochaeta pallida). The Jonrn. of 
the Amer. Med. Ass. July 8 . 1911. 

302. *— Hautallergie bei Syphilis; ihre diagnostische und prognostische Bedeutung. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. p. 2872. 

303. *v. Notthafft, Über Alter und Ursprung des Syphilis. Ärzte-Vers. München. 

12. Jannar 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 771. 

304.*— Zur Frage der Gefahr endovenöser Einspritzungen sauier Lösungen von Salvarsan. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 5. 

305. Orth, Demonstration von Präparaten von Injektionsstellen des Ehrl ich- 606-Präpa- 
rates. 82. Nat. n. Ärzte-Vers. Königsberg. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. 
p. 2163. 

306. *P*ris «t Sabaröanou, Söropröcipitation chez les syphilitiques par le glycocholate 
do soude (Porges). Soc. Biol. Paris. 19 Föv. 1910. Presse möd. 1910. p 141. 

307. *Pasini, Über eine einfache nud praktische Injektionsmethode des Ehrlich-Hata- 
Präparates 606. Münch, med. Wochenschr. p. 2461. 

308. *De ia Per sonne und Levy, Salvarsan bei der Augensyphilis. Acadöm. d. möd. 
10 Janv. 1911. 

309. Petrön, Beitläge zor Kenntnis der Syphilis der Wirbelsäule und der Basis cranii. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. Bd. 21. H. 5. 1910. 
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310. *Pfl ugh öft, Zur Behandlung mit Arsacetin. Münch, med. Wochenschr. 1910. 

p. 1395. 

311. *rhillips und Glyun, Über den relativen Wert der verschiedenen mikroskopischen 

Methoden zum Spirochätennachweis. Brit. med. Assoc. Birmingham. 18. Juli 1911. 
Ref. Münch, med. Wochenschr. 1011. p. 2035. 

312. *Pick, Bericht über die bisherigen Resultate der Behandlung der Syphilis mit dem 

Präparate Ehrlich-Hata 606. Wien. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 33. 

313. *Piorko wski, Über einige Fälle von maligner Lues. Ärzte-Ver. in Nürnberg. 

Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 610. 

314. *Plaut, Spirochätendemonstration mit dem Burri schem Tuscheverfahren. Biol. Abt. 

Ärzte-Ver. Hamburg. 16. Nov. 1909. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 215. 

315. *— Wassermannsche Reaktion und der praktische Arzt. Münch, med. Wochenschr. 

1910. p. 853. 

316. *P 1 oeger, Familiäre Lues. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1474. 

317. Preiser, Über Knochenveränderungen bei kongenitaler Syphilis. Ärzte-Vers. Ham¬ 
burg. 8. März 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1151. 

318. *v. Rad, Fall von Lues cerebri. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie, beiderseitige 

Optikusatrophie und Trägheit der Pupillenreaktion, sowie Abnahme der geistigen 
Fähigkeiten. Ärzte-Ver. Nürnberg. 21. Juli* 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. 
p. 1916. 

319. *Rasp und Sonntag, Über die sogenannte „paradoxe“ Wasser in an n sehe Reaktion. 

Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. 

320. *Ravasin i, Erfahrungen mit Hektin bei Syphilis. Münch, med. Wochenschr. 1911. 

p. 81. 

321. *— Salvarsan bei 80 Syphilisfällen. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2765. 

322. *Red a eil i, Über eine serumdiagnostische Methode bei Syphilis für den prakt. Arzt. 

Biochemia e terapia speriment. II. H. 4. Ref. Münch, med. Wochensch. 1910. p. 1851. 

328. *Reicher, Wassermannsche Reaktion. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 13. 

324. Reinhard, Theorie der W asser m annschen Reaktion. Altonaer Ärzte-Ver. 
10. Nov. 1909. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 548. 

325. Reissert, Salvarsan und Auge. Dtsch med. Wochenschr. 1911. Nr. 38. 

326. Richter, Wassermannsche Reaktion. Med. Ges. Chemnitz. 25. Nov. 1909. 
Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 429. 

327. *Rind fleisch, Ischiadikuslfthmung mit Entartungsreaktion nach intramuskulärer, 

schwerer Kollaps nach subkutaner Injektion von Salvarsan. Münch, med. Wochenschr. 

1911. p. 1357. 

328. *Ritter, Unsere Erfahrungen mit dem Ehrlich sehen Mittel „606“. Münch, med. 

Wochenschr. 1910. p. 2232. 

329. *Rock, Die Therapie der Syphilis mit Asurol. Wien. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 33. 

330. *Rössle, Zwei Fälle von Lungensyphilis bei Erwachsenen. Ärzte-Ver. München. 

20. Okt. 1909. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 331. 

331. — Vollkommener Schwund einer Niere durch gummöse Prozesse. Ärzte-Ver. München. 
20. Okt. 1909. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 331. 

332. Roger et Sabaröanu, Über Pleuritis syphilitica. Sociötö mdd. d. höp. 11 F4v. 1910. 

* Ref. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. ö85. 

333. Romberg, Lues hepatis. Med.-Nat.-Verein Tübingen 17. Febr. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 2251. 

334. *Rosenfeld und Tannhauser. Die Serodiagnose der Lues mittels Ausflockung 

durch glykocholsaures Natrium. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 4. 

335. *Ro8t, Salvarsan bei Frambösie, Lepra und Granuloma tropicum. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. p. 1136. 

336. *Rothermund und Dale, Experimentelle Untersuchungen über die Arsenfestigkeit 

der Spirochäten. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 39. 

337. Saathoff, Plaut, Baisch, Klinische Bedeutung der W assermann sehen Reak¬ 
tion. Ärzte-Ver. München. 21. Juli 1909. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 273. 

338. *Sabrazös und Eckenstein, Über eine einfache Methode zur Komplementfixaktion 

bei der Syphilis. Lancet. 22. Jan. 1910. 

339. Safranek, Ehrlich-HatasArsenobenzol bei syphilitischer Erkrankung der oberen 
Luftwege. Zeitschr. f. Laryng., Rhinol, und ihre Grenzgeb. Bd. 3. H. 5. 

340. *Satta und Donati, Über das Verhallen von verschiedenen Extrakten bei der 

Wassermannschen Reaktion mit Berücksichtigung ihrer antikomplementäreu und 
hämolytischen Wirkung. Wien. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 18. 

341. Schaeffer, Salvarsan bei anhaltenden postoperativen fieberhaften Störungen des 
Wundverlaufes. 83. Vers. Dtsch. Naturf. und Ärzte. Karlsruhe 1911. 

342. ’Schanz, Salvarsanbehandlung und Neuritis optica. Münch, med. Wochenschr. 1911. 

p. 509. 

348.*— Das Ehrlich sehe Präparat 606 bei Augenkrankheiten. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910. p. 2344. 
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344. *Schatzky, Über die chemische N&tar des Salvarsans. Russky Wratsch. 1910. Nr. 49. 

Ref. Manch, med. Wochenscbr. 1911. p. 917. 

345. *Sc he re sehe ws ky, Syphilisübertragung durch Spirochätenreinkultur, Rekurrens, 

v. Dungernsche Reaktion. 5. Tagung d. fr. Ver. f. Mikrobiologie Dresden 1911. 

346. Scheuer, Die Syphilis der Unschuldigen (Syphilis insontium). Wien. Urban und 
Schwarzenberg. 1910. 

347. ♦Schindler, Die kombinierte Behandlung der Syphilis mit Joha and Quecksilber. 

Berl. klin. Wochenscbr. 1911. Nr. 36. 

348. •Schlesinger, Fieberhafte Lues im Spätstadium der Erkrankung. Ges. f. inn. Med. 

u. Kinderkrankh. Wien. Nov. 1909. Münch med. Wochenscbr. 1910. p. 107. 

349. *S chm id t, Über Ban tische Krankheit bei hereditärer Lues und ihre Behandlung mit 

Salvarsan. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 625. 

349a. Schmitt, L. S.. Laboratory Diagnosis of Syphilis. The journ. of the Amer. Med. 
Ass. Nov. 18. 1911. 

350. •Scho ltz, Bedeutung des Spirochätennachweises für die Diagnose der Syphilis. 

Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 5. 

351. *S ch reib er, Über die intravenöse Einspritzung des Ehrlichschen Mittels „606*. 

Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2025. 

352. •Schreiber und Hoppe, Über das neueste Ehrlich -Hata- Arsenpräparat zur 

Behandlung der Syphilis. XXVII. Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden 1910. Münch, med. 
Wochenschr. 1910. p. 981. 

353. * —, Die intravenöse Einspritzung des neuen E h r 1 i c h H a t a* Präparates gegen 

Syphilis. Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 31. 

354. —, Über die Behandlung der Syphilis mit dem neuen Ehrlich-H ata - Arsenpräparat 
(Nr. 606). Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1430. 

355. Schreyer, Berichte über die Behandlung der Lungenpest mit Salvarsan. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. p. 801. 

356. *Schubert, Wassermannsche Reaktion. Med. Ges. Chemnitz. 28.Nov. 1909. Münch. 

med. Wochenschr. 1910. p 426 

357. •Schwartz und Flemming, Über das Verhalten des Ehrlich-Hataschen Präpa¬ 

rates, des Arsenophenylglyzerin, des Jodkalis und des Sublimat zur Wassermann- 
sehen Reaktion. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1933. 

358. *—, Beitrag zu den Untersuchungen über das Verhalten des Ehrlich-Hata-Präparates 

im Kaninchenkörper. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2140. 

359. •Schweiger, Über Tabes marantica. Wien. klin. Rundschau 1910. Nr. 47. 

360. *S ei ff er t und Barteczko, Betrachtungen über die Serodiagnostik der Syphilis auf 

Grund praktischer Erfahrungen und statistischer Ergebnisse. Korr.-Bl. f. Scnw. Ärzte 

1910. XL. 10 u. 11. 

361. *S eie new. Die syphilitische Superinfektion. Russ. Zeitschr. f. Haut- u. Geschlechts- 

krankh. Bd. 18. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 703. 

362. *S e 11 e i, Die klinische Wirkung des Ehrlich sehen Diamidoarsenobenzols (606). Münch, 
med. Wochenschr. 1910. p. 2031. 

363. *Sicard und Bloch, Behandlung der Nervensyphilis und -parasyphilis mit Salvarsan. 

Soc. m4d. des höpitaux 30 D£c. 1910. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 942. 

364. •Siebert und Mironescu, Über die Brauchbarkeit der Syphilisreaktion nach Kar- 

vonen. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 45. 

365. •Sierra, Salvarsan bei Kindern. (Span.) Revista d. Med. y Cir. Präct. Juli 1911. 

366. •Sieskind, Zusammenfassender Bericht über 375 mit dem Ehrlich-Hataschen 

Präparat behandelte Fälle. Münch, med. Wochenschr. 1 910. p. 2027. 

367. Simmonds, Die Thymus bei kongenitaler Syphilis. Virch. Arch. Bd. 194. Beiheft 
p. 213. 

368. •Simon, Zur ambulanten Behandlung der Syphilis mit kleinen Salvarsandosen. Berl. 

med. Wochenschr. 1911. Nr. 39. 

369. Simrock, Arsenhaltiger Abszess, 3 Wochen nach Ehrl ich- H ata-Injektion. A.-V. 
Frankfurt a. M. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2555. 

370. •Siredey. Salvarsan erfolgreich bei luetischer Glossitis. Soc. möd. d. höp. 20 Janv. 

1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 547. 

371. •Sleeswijk, Die Serodiagnostik der Syphilis nach Noguchi. Dtsch. med. Wochen¬ 

schrift 1910. Nr. 26. 

372. •Sowade, Syphilitische Allgemeinerkrankung beim Kaninchen durch intrakardiale 

Kulturimpfung. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. 

373. * — , Kulturspirochäten und Impfversuche mit unreinen Spirochätenkulturen. Ver, d. 

Ärzte Halle. 17. Mai 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 1640. 

374. •Spengler, Tierexperimenteller Nachweis, Züchtung und Färbung des Syphiliserregers. 

Korr. f. Schw. Ärzte 1911. H. 15. 

375. •Spiegel, Was leistet die v. Dun gern sehe Methode der Syphilisreaktion? Münch. 

med. Wochenschr. 1910. p. 2334. 
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376. *S ta nculean u und Liebreich, Die Anwendung der Methode von Bauer-Hecht 

für die Serumdiagnose der Syphilis bei Augenerkrankungen. (Rum.) Ref. Münch, med. 
Wochenschr. 1910. p. 812. 

377. *Stepanoff, Beiträge zur Kenntnis des Korsakoff sehen Symptomen komplexes bei 

Lues cerebri. Diss. Berlin 1911. 

378. *Stern, Über die praktische Verwertbarkeit des von v. Wassermann kontrollierten 

Luesextraktes. Dtsch. med Wochenschr. 1911. Nr. 17. 

L79. *— Margarete, Bewertung unsicherer und paradoxer Reaktionen bei Syphilis. Zeit¬ 
schrift f. Immun.-Forschung u. exp. Ther. V. Bd. H. 2 u. 3. 

380. *8tokar, Zur Technik der intravenösen Salvarsanbehandlung. Münch, med. Wochen¬ 

schrift 1911. p. 801. 

381. Stonkers, Kollargol bei Syphilis. Russki Wratsch 1911. Nr. 23. Ref. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. p. 1164. 

382. *Strandberg, 3 Fälle von Venensyphilis. Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 107. 

383. *S t r ft u 8 81 e r, Lues cerebri, deren Kombination mit progressiver Paralyse und Differential- 

diagnose. Ver. dtsch. Ärzte Prag. 25. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. 
p.2667. 

384. Strong, Die spezifische Behandlung von Frambösie mit Salvarsan. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 398. 

385. Stühmer, Über die ätiologische Bedeutung der Syphilis bei chronischen Gelenk¬ 
erkrankungen. Med. Ges. Magdeburg. 21. Okt. 1909. Münch, med. Wochenschr. 1910. 
p. 385. 

886. *— Zur Salvarsanfrage. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 893. 

887. *— Luetische Neurorezidive. Demonstration. Med. Ges. Magdeburg. 5. Okt. 1911. Münch. 

med. Wochenschr. 1911. p. 2772. 

888. *St u r s borg, Ein Beitrag zur Kenntnis der zerebrospinalen Erkrankungen im sekun¬ 

dären Stadium der Syphilis Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 39. p. 5. 

389. Sud hoff, Über „Mal Franzoso* in Italien in der ersten Hälfte des 15. Jahrhunderts. 
8^. Vers. Dtsch. Naturf. u. Ärzte. Karlsruhe. 1911. 

389a. Swift, Homer F„ and Arthur W. M. Ellis, The elimination of febrile reactions 
following intravenous injections of salvarsan. The joum. of the Amer. Med. Ass. 
Dec. 23 1911. 

390. t Taege, Erfolgreiche Behandlung eines syphilitischen Säuglings durch Behandlung 

seiner stillenden Mutter mit „606*. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1725. 

391. *— Erfahrungen und Beobachtungen bei der Behandlung der Syphilis mit Ehrlich- 

Hatas Präparat 606. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2180. 

892. *T au ton et Co mb es. Sörodiagnostic de la Syphilis par la möthode de Forges. 
Presse mdd. 1910. p. 189. 

393. *Tern uchi und Toyoda, Die Knorinseroreaktion zur Diagnose der Syphilis. Wien. 

klin. Wochenschr. 1910. Nr. 25. 

394. Therstappen, Ein Fall von Knochenregeneration nach einer einmaligen Injektion 
von Ehrlich-Hata 606 Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2684. 

395. *Thomsen, Die quantitative Ausführung der Wasserman nsehen Reaktion. Zeitschr. 

f. Immun.-Forschung und exp. Therapie. 7. Bd. Heft 4. 

896.*— Boas, Hjert und Leschly, Eine Untersuchung der Schwachsinnigen, Epilep¬ 
tiker, Blinden und Taubstummen Dänemarks mit Wassermanns Reaktion. Berl. 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 20. 

397. *Tom acz ew ski, Untersuchungen über die Wirkung des Quecksilbers und Jods bei 

der experimentellen Syphilis. Dtsch. med Wochenschr. 1910. Nr. 14. 

398. *— Über eine einfache Methode, bei Kaninchen Primäraffekte zu erzeugen. Dtsch. 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 22. 

399. *— Über die Ergebnisse der Superinfektion bei der Syphilis der Kaninchen. Berl. 

klin. Wochenschr. 1910. Nr. 31. 

400. *— Über Impfungen an Affen mit maligner Syphilis. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 

Nr. 20. 

401. Toussaint, Aperpu chirurgical sur quelques formes larvöes de la Syphilis localisöes 
par le traumatisraus. Bull, et m6m. de la Soc. de Chir. 1910. p. 1244. 

402. ‘Traube, Zur Therapie der Syphilis. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 7. 

403. *T reupel, Die Behandlung der Syphilis mit dem H at a präparat. Demonstrations¬ 

abend im Hospital z. heil. Geist in Frankfurt a. M. 23. Juli 1910. Münch, med. 
Wochenschr. 1910. p. 1422. 

404. *— Weitere Erfahrungen mit Ehrlich-Hata-Injektionen, insbesondere bei Lues 

des zentralen Nervensystems, bei Tabes und Paralyse. Münch, med. Wochenschr. 
1910. p. 2402. 

405. *— Die Salvarsantherapie bei Lues de9 Zentralnervensystems, bei Tabes und Paralyse. 

Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 22. 

406. Trinchese, Bakteriologische und histologische Untersuchungen bei kongenitaler Lues. 
Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 570. 
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407. *Trömner und De 1 b&nco, Über Neurorezidive nach Salvarsan, speziell Polyneuritis. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 85 und 36. 

408. *Truffi, Über die Übertragung der Syphilis auf das Meerschweinchen. Berl. kiin. 

Wochenschr. 1910. Nr. 34. 

409. *Tsch lenow, Über die Wirkung des Ehrlich-Ha taschen Präparates ,606* bei 

der Syphilis. Medizinskoje Obosrenije 1910. Bd. 18. Ref. Münch, med. Wochenschr. 
1911. p. 271. 

410. •— Über die Anwendung des Salvarsans bei der Syphilis der Schwangeren. Prakti- 

czesky Wratsch. 1911. Nr. 12. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 1417. 

411. •Uhlenhuth und Mulzer, Über experimentelle Kaninchensyphilis mit besonderer 

Berücksichtigung der Impfsyphilis des Hodens. Arbeiten a. d. kaiserl. Gesundheits¬ 
amt 1909. Bd. 33. H. 1. 

412. *— Zur experimentellen Kaninchen- und Affensyphilis. Berl. klin. Wochenschr. 1910. 

Nr. 25. 

413. *— Die experimentellen Grundlagen chemotherapeutischer Versuche mit neueren Arsen¬ 

präparaten bei Spirocbätenkrankheiten mit besonderer Berücksichtigung der Behand¬ 
lung der Syphilis. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 27. 

414. *— Syphilitische Allgemeinerkrankung bei Kaninchen. Dtsch. med. Wochenschr. 

1911. Nr. 2. 

415. *— Über die experimentelle Kopfsyphilis des Kaninchens. Berl. med. Ges 29. März 1911. 

Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 15. 

416. Umber, Zur yiszeralen Syphilis (Pancreatitis syphilitica mit Diabetes, akute gelbe 
Leberatrophie) und ihre Heilung durch Salvarsan. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
p. 2499. 

417. *Urbantschitsch, Über die Beziehungen der Syphilis zur Taubstummheit. Monats¬ 

schrift f. Ohrenheilk. 1910. H. 6. 

418. Zur Verth, Lues hereditaria älterer Kinder im Röntgenbild. XXXIX. Kongress d. 
Dtsch. Ges. f. Chirurgie 1910. Verhandlungen derselben. 

419. *Voss, Schwere akute Intoxikation nach intrayenöser Salyarsaniufektion. Münch. 

med. Wochenschr. 1911. p. 2336. 

420. *Wal ta on, Die Behandlung der Syphilis mit intramuskulären Quecksilberinjektionen. 

Dublin Journ. of med. Science 1910. März. 

421. *Wandel, Über Polyneuritis luetica. Med. Ges. zu Kiel. 17. Febr. 1910. Münch. 

med. Wochensch. 1910. p. 767. 

422. *Wanner, Funktionsprüfungen bei experimentaler Lues vor und nach Injektion an 

Salvarsan. 20. Vers. d. Dtsch. otol. Ges. 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
p. 1597. 

423. Wassermann und Meier, Die Serodiagnostik der SyphiÜ9. Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1910. p. 1277. 

424. Wechselmann, Behandlung der Syphilis mit Dioxydiamidoarsenobenzol. Berlin, 
Coblentz 1911. 

425. *— Behandlung der Syphilis mit dem Eh r 1 ich- Ha t asehen Mittel. Freie Vereini¬ 

gung der Chir. Berlins. 13. Juni 1910. Zentralbl. f. Chir. 1910. p. 1445. 

426. *— Über die Behandlung der Syphilis mit Dioxydiamidoarsenobenzol mit Krankenvor- 

stellungen. Berl. med. Gea. 22. Juni 1910. Münch, med. Wochenschr 1910. p. 1419. 

427. *— Demonstration zur Salyarsantherapie. 5. Tagung d. Fr. Ver. f. Mikrobiologie. 

Dresden 1911. 

428. *— Neuere Erfahrungen über intravenöse Salvarsaninjektionen ohne Reaktionserschei¬ 

nungen. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 1510. 

429. *Weichert, Die Sternscbe Modifikation an 600 Seren im Vergleich zur Wasser* 

mannschen Syphilisreaktion. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 16. 

430. *Weiler, Beobachtungen über Nephritis nach Salvarsanbehandlung. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. p. 798. 

431. *— Über die Behandlung der Syphilis mit Arsenobenzol. Münch, med. Wochenschr. 

1910. p. 2622. 

432 *Wei ss, Zur Kenntnis des syphilitischen Primäraffektes an der Kopfhaut. Berl.klin. 
Wochenschr. Nr. 18. 

433. Weljaminow, Klinik der Gelenkkrankheiten. Die Syphilis der Gelenke. 18 Vor¬ 
lesungen. 55 Abbildungen. 1910. St. Petersburg. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. p. 1405. 

434. *Wenniger, Verlauf einiger Syphilisfälle nach Behandlung mit Ehrliche Mittel. 

Nederl. Tijdachr. v. Geneesk. 1911. Jan. 1. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 33. 

435. *Werner, Salvarsan bei Filarienerkrankung. Arch. f. Schiffs- u. Tropenkrankh. Bd. 15. 

H.4. 

436. *Werther, Meine bisherigen Erfahrungen mit 606. Münch, med. Wochenschr. 1910. 

p. 2517. 

437. *— and König, Hechtsche Modifikation der Wassermann sehen Reaktion. Ges. 

Nat.- u. Heilkde. Dresden. 6. Nov. 1909. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 161. 
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487. *Widal und Javal, Salvarsan erfolgreich bei syphilitischer Nephritis. Soc. m6d. d. 

höp. 20 Janv. 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 547. 

489. *Wiener, Die Reaktion des Paralytikerhames mit Liquor Belostii. Pr. med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 15. 

440. *Wi 11 ige, Über Erfahrungen mit Ehrlich-Hata 606 an psychiatrisch-neurologischem 

Material. Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 2403. 

441. *Winkeis, Stand der Ansichten über die Wassermannsche Reaktion. Dias. Würz¬ 

burg 1910. 

442. *Win ternitz, Eine Veränderung des luetischen Blutes. Wiss. Ges. dtsch. Ärzte 

Böhmens 28. Jan 1910. Pr. med. Wochenschr. 1910. p. 116. 

448. *Wolfsohn, Was sermannsche Reaktion und Narkose. Dtsch. med. Wochenschr. 

1910. Nr. 11. 

444. *Wysocki, Gelenklues bei aquisiter Syphilis. Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 107. 

445. *Zadik, Zwei Fälle von Poliomyelitis anterior luetica beim Erwachsenen. Berl. klin. 

Wochenschr. 1911. Nr. 28. 

445. *Zeisse, Neuerliche Bemerkungen zur Behandlung der Syphilis mit Salvarsan und 

Häufigkeit der Nervenerkrankung durch Syphilis in der Zeit vor der Anwendung des 
Salvarsans. Berl. klm. Wochenschr. 1911. Nr. 45. 

447. *Zeien ew, Über die Hektinbehandlung der Syphilis. Russ. Zeitschr. f. Haut- u. Ge- 
schlechtskrankh. Febr. 1911 

446. *— Über die Behandlung der Syphilis mit dem Ehrlich- H ata sehen Arsenpräparat 

,606*. Russ. Zeitschr. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. 1910. Bd. 20. Ref. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 271. 

449. *Zieler, Maligne Syphilis, Syphilis praecox etc. Würzburger Ärzteabend 26. Apr. 1910. 

Münch, med. Wochenschr. 1910. p. 1202. 

450. *— Entwickelung und Ergebnisse der modernen Arsentherapie bei Syphilis. Münch. 

med. Wochenschr. 1010. p. 2458. 

451. *— Die Vererbung der Syphilis. Fränk. Ges. f. Geb.- u. Frauenhlkd. 19. Nov. 1910. 

Ref Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 596. 

452. *— Demonstration tertiärer Knochenlues. Würzburger Ärzteabend 28. Mai 1911. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 1426. 

453. Zieschö, Über die syphilitische Wirbelentzündung. Mitt. a. d. Grenzgeb. 1910. Bd. 22. 
H. 3. 

454. *Zimmern, 1700 mit Salvarsan behandelte Luetiker. Wiss. Ver. am städt. Krankenh. 

Frankfurt a. M. 18. Juni 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 1987. 

455. *Z oep ffel, Tabische Knochen- und Gelenkerkrankungen. Sammelreferat. Berl. klin. 

Wochenschr. 1911. Nr. 45 u. 46. 


S u d h o f f (389) berichtet über ein von ihm gefundenes Rezeptbuch eines 
Wundarztes aus der ersten Hälfte des 15. Jahrhunderts, in welchem die Krank¬ 
heit „Mal Franzoso“ und einige hiergegen anzuwendende Rezepte verzeichnet 
stehen. Der Name Mal Franzoso ist derselbe, der später der Lues beigelegt 
wurde. Seine Erwähnung in einem Zeitpunkte ein halbes Jahrhundert vor 
der Kolumbusfahrt würde dem amerikanischen Ursprung der Syphilis wider¬ 
sprechen. 

Über den Ursprung der Syphilis hat Bloch (37) in der jetzt erschienenen 
zweiten Abteilung seines gleichnamigen Werkes seine Ansicht ausführlich dar¬ 
gelegt und mit einer Fülle von Tatsachen bekräftigt. Er glaubt an die 
amerikanische Provenienz der Krankheit, da bis jetzt weder von Ärzten, 
Kulturhistorikern noch von Philologen eine einzige plausible Tatsache beige¬ 
bracht ist, die das Vorkommen der Lues im europäischen Altertum beweist, 

Buschke (62) gibt ein Sammelreferat über den Stand der Diagnose 
und Therapie der Syphilis zu Anfang 1910. Die Fortschritte für die Erkenntnis 
der Krankheit durch die Übertragung der Lues auf Tiere, die Entdeckung 
der Spirochaete pallida und die Serodiagnostik haben nach ihm bisher eine 
wesentliche Förderung der Diagnose und Therapie nicht gezeitigt. 

Bruck (56) gibt eine Zusammenfassung der Ergebnisse seiner Forschungen 
auf dem Gebiete der W assermann sehen Reaktion und schildert den Stand 
dieser Frage bis Anfang des Jahres 1910. Literatur bis Oktober 1909. 

Nach Hügel und Ruete (211) hat sich die Klomplementablenkungs- 
methode von Wassermann-Neisser-Bruck als die bei weitem zuverlässigste 
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erwiesen. Bauers Modifikation ist wegen der schwankenden Gehalte des 
Ambozeptors im Menschenserum unzuverlässig, aus ähnlichem Grunde die 
Hech tsehe Methode. Unpraktisch sei auch der Tschernogubowsche Vor¬ 
schlag mit Menschenblutambozeptor, statt mit Hammelblutambozeptor zu 
arbeiten, da der letztere sich im Kaninchen viel konstanter bildet. Die 
Schürmannsche Farbenreaktion und die Urinreaktion Campanas seien 
untauglich. — Im übrigen kamen sie zu dem Resultat: Keine luetische Infektion 
ohne Bildung spezifischer Reaktionskörper, die meist mit dem Auftreten von 
anderen Luessymptomen (Roseola etc.) zeitlich Hand in Hand gehen, bzw. 
mit dem Vorhandensein solcher oder paraluetischer Erkrankungen im III. Stadium 
verknüpft sind. Die hereditäre Lues, auch die späte, ergab stets positive 
Wassermannsche Reaktion. Das konstante Vorhandensein von Wasser¬ 
mann scher Reaktion bei Müttern der hereditär-luetischen spricht gegen das 
Vorkommen rein paterner Infektion. 

Wassermann und Meier (423) besprechen die zahlreichen V orschläge zur 
Abänderung der ursprünglich von Wassermann erfundenen Reaktion auf 
Lues, die meistens darauf hinaus laufen, die Reaktion einfacher bzw. bequemer 
zu gestalten. Sie kommen zu dem Resultate, dass keine einzige der Modi¬ 
fikationen „die ursprüngliche zu ersetzen oder gar zu verdrängen imstande ist. 

Hoff mann (202) stellt fest, dass die ätiologische Bedeutung der Syphilis¬ 
spirochäte nunmehr völlig feststehe. Ihr Nachweis sei von grosser diagno¬ 
stischer Bedeutung, besonders bei frischen luetischen Affektionen, aber auch 
im Latenzstadium, wo es oft gelinge in abgeschabten oder exzidierten Gewebs- 
stücken die Spirochäte nachzuweisen. Das Verhältnis des Wertes des Spiro¬ 
chätennachweises zu dem der Serodiagnostik charakterisiert Hoffmann 
dahin, dass in der Frühperiode der Spirochätennachweis, bei tertiären, para¬ 
syphilitischen oder latenten Krankheitsfällen die Wassermann sehe Reaktion 
meist leichter zum Ziele führe. 

Eine ausführliche Darstellung der Syphilis insontium gibt auf 239 Seiten 
Oskar Scheuer (346) auf Grund eines Materials von annähernd 6000 Fällen. 
Nach ihm ist die extragenitale Syphilis viel häufiger, als gewöhnlich ange¬ 
nommen wird (das Material stammt aus der Literatur von 1896—1909) und 
bedarf einer gegen jetzt vermutlich verschärften Prophylaxe. 

Zieler (451) spricht über die neueren Tatsachen, die zu einer Erschütte¬ 
rung des Ricordschen Gesetzes von der Immunität gegen Syphilis nach Ab¬ 
solvierung dieser Krankheit führten. Das was man lieber als Syphilis¬ 
immunität bezeichnete, ist nichts als eben die Syphiliskrankheit selbst in 
latenter Form. Neisser wies nach, dass syphilitische Affen nach ihrer 
Heilung neu infizierbar waren, und dass sie, solange dies nicht glückte, eben 
noch krank waren. Die Wassermann sehe Reaktion am Menschen beweist 
das gleiche, da syphilis-immune Menschen positiv zu reagieren pflegen. Hier¬ 
hin gehören auch die Kol 1 es-Mütter, die sämtlich als krank anzusehen sind. 
Eine pateme Infektion gibt es nicht. Vielmehr wird die Frjicht luetisch, 
weil die Mutter sie infizierte. 

In einem Berliner Vortrag berichtet Paul Ehrlich (93) über in seinem 
Institut angestellte chemotherapeutische Versuche, denen als Ziel eine Therapia 
magna sterilisans der Syphilis zugrunde lag. Der Grundgedanke dieser 
Therapie ist der, ein chemisches Mittel zu finden, das bei denkbar geringer 
Schädigung des Wirtkörpers eine maximale Affinität und zugleich eine mög¬ 
lichst hohe Giftigkeit für die im Körper befindlichen Krankheitserreger 
besitzt. Ehrlich, dem wir schon die Aufschlüsse über die Wirkung des 
Atoxyls bei einer Anzahl von Spirillosen verdanken, hat die Reihe der Arsen¬ 
verbindungen in immer neuen Kombinationen mit Rücksicht auf ihre Wirk¬ 
samkeit auf die Spirillen als Krankheitserreger durchgeprüft und gelangte so 
auf dem Wege über das Arsacetin und das bei der Schlafkrankheit der Tiere 
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so wunderbar wirksame Arsenophenylglyzin zu dem von Bertheim in Ehrlichs 
Institut dargestellten Dioxydiamidoarsenobenzol von der chemischen Konstitution 
C,j H 12 0 2 N 2 As*, das nach seiner Mitteilung imstande war, „Rekurrens bei 
Mäusen und Ratten durch eine Injektion zu heilen“. Es ergab sich in von 
dem Japaner Hata angestellten sehr zahlreichen Syphiliskaninchenversuchen, 
dass diese Substanz, kurz „Ehrlich-Hata 606“ genannt, auch auf die 
Syphilis eine hervorragende Wirkung hatte, ohne nennenswerte schädliche 
Nebenerscheinungen zu zeitigen. Über diese Tierversuche berichtet Ehrlich 
ausführlich. 

Alt (7) berichtet über eine Reihe von therapeutischen Versuchen an 
luetischen Geisteskranken der Anstalt Uchtspringe mit dem neuen von Ehr¬ 
lich gefundenen Arsenderivat „Ehrlich-Hata 606.“ Als Kontrolle für die 
Wirksamkeit des Mittels wurde neben dem klinischen Befunde der Lues die 
Wassermann sehe Reaktion angewandt. Diese verschwand bei 18 Luetikern 
nach einer Injektion von 0,3 des Mittels in 2 Fällen; 2 Kranke zeigten 
starke, drei erkennbare Abnahme der Reaktion. Im altstädtischen Kranken¬ 
haus zu Magdeburg wurden im ganzen 27 Fälle von florider Lues mit dem 
neuen Mittel behandelt mit nach der Angabe von Schreiber und Alt 
geradezu verblüffendem Erfolg. Nicht nur sämtliche klinischen Symptome der 
Lues schwanden schnell und vollständig, sondern auch die Wassermann- 
sche Reaktion ging in 4 von 27 Fällen in kürzester Zeit zurück. 

Schreiber und Hoppe (353 und 354) haben versucht das Ehrlich- 
sche Mittel 606 intravenös zu verabfolgen und haben damit gute Resultate 
gehabt. Es war das deshalb geboten, weil die bis dahin übliche Methode der 
intramuskulären Infektion zu oft ganz erheblicher Infiltration und sehr hef¬ 
tigen Schmerzen führte. — Vorher hatte Iversen (231) beim Rekurrens 
durch intravenöse 606-Injektion sehr gute Ergebnisse erzielt. 

Ehrlich (96) gibt auf dem Königsberger Naturforscher- und Ärztetag 
einen Überblick über den Stand der „606„-Frage im Herbst 1910, der sich 
auf Berichte über etwa 12000 Injektionen stützt. 

Er betont die Spezifität des Mittels. Die Spirochäten verschwinden aus 
den Säften und Geweben in 24—48 Stunden nach der Injektion. — Und zwar 
bilden sich spezifische Antikörper (Wirkung der Milch injizierter Frauen auf 
deren Säuglinge). Die Wasse r mann sehe Reaktion verschwindet in der 
Mehrzahl der Fälle dauernd, meist sofort. Doch tritt öfters auch die soge¬ 
nannte Herxheim ersehe Reaktion ein, wie bei den früher gebräuchlichen 
Antiluetika. Meist sei diese ein Zeichen ungenügender Dosis. — Die Wirkung 
des Mittels sei fast immer eine ausserordentlich schnelle, indem schwere 
luetische Veränderungen in wenigen Stunden verschwinden. 

Das Mittel biete keine nennenswerten Gefahren, geringere als etwa eine 
Narkose. Die etwa 12 Todesfälle seien weniger dem Mittel, als der Schwere 
der bestehenden Krankheit oder den Komplikationen derselben zuzurechnen. 

Kontraindiziert sei das Mittel bei schweren Paralysen, bei schweren 
Erkrankungen des Herzens oder der Gefässe (Aortenaneurysma). 

Die intravenöse Injektion wirkt am schnellsten. Empfehlenswert sei 
auch die Ive rsen sehe Doppelinjektion, bei der die Hälfte intramuskulär 
appliziert wird Die Dosis hängt von der Art des Kranken ab und schwankt 
zwischen 0,4 und dem Doppelten. 

Das Mittel wirkt auch spezifisch auf andere Krankheiten, vor allem auf 
die Framboesia tropica, die Hühnerspirillosen, den Rekurrens, vielleicht auch 
gegen die Malaria, die Variola und die Vakzine. In der Diskussion teilen 
ihre Erfahrungen mit: Alt, Schreiber, Iversen, Wechselmann, 
Orth, Mieckley, Uhlenhuth, Stern, Scholz, Michaelis, Grünfeld, 
Dohi, Grouven, Glück, Friedländer, Pick, Salmon, Königstein, 
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Schindler, Blumenfeld, Emmery, Volk, Citron etc., die durchweg 
die Ehrl ichschen Ausführungen bestätigen. 

Ein Jahr später, auf der Naturforscher- und Ärzte Versammlung in Karls¬ 
ruhe referiert wieder Ehrlich (99) über das jetzt Salvarsan genannte Präparat 
Bei der auf mehrere Hunderttausende sich belaufenden Anzahl von Patienten, 
gebe die geringe Anzahl der Unfälle mit Salvarsan zu Bedenken keinen 
Anlass. Dagegen sei die Idee der Therapia sterilisans magna, die Abtötung 
sämtlicher Krankheitserreger im Körper mit einem Schlage nur in einem 
Teile der Syphilisfalle gelungen. Diese gehört zu den Trypanosomenkrank¬ 
heiten, die das Mittel weniger sicher angreift, wie die Spirillosen (Rekurrens, 
Frambösie, Pferdebrustseuche etc.). Im Frühstadium der Syphilis bringt 
das Salvarsan in 90°/o Heilung, später habe es in Kombination und Queck¬ 
silber gute Erfolge. Die „Neurorezidive“ seien durch intensive Behandlung 
unschwer zu heilen. Zu ihrer Vermeidung empfehle sich bei Patienten mit 
Nervenerscheinungen ein vorsichtiges Vorgehen mit mehreren kleineren Dosen. — 

In einer auf etwa 1400 Beobachtungen gestützten Arbeit, für die Ehr¬ 
lich das Vorwort schrieb, berichtet Wechselmann (424) über seine 
Salvarsan-Erfahrungen bei der Lues unter eingehender Berücksichtigung der 
einschlägigen Anschauungen. Sehr reiche Kasuistik. 16 Tafeln. 

Schwartz und Flemming (357) untersuchten diejenigen bekannteren 
Antiluetika, die nach ihrer Anwendung die Wassermannsche Reaktion 
zum Schwinden bringen, daraufhin, ob sie das auch im Reagenzglase tun, 
also ob ihre Wirkung eine rein chemische ist, oder ob das Verschwinden der 
Wassermannschen Reaktion nach diesen Kuren in der Tat ein Ver¬ 
schwinden der sie im Körper bedingenden krankhaften Veränderungen be¬ 
deutet. Siefanden: „dass Hata, Arsenophenylglyzin, Jodkali und Sublimat in 
keinem Verdünnungsverhältnis hämolytische, nur in ganz hoher Konzentration 
hämolysehemmende Eigenschaften besitzt. 

Eitner (105) berichtet über den Fall eines 33jährigen Mechanikers, bei 
dem nach der Injektion von 606 ein schwerer Kollaps eintrat und für etwa 
eine Woche unter hohem Fieber schwere Störung der Blasen-, Mastdarm-, 
Patellar- und anderen Reflexen zurückblieb. Heilung. 

Orth (305) und später Simrock (369) demonstrierten Präparate von 
ausgedehnter Infiltration nach „606“-Injektionen. Nach Orths Demonstration 
handelt es sich bei den Einschmelzungen des Gewebes nicht um leuko- 
zytäre bzw. entzündliche Eiterung, sondern um lokale Nekrosen als Wirkung 
des injizierten Arsens. 

In einem Bande (100) legen Ehrlich, Hata, Nichols, Iversen, 
Ritter und Dreyer ihre experimentellen Erfahrungen in der Anwendung 
des Salvarsans auf eine Anzahl von Spirillenerkrankungen nieder. Das neue 
Mittel verdankt seine Entstehung der Ausführung eines zunächst theoretischen 
Gedankens, nämlich der, dass es gelingen muss durch Substitution von 
Radikalen bzw. Atomgruppen in wirksamen Medikamenten diese so umzuge¬ 
stalten, dass ihre organotropen Eigenschaften den parasitotropen gegenüber 
immer mehr in den Hintergrund gerückt werden oder, praktisch genommen, 
ihre Wirksamkeit auf den Krankheitserreger im Verhältnis zu ihrer Giftig¬ 
keit für die Körpersubstanz sukzessive gesteigert wird. So gelangte E h r 1 i c h 
mit seinen Mitarbeitern über das Atoxyl in mühevollen Untersuchungen zu 
dem Salvarsan, das bei einer ausserordentlichen Affinität zu einer grossen 
Anzahl pathogener Spirillen eine relativ sehr geringe Giftigkeit besitzt. 
Nähere Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden, das ein schönes 
Dokument deutschen Gelehrtenfleisses und -erfolges ist. 

Nach Jakimow und Jakimowa (221) ist die abtötende Wirkung 
des Salvarsans eine hohe auch auf den Erreger der Schlafkrankheit, das 
Trypanosoma Gambiense. Sie kamen zu diesem Resultat in Experimenten an 
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weissen Ratten. Wurde die Injektion in einem Zeitraum von einigen Tagen 
vor bis einige Tage nach der Infektion gemacht, so blieben die Tiere gesund, 
während die Kontrolliere starben. 

Nach Rost (335) sind die Aussichten, die Lepra durch Salvarsan zu 
beeinflussen, sehr gering, dagegen wirkt das Mittel bei der Framboesia über¬ 
raschend gut. Ein mit Salvarsan behandelter Fall von tropischem Granulom 
an Damm and Skrotum erwies sich als völlig refraktär. 

Bei Lepra wies nach Isaac (229) eine Behandlung mit Salvarsan 
(3 X V« g) keinerlei Erfolg auf. 

Sehreyer (355) versuchte bei einem Falle von Lungenpest, die eine 
Mortalität von fast 100 Prozent hat und die sich allen therapeutischen Mass¬ 
nahmen bisher gewachsen zeigte, eine subkutane Injektion von Salvarsan. 
Nach vier Stunden war die Frau entfiebert, ass und trank spontan, konnte 
sich im Bett aufrichten und sogar einige Schritte gehen. Trotzdem starb 
die Frau 12 Stunden später an akutem Herzkollaps. Ebenso erging es ihm 
mit zwei weiteren Patientinnen. 

Strong (384) hat 30 Fälle von Framboesia tropica, bekanntlich gleich 
der Lues und der Rekurrens etc. eine Spirillenerkrankung, mit Salvarsan be¬ 
handelt und bezeichnet die Schnelligkeit, mit der selbst tiefe Ulzerationen 
und dicke Infiltratmassen verschwanden als frappant und „wunderbar“. Die 
Heilung trat im Laufe von 3—4 Wochen nach einer Injektion ein. Sechs 
Monate danach waren Rezidive nicht beobachtet. 

Haller (172)-Saratow, der die Pocken unter die Spirillosen zählt, pro¬ 
bierte das Salvarsan gegen dieselben und zwar angeblich mit eklatantem 
Erfolg, der so weit ging, dass von den ausgebildeten Pusteln nicht einmal 
Narben zurückblieben. 

Im Mäuseexperiment stellten Jakimow und Kehl-Jakimowa(220) 
die Wirksamkeit von Salvarsan auch auf die Spirochaete Duttoni fest, die 
die Erregerin des Tick-fever ist. Und zwar hat das Mittel nicht nur thera¬ 
peutische sondern auch eine sehr mächtige prophylaktische Wirkung. Jedoch 
entsteht keine Immunität von längerer als 2 tägiger Dauer. 

Nach Czerny (77) ist bei malignen Geschwülsten auch ohne Syphilis¬ 
anamnese die Wasser mannsche Reaktion häufig positiv, bei Epithelkrebsen 
fast stets. Salvarsaninjektionen blieben in solchen Fällen jedoch stets erfolg¬ 
los, ohne freilich zu schaden. Eher scheinen Sarkome dem Mittel zugänglich 
zu sein. Jedoch wurde eine Heilung auch bei ihnen nicht beobachtet, trotz 
stark positiver Wasser mann-Reaktion. Czerny und Cahn (78) finden 
aus ihren Versuchen mit Salvarsan bei malignen Tumoren, dass vor allem 
bei Sarkomen (natürlich inoperablen) der therapeutische Versuch mit Salvarsan 
angezeigt ist. 

Operable Tumoren sind unter allen Umständen chirurgisch zu entfernen. 
Doch wird es für diskutabel erklärt „ob nicht speziell bei Sarkomen mit posi¬ 
tiver Wassermannscher Reaktion ein Versuch mit Salvarsan analog der 
Esmarchsehen Jodbehandlung vorausgeschickt werden soll. 

Kachektischen und elenden Patienten kann man wegen der stürmischen 
Reaktion die Salvarsaninjektion nicht zumuten. Überhaupt ist diese Be¬ 
handlung maligner Tumoren nur klinisch durchzuführen. 

Bei malignen Geschwülsten muss eine höhere Dosis als die übliche 
gegen Lues (0,4-0,8) angewandt werden, event. mehrmals. 

Hallopeau (169) erklärt, das von ihm lokal in die Umgebung der 
Primäraffekte injizierte Hektin sei an Wirksamkeit dem Salvarsan bei weitem 
überlegen; so sehr, dass er nicht anstehe, nach 30 (eine pro die) Hektininjek- 
tionen den Behandelten die Ehe zu erlauben. Er habe nur Erfolge und nur 
Dauererfolge gesehen. 
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Hallopeau und Brodier(171) verglichen eine Anzahl Hg- und As- 
präparate mit Rücksicht auf ihre abortive Heilkraft bei lokaler Injektion in 
die Nähe der Primäraffekte am Penis und gelangten zu der Ansicht, dass das 
Hektin vor allen anderen Präparaten den Vorzug verdient. Dosis: 0,1 —0,2 
pro die. 

Francke (127) empfiehlt in einem 114 Seiten starken # Handbuch“ als 
Therapie gegen die Syphilis systematische Waschungen einzelner Körperteile 
mit dünnen Sublimatlösungen und Seifenzusatz. Seine Kur muss jahrelang 
fortgesetzt werden, um Erfolg zu haben und zu behalten. Er empfiehlt dazu 
Sublimatpastillen von besonderer Form und Farbe. 

Nach Meszczersky (282) hat das Arsacetin eine hervorragende Wirkung 
in einzelnen Fällen von Syphilis. Es wirkt aber sehr unregelmässig und hat 
sehr toxische Eigenschaften auf die Nieren, sodass sich eine systematische 
Anwendung selbst kleiner Dosen des Mittels verbietet. 

Nach Jap ha (222) sind die luetischen Augenerkrankungen fast immer 
doppelseitig und bestehen anfangs aus einer reinen Neuritis des Sehnervs. 
Glaskörpertrübungen, parenchymatöse Keratitis, Netzhautablösungen lassen 
sich durch frühzeitige Therapie vermeiden. Die Häufigkeit der Lues ent¬ 
spricht etwa 1,5 °/o der anderen Augenkrankheiten. 

Nach Abrands (4) Ansicht ist eine Anzahl von adenoiden Wuche¬ 
rungen auf Heredosyphilis zurückzuführen (17 Fälle) und mit Hg-Laktat 
1 :1000, täglich ein Teelöffel sehr wesentlich zu beeinflussen. 

Nach Massei (272) können luetische Erkrankungen der Zunge und des 
Rachens eine Prädisposition für bösartige Wucherungen bilden. In solchen 
Fällen soll man prophylaktisch neben dem Verbot scharfer Speisen und der 
Entfernung kranker Zähne auch im Latenzstadium eine antiluetische Kur 
verordnen. 

Nielsen (299) berichtet über, eigentlich dem Sekundärstadium ange- 
hörige, papulo-erosive Syphilide in Mund und Pharynx noch 9 Jahre nach 
der Infektion. Dass die Infektiosität derartiger Lues secundaria tarda noch 
sehr gross sein kann (Fournier), beweisen die von dem Verf. noch aufge- 
fundenen Spirochäten. 

In der 2. Auflage seines Werkes gibt Gerber (142) unter vollständiger 
Berücksichtigung der einschlägigen Literatur eine Übersicht über die Lues 
des Halses, der Nase und des Ohres. 4 Tafeln, eine Textabbildung. 

In einer Abhandlung über die Syphilis der Nebenhöhlen der Nase macht 
Kuttner (251) auf deren relative Häufigkeit aufmerksam und bespricht ihre 
Symptomatologie und Therapie, welch letztere zugleich eine lokale und all¬ 
gemeine zu sein hat. 

Sehr gute Erfolge mit Salvarsan bei den syphilitischen Erkrankungen 
der oberen Luftwege verzeichnet Safranek-Pest (339). Schluck-und Atem¬ 
beschwerden verschwanden sehr schnell, die W assermannsche Reaktion in 
1—8 Wochen. In etwa der Hälfte der Fälle beobachtete Verf. eine Art von 
Herxheimerreaktion in Form starker Rötung und Schmerzhaftigkeit, aber 
ohne beängstigende Schwellungen der erkrankten Partien. 

Im Gegensatz zu den Ansichten von Kahler und Roth betont 
Henke (186) den grossen Vorteil der Salvarsanmedikation bei Larynxlues im 
Vergleich mit der Jod- und Quecksilbertherapie. Während gerade bei diesen 
die lokale Reaktion („Herxheimersche Reaktion“) in der Glottis oft eine 
ganz bedeutende Lebensgefahr durch Verquellung des Kehlkopfeinganges invol¬ 
vierte und nach Abheilung der gummösen oder ulzerösen Prozesse oft engere 
Stenosen entstanden, als im akut-entzündlichen Stadium vorhanden gewesen 
waren, pflegt der Effekt der Salvarsanapplikation gleich von vornherein und 
überraschend schnell ein für die Atmung besonders günstiger zu sein. Auch 
die Narbenbildung sei nach Salvarsan weniger störend als nach Hg und Jod 
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Roger und Sabareanu (332) berichten über zwei Fälle von tertiär¬ 
luetischer exsudativer Pleuritis. Das Exsudat enthielt kein Eiweiss. Die 
Wassermannsche Probe war positiv. Eine antiluetische Hg-Kur brachte 
schnelle Heilung. Roger und Sabareanu glauben, dass derartige Pleuri¬ 
tiden häufiger sind, als man glaubt. Die Diagnose sei aber nicht etwa zu 
stützen auf eine positive Wassermannsche Reaktion mit dem Exsudat, da 
natürlich alle Pleuritiden Syphilitischer wie das Blutserum die Wassermann¬ 
sche Reaktion ergeben. Die Diagnose müsse per exclusionem oder ex juvan- 
tibus gestellt werden. In der Diskussion tritt Gauch er (332) der Ansicht 
der Vorredner bei. S erg ent (332) hebt hervor, dass die differentialdia¬ 
gnostischen Schwierigkeiten bei: „Lues oder Tuberkulose?“ oft sehr grosse 
seien, da die Lues oft der Ausbreitung der Tuberkulose den Weg ebne. 

Die Aortitis luetica ist nach Fagiuolo (112) nur in Vs der Fällq eine 
gummöse Erkrankung; meist wurde die Diagnose nur aus den übrigen Sek¬ 
tionsbefunden gestellt, da es dem Verf. nicht gelang, spezifische luetische 
Veränderungen makro- oder mikroskopisch an dem erkrankten Gefäss zu 
finden. Auch der Spirochätennachweis misslang stets. 

Histologische Untersuchungen an den Thymusdrüsen kongenital luetischer 
Kinder führen Simmonds (367) zu dem Resultate, dass makrospisch sicht¬ 
bare Cysten in der Thymus sowie die Vermehrung des epithelioiden Anteils 
dieser Drüse als Zeichen angeborener Lues anzusehen sind. Häufig ist die 
Vermehrung des epithelioiden Gewebes eine so hervortretende auf Kosten bzw. 
im Gegensatz zu dem Zurückbleiben des lymphoiden Apparates, dass der 
histologische Bau des Organes gänzlich verändert erscheint, besonders da 
dann die „Hassal“ sehen Körperchen ganz zurücktreten. 

Grosser und Dessauer (157) untersuchten etwa 1800 Kinder, die 
an hereditärer Lues, Tuberkulose, Rachitis und anderen Krankheiten litten 
auf die Tastbarkeit ihrer Kubitaldrüsen. Dabei stellte sich heraus, dass nur 
66°/o der luetischen, aber 42% der rachitischen Säuglinge tastbare Drüsen 
hatten, ein Verhältnis, das bei Kindern über einem Jahre sich noch dahin 
verschob, dass die Tuberkulose, die Lues hereditaria und die Rachitis in 
etwa gleichem Prozentsatz (22— 28 %) Schwellungen der Kubitaldrüsen ver¬ 
ursacht. Lues-diagnostisch besitzt also dieses Symptom nur sehr bedingten 
Wert. 

Ein Patient Hausmanns (178) wies ausser einer luesverdächtigen 
Anamnese und positiver Wasser mann scher Reaktion einen Tumor von un¬ 
bestimmten Grenzen im Epigastrium bis zur Gallenblasengegend, der nach 
der unklaren Beschreibung wahrscheinlich im wesentlichen die Bauchdecken 
involvierte. Es sollte wegen rezidivierendem Ikterus, Erbrechen und Achylie 
operiert werden. Hausmann probierte jedoch auf Grund seiner Diagnose 
„Magengumma“ die Salvarsanbehandlung. Er injizierte 3 mal in 3 Wochen 
0,6 Salvarsan intravenös, worauf die Erscheinungen langsam zurückgingen. 
Es ist bei dem schönen Erfolg leider nicht ersichtlich, wie der Verfasser zu 
der Diagnose Lues des Magens kommt. Auch maligne Tumoren geben be¬ 
kanntlich manchmal eine Wassermannsche Reaktion. Andererseits ist die 
Beteiligung des Magens an der Affektion unbewiesen. 

Romberg (333) demonstriert einen Fall von Leberlues, bei dem bei 
negativer Wasser mann scher Reaktion wegen Erscheinungen seitens des 
Zentralnervensystems und wegen des raschen Wechsels sowohl dieser als der 
Leberschwellung die richtige Diagnose gestellt wurde. Zuerst war wegen des 
Röntgenbefundes an einen Leberabszess gedacht worden, Jod und Hg brachten 
Heilung. Romberg meint, der negative Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion bei Lues der Leber scheine öfter vorzukommen. 

Gebele (139) stellt einen Mann mit Leberlues vor, bei dem das Gumma 
sich im Anschluss an eine Leberruptur entwickelte. Die Diagnose war erst: 
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Cholelithiasis wegen der äusserst heftigen Schmerzattacken, dann, nach der 
Laparatomie: Karzinose der Leber, da sich in deren linkem Lappen ein klein- 
höckriger, derber Tumor mit portalen Drüsenpaketen vorfand. Die Wasser- 
mannsche Reaktion brachte Aufklärung. 

Einen seltenen und sehr interessanten Fall von luetischer Pankreatitis 
bei einem 48jährigen, vor 13 Jahren infizierten Mann beschreibt Umber (416). 
Hauptsymptome: Abmagerung, schwere Glykosurie, Fettstühle, walzenförmiger, 
querer Tumor im Epigastrium; Ikterus hatte bestanden, war verschwunden. 
Wassermannsche Reaktion positiv. Therapie: Salvarsan. Erfolg: In wenigen 
Tagen Abnahme des Tumors, Hebung der Kohlehydrattoleranz und der Fett¬ 
verseifung, bzw. -resorption. Heilung. 

Anschliessend berichtet Umber von einem Mädchen mit akuter gelber 
Leberatrophie, bei der wegen der positiven Wassermannschen Reaktion 
die Salvarsantherapie eingeleitet wurde, ebenfalls mit dem Erfolg völliger 
Genesung. 

Einen 30jährigen Gonorrhoiker bespricht Jungano (230) wegen einer 
ganz enormen Vergrösserung der Prostata. Diese war schmerzlos, schlecht 
abgegrenzt, ragte tumorartig in den Mastdarm vor und trotzte allen lokalen 
Massnahmen. Unter Jodbehandlung ging sie in einem Monat zurück, wes¬ 
halb Verfasser sie für eine dem Sekundärstadium angehörige luetische 
Affektion hält. 

Haberern (162) teilt einen Fall von Blasensyphilis mit, in dem er die 
Diagnose auf Gumma der Blase kystoskopisch stellen konnte. Ein chirurgischer 
Eingriff wurde unterlassen und unter Salvarsanbehandlung völlige Heilung 
erzielt. 

Engelmann (109) berichtet über 3 Fälle von gummösen Hamblasen- 
ulzerationen, in denen der Primäraffekt 15—20 Jahre früher beobachtet war. 
Die Patienten kamen wegen Blutungen zum Arzt, nur in einem Falle wurde 
auch über Schmerzen und Harndrang geklagt. Kystoskopisch: Cystitis und 
einmal multiple Ulzerationen; in den beiden anderen Fällen sassen zerfallende 
Gummageschwülste an den rechten Ureterwandungen. Heilung unter spezifischer 
Behandlung. Verfasser betont, dass die kystoskopische Differentialdiagnose 
gegen Karzinom kaum möglich sei. 

Rössle (331) fand bei einer Sektion neben anderen tertiären bzw. 
sekundären luetischen Veränderungen statt der rechten Niere nichts als ein 
narbiges, von vielen gummösen Herden durchsetztes, nur noch Spuren von 
Nierensubstanz enthaltendes Gewebe. 

Eine Patientin Nädors (293) erkrankte plötzlich mit schwerer akuter 
parenchymatöser Nephritis und leichten suburämischen Symptomen. Da die 
gewöhnlichen Mittel nur Verschlimmerungen brachten und die Wasser¬ 
mann sch e Reaktion stark positiv war, gab Verfasser 0,5 Salvarsan intra¬ 
muskulär mit sofortigem promptem Erfolg. Die Wasser mannsehe Reaktion 
wurde negativ. 

Dass viele der sogenannten essentiellen Hämaturien der Lues zur Last 
zu legen seien, glaubt Michail off auf Grund eines Falles von 5 Jahre an¬ 
dauernder anfallsweise auftretender Hämaturie wegen des hierbei beobachteten 
kystokospischen Befundes und der guten Wirkung von Hg und Jodkalium. 
Die Kystoskopie ergab nämlich an der hinteren Blasenwand kreisförmig an¬ 
geordnete, erhabene, mit kleinen Borken, besetzte Knötchen, impetiginösen 
Hautpapeln nicht unähnlich. Dazu an der anderen Blasenwand roseolaähn¬ 
liche Flecken. Wassermann sehe Reaktion positiv. Keine Mikroorganismen, 
dagegen Albumen, Sanguis und Saccharum im Urin. Urinmenge 5 — 600 pro 
die. Nach Einleitung einer antiluetischen Kur Sistieren aller Beschwerden 
und objektiven Symptome und Verdoppelung der Urinmenge. 
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An der Hand von 5 Krankengeschichten schildert Jaworski (223) das 
Bild syphilitischer Uterusblutungen, zu denen eine im Uterus selbst lokalisierte 
Lues den Anlass gebe. Differentialdiagnostisch wichtig bei älteren Frauen 
wegen des Karzinomverdachtes. Eine spezifische Kur bringe in der Regel 
Sistierung der Blutungen, die bei langer Dauer oder profusem Auftreten zu 
schweren kachektischen Zuständen führen können. 

Trinchese (406) stellte sehr eingehende mikroskopische Untersuchungen 
an Plazenta und Nabelschnur, sowie den inneren Organen kongenital luetischer 
Föten an; in keinem Fall erwies sich die Plazenta spirochätenfrei, wenn 
das Kind spirochätenhaltig war. Es ist nach ihm nicht anzunehmen, dass es 
kongenital-luetische Kinder gebe, die ihre Lues nicht von der Mutter hätten. 
Diese erst infiziert das Kind, nachdem sie vom Vater luetisch gemacht sei. 
Das beweisen die zahlreich von ihm gefundenen Durchtritte von Spirochäten 
aus dem maternen in den fötalen Teil der Plazenta. 

Delbanco (80) berichtet über 5 Fälle von primärem Gumma am Penis 
und daran anschliessender sekundärer Gummabildung (ohne Erweichung, aber 
mit weitgreifendem regionärem Infiltrat) in den regionären Lymphdrüsen. 
Natürlich waren die Penisaffektionen zunächst als Primäraffekte gedeutet 
worden. Das Ausbleiben der Roseola und die sekundäre Erkrankung der 
Inguinaldrüsen führte dann zu der Erkenntnis der Lochlage. Bemerkens¬ 
wert ist das stark remittierende Fieber, wie überhaupt die gummöse Infektion 
der regionären Lymphdrüsen. 

Grouven (159) demonstriert eine Patientin mit doppeltem Primäraffekt. 
Der eine von ihnen sass an der Mamilla, der andere an der Unterlippe. 
Dieser hatte ausgedehnte schmerzhafte Lymphadenitis der Submaxillardrüsen 
im Gefolge. Der Spirochätennachweis führte zur Diagnose. 

v. Hippel (195) stellt einen Kranken vor mit drei gleichzeitig ent¬ 
standenen harten Schankern, einen am oberen Augenlid und zweien auf dem 
Rücken. An allen drei Stellen gelingt der Spirochätennachweis. 

Zwei Fälle von luetischer Poliomyelitis anterior schildert Zadik (445). 
Er weist darauf hin, dass man bei der Poliomyelitis des Erwachsenen daran 
denken müsse, dass es ausser der akut-infektiösen Form auch die luetische 
gäbe und in zweifelhaften Fällen eine spezifische Kur anwenden müsse. 

Haenel (163). Bei der Tabes ist die Syphilis heute als Grundursache 
anerkannt. Es müssen aber weitere Momente dazukommen, um aus dem 
Syphilitiker einen Tabiker zu machen. Beim Fehlen anderer Ursachen und 
engem zeitlichem Zusammenhang kann man ein adäquates Trauma als aus¬ 
lösende Ursache ansehen. Drei Fälle. 

In 18 Fällen von Tabes fand Frohnstein (135) eine Trabekelblase, in 
keinem Falle fehlte sie. Zum Unterschied von organischen Hindernissen der 
Urinentleerung fehlt bei der Tabesblase stets die Trabekelbildung im Trigonum 
vesikale Lieutaudii. Verfasser empfiehlt die kystoskopische Feststellung dieses 
Befundes zur Frühdiagnose der Tabes. 

Hochsinger (196) berichtet in der k. k. Gesellschaft der Ärzte über 
die Nachkommenschaft von 134 Frauen, die 569 mal gebaren. Es handelte 
sich um 253 Totgeburten, 263 lebende Luetiker und 53 nicht syphilitische 
Kinder. 55 der lebend geborenen Luetiker starben in den ersten vier Lebens¬ 
jahren. Dauerzeichen der kongenitalen Syphilis traten häufiger auf bei armen, 
als bei vermögenden Familien. Primär trat die Syphilis auf an der Haut 
254 mal, an der Nasenschleimhaut 260 mal, an den inneren Organen 50 mal, 
am Knochensystem 95 mal. Initiale Knochen- und viszerale Syphilis war in 
überwiegender Mehrzahl bei luetischen Erstgeborenen zu finden. Später¬ 
geborene Luetiker zeigten weniger schwere Lokalisationen. Syphilitische 
Hydrocephalie wurde 35 mal, kongenital syphilitische Osteochondritis oder 
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Epiphysenlösung mit Scheinlähmung wurde in 17°/o beobachtet. Jodqueck¬ 
silber per os brachte hier gute Resultate. 

208 der Kinder konnten bezüglich der therapeutischen Erfolge dauernd 
kontrolliert werden. Nach mehr als vier Jahren waren 72 von ihnen bezüg¬ 
lich der Lues gesund geblieben. 21 von diesen hatten Dauerzeichen ihrer 
ehemaligen Lues. 19 Sattelnasen, 17 vorspringende Schädelböcker, 7 Narben 
an den Mundlippen. Verfasser gibt an, dass von den erbsyphilitischen Kindern 
etwa 7* zu gesunden Menschen geworden sind. 

Hagen (165) demonstriert eine Reihe von Radiogrammen luetischer 
Knochen. Nach ihm sind besonders charakteristisch die Veränderungen des 
Periostes; die periostale Wucherung pflegt zirkulär und gegen die Umgebung 
scharf begrenzt zu sein. — Gummöse Prozesse erscheinen in die Kortikalis 
eingebettet, von starker reaktiver Periost- nnd Knochenwucherung umgeben. 
Atrophie der lamellaren Struktur der benachbarten Knochenpartien fehlt 
meist. — Ostitis und Osteomyelitis luetica zeigen neben der Einschmelzung 
im Bereich der Herde meist eine hyperplastische Proliferation mit starker 
Beteiligung des Periostes. Sklerose und Rarefizierung der betroffenen Knochen¬ 
teile pflegen der Ausgang der Erkrankung zu sein. Daneben sklerosierte 
Periostbildungen in Form von Exostosen oder Synostosen benachbarter 
Knochen. 

Die Entwickelung der sekundärsyphilitischen Periostitis schildert 
B o i k o w (44). Die Infiltrationsherde entstehen aus dem Zusammenfluss von 
zuerst zerstreut oder in Gruppen auftretenden kleinen Infiltraten des Periostes. 
Bei der Einschmelzung der Periostosen zerfallen diese wieder in die einzelnen 
primären Knötchen; der ganze Prozess lasse sich im Röntgenbilde gut ver¬ 
folgen, auf dem sich luetische Periostaffektionen stets als aus einzelnen Ele¬ 
menten bestehend erkennen lassen. 

Nach der Ansicht Preisers (317) sind für die Syphilis der Knochen 
charakteristisch im Gegensatz zu andersartigen Cysten oder (radiologisch:) 
Aufhellungen im Knochen, 1. das symmetrische Auftreten auf beiden Seiten, 
2. ein grosser Widerspruch zwischen der Schwere der Knochenzerstörungen 
im Röntgenbild und den relativ sehr geringen klinischen Erscheinungen. 

Friedrich (132) bezeichnet die Röntgenbilder von luetisch-erkrankten 
Knochen als so charakteristisch, dass er rät, bei allen chronischen und un¬ 
klaren Knochenaffektionen Radiogramme anfertigen zu lassen. Die luetischen 
Ostitiden und Periostitiden sowie auch die gummösen Prozesse lassen auf der 
Platte eine charakteristische Kombination von Rarefikationen und Neubildungs¬ 
vorgängen erkennen. 2 eigene Fälle. 

Zur Verth (418) demonstriert dem 39. Kongress der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie eine Anzahl von Röntgenbildern, aus denen hervorgehe, 
wie grosse Schwierigkeiten eine Differentialdiagnose von luetischen und 
anderen z. B. rachitischen Knochenveränderungen im Röntgenbilde begegne 
bei heranwachsenden Kindern. „Auch die sonst gegen die Lues sprechende 
Knochenatrophie kann bei Kombination von hereditärer Lues mit Rachitis 
in hohem Grade vorhanden sein.“ 

Therstappen (394) berichtet von dem Effekt einer „606“-Injektion 
bei schwerer luetischer Osteoperiostitis an dem Metatarsus beider Füsse der¬ 
selben Patientin. Während an dem linken Fuss auffallende Besserung mit 
im Röntgenbild deutlicher Regeneration des 2. Metatarsalköpfchens eintrat, 
schritt der Prozess rechts weiter fort. Die Wasser mann sehe Reaktion 
wurde nach der Injektion negativ. 

Eine sonst der hereditären Lues angehörige Säbeltibia mit typischen 
luetischen Rarefikationen und Sklerosierungen sah Fritzsch (134) bei einer 
tertiär-luetischen 54jährigen Frau, die ihre Lues selbst erworben hatte. 
Verfasser schliesst sich Wieting an in der Ansicht, dass die häufige Lokali- 
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sation dieser Osteoperiostitiden luetischer Ätiologie gerade an der Tibia den 
relativ schlechten Zirkulationsverhältnissen des Unterschenkels sowie der 
wegen ihrer Lage erhöhten Disposition zu Traumen zur Last zu legen sei. 

Klingmüller (238) zeigt eine 26jährige Frau, deren Mann gesund ist, 
deren Vater augenscheinlich an Tabes starb. Chronische Osteomyelitis des 
Sternums und Clavicula, für Tuberkulose gehalten und als solche operiert, 
bis vor kurzem ein luetisches Ulcus am Oberarm auftrat und die Wasser¬ 
mann sehe Reaktion sich als positiv erwies. Die Knochenaffektion war im 
Anschluss an eine Quetschung der linken Schulter aufgetreten. Diagnose: 
Lues hereditaria tarda. 

An der Hand von 86 Fällen bespricht Ziesch6 (453) das Bild der 
Spondylitis luetica. Prädisponiert ist die Halswirbelsäule und das vierte 
Lebensjahrzehnt. Meist handelt es sich um den ganzen Symptomenkomplex 
der Osteoperiostitis mit seinen Konsequenzen (Sklerose, Exostosen, Synostosen, 
rarefizierende Ostitis). Nur in seltenen Fällen (ein Fall des Verfassers) 
kommt es zu Nekrose und Abszedierung, die dann meist unter dem Bilde des 
retropharyngealen Abszesses verläuft. Therapie: Antiluetische Medikation 
und Stützkorsett und orthopädische Massnahmen. 

Petrön (309) berichtet über drei Fälle von Lues der Halswirbelsäule 
(Karies des 2. Halswirbels), eine seltene Affektion. Er gibt an, dass die 4 
oberen Halswirbel für Lues eine Prädisposition haben. Die Nekrosen stossen 
sich ab und zu auf dem pharyngealen Wege aus: Eine äntiluetische Kur 
habe eine gute Prognose. 

Weljaminow (433) gibt aus einem Zeitraum von 30 Jahren ge¬ 
sammelte Erfahrungen an etwa 800 Fällen von Gelenksyphilis, mit Ausnahme 
eines einzigen sekundären, alle dem dritten Stadium der Lues angehörig, und 
zwar sowohl der akquirierten als der hereditären. Diagnose und Therapie 
werden genau behandelt, wie auch die Symptomatologie der hereditären Lues 
und die pathologische Anatomie der Luesgelenke. Viele schöne Abbildungen. 
Kapitel 11—18 behandelt die Differentialdiagnose und die Komplikationen 
mit anderen Gelenkleiden. Die Arthritis deformans rechnet Verfasser zum 
Teil zur chronischen Gelenklues. Die Einwirkung auf die Gelenke geschehe 
vermittelst des Nervensystems. 

Zwei Fälle von Gelenklues bei akquirierter Lues stellt Bering (32) 
vor. Infektion vor wenigen Jahren. Langsam auftretende Schwellung im 
Kniegelenk ohne Schmerzen. Erheblicher Erguss. Röntgenbilder: nur in 
einem Falle geringe Epiphysenauffaserung. Spezifische Behandlung. Heilung. 

Drei genau untersuchte Fälle einwandfreier Lues mit serösen Ergüssen 
in die Gelenke und in einem Falle mit ausgedehntem Schleimbeutelhygrom unter 
der Trizepssehne führen Canestro (64) zu dem Resultat: Spirochäten 
brauchan in luetischen Gelenkergüssen nicht nachweisbar zu sein; die mit 
dem Gelenkinhalt angestellte Wassermannsche Reaktion braucht nicht 
positiv zu sein, trotz positiver Reaktion des Blutes. Letztere jedenfalls 
macht die Gelenkerkrankung luesverdächtig. Ist die Wassermannsche 
Reaktion auch im Gelenkwasser positiv, so handelt es sich mit Wahrschein¬ 
lichkeit um eine luetische Lokalisation. 

Stühmer (385) behandelt in einem Vortrag vor der medizinischen 
Gesellschaft zu Magdeburg die Frage, wieweit die Syphilis als ätiologisches 
Moment bei chronischen Gelenkerkrankungen in Betracht komme. Mit Hilfe 
der verbesserten diagnostischen Methoden ist man erst neuerdings darauf 
aufmerksam geworden, dass die Lues auch in einer grösseren Anzahl von 
Fällen der Polyarthritis deformans eine ätiologische Rolle spiele. (Heckmann 
1909.) Heck mann beschreibt eine Anzahl von Fällen deformierender 
Arthritis am Ellbogengelenk, bei denen die Lues wahrscheinlich das Grund¬ 
übel, ein gelegentliches Trauma das auslösende Moment gebildet habe. Bei 
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polyartikulären deformierenden Arthritiden schnldigt Heck mann in vielen 
Fällen eine Vereinigung von rheumatischer Disposition und konstitutioneller 
Lues als Ursache an. In diesen Fällen sei es die Lues, die verhindere, dass 
eine Polyarthritis rheumatica ausheile und die deren Übergang in die chronisch¬ 
deformierende Form verursache. Stühmer prüfte diese Ergebnisse Heck¬ 
manns nach mit dem Erfolg, dass er bei einigen, besonders jugendlichen 
Fällen deformierender Arthritis eine positive Komplementbindungsreaktion 
fand. Es sei zu hoffen, bei solchen Fällen durch eine antiluetische Behand¬ 
lung das sonst so schwer zugängliche Leiden günstig zu beeinflussen. 

In einem Falle von Bories (46) trat 2 Jahre nach dem Primäreffekt 
eine Kontraktur des M. biceps ein, die auf spezifische Behandlung ver¬ 
schwand. Verfasser glaubt, ein Muskelgumma oder eine luetische Neuritis 
innerhalb des Muskels als Ürsache für die Erkrankung ansprechen zu sollen. 

Hof mann (207) berichtet über eine Serie von 29 Mala perforantia bei 
15 Patienten. Er glaubt, dass als ätiologisches Moment neben schwerer 
Arbeit vornehmlich Alkobolismus in Betracht komme. Meist sitzt das Übel 
an der Plantarseite der grossen Zehe. Je nachdem, ob das Ulcus mit dem 
Interphalangealgelenk zusammenhängt oder nicht, muss die Enukleation im 
Grundgelenk erfolgen oder aber genügt die Exzision des Geschwürs im 
Gesunden. 

Toussaint (401) berichtet über eine ganze Serie von Lokalisationen ter¬ 
tiärer und heredoquaternärer larvierter Syphilis an Körperstellen, die vorher 
einem mehr oder weniger akuten bzw. rezidivierenden Trauma ausgesetzt waren. 
Die Patienten waren zum Arzt gekommen, um sich einer chirurgischen 
Therapie zu unterziehen, die aber nach Erkenntnis der Ätiologie durch eine 
antiluetische Kur mit Erfolg ersetzt wurde. Sämtliche Fälle entstammten 
militärischen Kreisen. Einige davon seien hier ausgeführt. 

Chronischer Furunkel am Adamsapfel, durch Reiben des Uniform¬ 
kragens entstanden. Spezifische Kur abgelehnt. Heirat. Infektion der Frau. 
Kind ikterisch, kommt mit Pemphigus, Schnupfen etc. zur Welt. Antilueti¬ 
sche Kur. Heilung auch des Furunkels. 

Stillende Mutter. Wunde Brustwarzen. Doppelseitige Mastitis, Inzisionen 
bringen keine Detumeszens der Infiltrate. Antiluetische Kur. Glatte Heilung. 

Dekubitalstelle an der linken Clavicula vom Gewehrschultern. Es ent¬ 
steht nach und nach ein ulzerierter Tumor. Lues negativ. Antiluetika. 
Heilung. 

Palmare Psoriasis der linken Hand infolge Scheuerns des Säbelknaufes. 
Keinerlei Salbe etc. hilft, bis eine ulzero-gummöse Periphlebitis am Unter¬ 
schenkel in der Höhe des Stiefelschaftrandes auf Lues hinweist. Antiluetische 
Medikation. Heilung auch der Handaffektion. 

Ansiedelung einer Knochenlues an der Stelle einer Unterschenkelfraktur. 
Hartnäckige Pseudarthrose. Traitement mixte. Heilung. 

Heftige Anfälle von Appendizitis seit Infektion mit Lues. Traitement 
mixte. Heilung. 

Lipomartiger Tumor an der Innenseite des Oberschenkels nach heftigem 
Stoss mit dem Säbel (5 Jahre vorher). Heredolues tarda. Versuch mit Hg 
und Jod. Heilung. 

Schaeffer (341) hat bei fieberhaften postoperativen Störungen des 
Wundverlaufes in solchen Fällen, in denen er diese auf eine okkulte Lues 
schob (auch bei negativem Wassermann und auch bei chirurgischen Affek¬ 
tionen, die nicht unmittelbar durch eine Lues verursacht waren) Injektionen 
von Salvarsan teils intravenös, teils intramuskulär gemacht mit gutem 
promptem Erfolg. Er empfiehlt, bei fieberhaften Störungen des Wundver¬ 
laufes, bei denen eine andere Ursache nicht zu finden ist, an eine okkulte 
Lues zu denken und die Salvarsantherapie einzuleiten. 
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Jaeger (218) macht darauf aufmerksam, dass der Prozentsatz von 
Wochenbetterkrankungen durch eine komplizierende Lues ganz wesentlich 
erhöht wird. Während die Gesamtmorbidität (Temperatur über 38°) an der 
Frauenklinik in Kiel 17 °/o der Wochenbetten betreffe, erhöht sich bei be¬ 
stehender Lues (vorzeitiger Fruchttod, Mazeration des Fötus) auch ohne jede 
akzidentelle Infektion dieser Prozentsatz auf 43. Von 117 luetischen Wöch¬ 
nerinnen hatten 46 ein maceriertes Kind, 50 der Wöchnerinnen machten ein 
fieberhaftes Wochenbett durch. Ein unverhältnismässig grosser Prozentsatz 
von ihnen litt an konkomi ttierenden Erkrankungen (Gonorrhoe,Nephritis, Mastitis): 
Die Haupterkrankungen aber waren puerperaler Natur. Ein Fall endete 
letal, drei weitere waren äusserst schwer. Verfasser erklärt den besonders 
hohen Morbiditätssatz luetischer Wöchnerinnen durch eine durch die Lues 
bedingte allgemeine Herabsetzung der körperlichen Widerstandsfähigkeit gegen 
genitale Infektionen und empfiehlt, Gelegenheiten zu solchen, also vor allem 
innere Untersuchungen in solchen Fällen möglichst zu vermeiden. 

Keidel und Geraghty (234a). Eine positive Wassermannreaktion 
ist für praktische Zwecke beweisend. Dass bei Lepra, Yawskrankheit, Scharlach, 
Tryponosomiasis, Tuberkulose, Karzinom u. schwerer Anämie positive Reaktionen 
Vorkommen, hatnur wissenschaftliches Interesse, da eine Verwechselung mit Syphilis 
abgesehen vielleicht von Yawskrankheit ausgeschlossen ist. Nach Injektion von 
Salvarsan schwanden in allen Fällen die sichtbaren Läsionen und trat Bes¬ 
serung des Allgemeinzustandes ein. Das Mittel ist unentbehrlich für alle 
Quecksilber nicht vertragende Kranken. Eine dauernde Heilung und Im¬ 
munität lässt sich jedoch durch 1—2 Einspritzungen in der Mehrzahl der 
Fälle nicht erwarten. Das Salvarsan ist dem Quecksilber durch die Rasch¬ 
heit der Wirkung überlegen und schützt daher den Kranken besser gegen die 
zerstörende Wirkung des luetischen Toxins. Es ist deshalb immer anzu¬ 
wenden, wenn nicht besondere Gegengründe vorliegen. In Primärfällen und 
solchen, die schon durch Quecksilber kontrolliert werden, kann man auf voll¬ 
ständige Heilung durch Salvarsan hoffen. Maass (New-York). 

Schmitt (349 a). Die Untersuchung im Dunkel-Feld-Kondensator ist die 
rascheste und sicherste Methode die Anwesenheit oder Abwesenheit von Treponema 
pallidum festzustellen. Mit Bezug auf die Möglichkeit einer Abortivkur durch 
Salvarsan ist die Frühdiagnose von besonderer Wichtigkeit. In allen späteren 
Stadien nach Verallgemeinerung der Erkrankung kommt die Serumdiagnose 
zur Geltung. Eine negative Reaktion hat nicht den gleichen Wert wie die 
positive. Bei Syphilis des Zentralnervensystems sollte die Reaktion sowohl 
mit Zerebrospinalflüssigkeit als mit Blutserum ausgeführt werden. 

Maass (New-York). 

Billings. Antisyphilitische Behandlung kann auf Herz- und Gefäss- 
Syphilis einen günstigen Einfluss haben. Die Erfolge sind jedoch nicht so gut, wie 
bei der Erkrankung anderer Organe. Das Quecksilber bleibt das beste Spezifikum 
für alle Stadien der Krankheit. Die Jodverbindungen sind besonders wirksam 
bei Gummabildung. Manchmal sind nur geringe, manchmal Maximaldosen 
erforderlich. Das Salvarsan ist von grossem Wert in frühen Stadien und bei 
gummatösen und ulzerativen Prozessen, Herz-, Blutgefäss- und Nierensyphilis 
werden von Salvarsan ungünstig beeinflusst. Maass (New-York). 

Mon tgomery (287a). Das Salvarsan kann in seiner gegenwärtigen Form kein 
populäres Mittel werden. Ausser seiner giftigen Wirkung auf Spirochaeta pallida 
hat es eine selektive auf Epithel- und Nervengewebe. Ob die nachSalvarsaninjek- 
tion beobachteten Schädigungen des Optikus ihm oder dem luetischen Gift zuzu¬ 
schreiben sind, ist nicht ganz sicher. Bei frühen Stadien der Syphilis sind nach 
Salvarsan auffallend viel Gehörstörungen beobachtet worden. Zuweilen tritt 
Herpes zoster, Schmerzen und Erythem auf. Die intramuskuläre Injektion 
kann Nekrosen, die subkutane Ulzerationen veranlassen. Da das Mittel reizend 
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aber nicht antiseptisch ist, kann es leicht zu Infektionen führen, wenn nicht 
unter streng aseptischen Kautelen verabfolgt. Die Resorption erfolgt oft 
bei intramuskulärer Injektion. Statt dessen bilden sich schmerzhafte Schwielen, 
die später Exzision nötig machen kann. Die intravenöse Injektion einer stark ver¬ 
dünnten absolut vollständigen und sterilen Lösung ist die beste Art der Verab¬ 
folgung. Handelt es sich um Syphilis, so folgt immer Temperatursteigerung 
manchmal bis zu 105° F., die in 4—5 Stunden erfolgt mit Ausnahme von 
Syphilis des Zentralnervensystems, in welchem Falle die Reaktion erst in 8 
bis 10 Stunden auftritt. Bei Anwesenheit vieler Läsionen und kachektischen 
Zuständen ist deshalb grosse Vorsicht geboten und die Dose geteilt mit 
Zwischenraum von 8 Tagen zu geben. Die lokale Schwellung, welche sich an 
Guinmatis zeigt verbietet die Anwendung bei Herz- und Hirngumma. Die 
Injektion von Salvarsan ist nicht ambulatorisch sondern nur im Krankenhaus 
vorzunehmen. Maass (New-York). 

Swift undEllis (389a). Die der intravenösen Injektion von Salvarsan 
folgende Fieberreaktion lässt sich vermeiden, wenn die Lösung mit frisch 
destilliertem und sterilisiertem Wasser gemacht wird. Maass (New-York). 


B. Blastomykose, Botryomykose etc., Milzbrand, Rotz, Aktinomykose, 

Lepra, Echinococcus. 
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Simulant les accidents syphilitiques tertiaires et la tuberculose verruqueuse. Presse 
möd. Nr. 78. p. 779. 

35. Slajmer, E., Ein Fall von Sporotrichose. (Südslav. Kongr. f. op. Med., Belgrad 1911.) 
Ref. Zentr. f. Chir. 1912. Nr. 8. p. 262. 

36. Sorrel et Verdun, Contribution a l’ötude des artbrites sporotrichosiques. Rev. de 
Chir. Nr. 9. 

37. Troisier et Berthelot, Sporotrichose lymphangitique et ostöo-articulaire guörie 
par la diiodotyrosine. Soc. de Bio), de Paris, 29 Juill. Presse möd. Nr. 63. p. 659. 

38 Walker and Ritchie, Case of sporotrichosis. Brit. med. Journ. July 1. II, 1. 

39. Zeitiger, Les fractures spontanees dans la Sporotrichose. Thöse de Paris. Ref. 
Arch. prov. de Chir. Nr. 11. p. 682. 


Jeanselme, Chevallier und Darbois (24). Die Sporotrichose ist 
neuerdings recht gut bekannt geworden, die Bedeutung ihrer Lokalisationen 
in Knochen und Gelenken aber noch nicht ausreichend geschätzt. Sie liegt 
vornehmlich in der Möglichkeit der Verwechselung mit Tuberkulose. — Der 
Prozess kann im Periost beginnen, von da auf den Knochen übergehen, oder 
auch von Anfang an in letzterem lokalisiert sein. — Zunächst zeigt sich eine 
schmerzlose Schwellung, die später unter Hautrötung einschmilzt. Im Beginn 
lässt die Röntgenphotographie keine Veränderungen erkennen, dann zeigen 
sich die Konturen des Knochens unbestimmt, später finden sich Verdickungen: 
Osteo-Periostitis hypertrophicans. — Im Inneren des Knochens entstehende 
Abszesse können lange Zeit symptomlos bleiben — bis etwa auf geringe 
Schmerzen —; der Knochen wird verdickt, es kommt zur Nekrose, allmählich 
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schiebt sich der Abszess zur Knochenoberfläche vor. Die Röntgenphotographie 
zeigt hier zunächst einen hellen Fleck in der Diaphyse, später unregelmässige 
Rarefikation des Knochens. 

Auch in Gelenken kann — wie bekannt — die Sporotrichose primär 
auftreten. — Auf die Erkennung führt insbesondere das gleichzeitige Bestehen 
charakteristischer Hautknoten. 

Die Diagnose wird dann durch Kultur, Agglutination und Fixations¬ 
reaktion leicht gesichert 

Die Überlegenheit der intensiven internen Jodbehandlung hat sich auch 
hier wieder gezeigt und konnte auch durch Röntgenphotogramme verifiziert 
werden. 

Ein Vortrag von Gougerot (19) fasst im wesentlichen die Ergebnisse 
früherer, gemeinsam mit de Beurmann ausgeführter Untersuchungen über¬ 
sichtlich zusammen. Als Vorbedingung der mykotischen Infektion (spez. 
durch Sporotrichum Beurmanni) wird neben einer örtlichen Verminderung 
der Widerstandsfähigkeit des Gewebes die Anpassung des betreffenden Erregers 
an den neuen Nährboden (tierischer oder menschlicher Körper) besprochen; 
für das „wilde“ (d. h. saprophytische) Sporotrichum Beurmanni konnte durch 
die Übertragung der ganz geringfügigen Produkte vom ersten Versuchstier 
auf ein zweites die Entstehung pathogener Eigenschaften deutlich gemacht 
werden, die sich bei der folgenden Übertragung von Tier auf Tier noch 
erheblich steigerten. 

Hierzu kommt als dritter wesentlicher Faktor die „Sensibilisation des 
Organismus durch die Toxine des Parasiten“. Das wird evident durch die 
Reaktion auf die (subkutane oder intradermale) Injektion kleinster Mengen 
abgetöteter Kulturen; diese zeigt aber auch, dass die Sensibilisation nicht 
streng spezifisch ist, sondern für eine Gruppe von Mykosen wirksam wird. 
Zu dieser Gruppe, die streng begrenzt sein soll, zählen ausser Sporotrichose: 
Aktinomykose, Oosporose, Saccharomykose und Exaskose. Eine andere, ebenso 
bestimmt begrenzte bilden Mikrosporie, Trichophytie und Favus. 

Die grosse Verbreitung mancher Mikroorganismen, denen auf Grund der 
Gruppenreaktion die Fähigkeit der „Konsensibilisation“ zuerkannt werden 
muss (z. B. die Hefen), lässt diese Beziehungen wichtig erscheinen vom Ge¬ 
sichtspunkt der individuellen Prädisposition für Mykosen, die dementsprechend 
auch weit verbreitet sein könnte. Einige eigene Beobachtungen hätten eine 
solche „Vorbereitung“ recht wahrscheinlich gemacht. 

In dieser auf ganze Gruppen von Organismen sich erstreckenden Fähig¬ 
keit der Sensibilisation scheint Gougerot speziell auch für die Sporotrichose 
die wesentlichste Vorbedingung der pathogenen Wirkung eines an und für 
sich eigentlich unschädlichen Kleinlebewesens sehen zu wollen. 

2. Milzbrand, Rotz. 

40. A s c o 1 i, Milzbranddiagnose mittelst der Präzipitinmethode. Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 8. 

41. Bail, Oskar, and Edmund Weil, Beiträge zum Studium der Milzbrandinfektion. 
Arcb. f. Hygiene. Bd. 73. H. 2. 

42. *B eck er, Georg, Die bakteriologische Blutuntersuchnng beim Milzbrand des 

Menschen. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 112. p. 265. 

43. — Fall von geheilter Milzbrandsepsis. (Demonstration.) Ärztl. Verein Hamburg, 
20. Juni. Ref. Manch, med. Wochenschr. Nr. 27. p. 1476. (Intravenöse Salvarsan- 
Injektion. S. vor. Nr.) 

44. Fleming, Geoffrey B., and Matthew J. Stewart, Case of associated cutaneous 
and gastrointestinal anthrax. Glasgow med. Journ. Vol. 75. Nr. 6. p. 425. (Excision 
eines Karbunkels im Nacken, Sclavosches Serum, i. g. 190 ccm intravenös in 
6 Dosen, Tod an eitriger Streptokokken-Peritonitis, erst nachträglicher bakterio¬ 
logischer Nachweis von Milzbrand.) 
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45. Leymann, Milzbr&nderkrankungen in gewerblichen Betrieben. Mitteilung, des Inst, 
f. Gewerbebyg. in Frankfurt a. M. Nr. 9. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1912. Nr. 6. 
d. 319. 

46. Martini, Cber ein dem heimischen Rotzbakterium ähnliches Stäbchen bei einem 
unter den Zeichen chronischen Rotzes erkrankten Menschen. Zeitschr. f. Hyg. und 
Infektionskrankheiten. Bd. 68. ti. 1. 

47. Martini und Besenbruch, Über eine chronische rotzartige Erkrankung beim 
Menschen und ihren Erreger. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 15. H. 7. 

48. *M i tchell, William, Anthrax and fatalism. Brit. med. Journ. 1. April. I. 751. 

49. Müller, W., W. Gaethgens und K. Aoki, Vergleichende Untersuchungen zur 
Auswertung der diagnostischen Methoden bei Rotz. Zeitschr. f. Immunitätsforschung 
u. experiment. Therapie. Bd. 8. H. 5 u. 6. 

50. Pericic, B., Über die Behandlung der Pustula maligna. Liecnicki viestnik Nr. 5. 
(Kroatisch). Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 1. p. 21. 

51. Schütze, Albert, Über Anaphylatoxinbildung aus Milzbrandbakterien und den 
Einfluss des Milzbrandimmunserums auf die Giftbilduug. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 42. 

52. Spindler, W.N., Zur Behandlung der puetperaleu Sepsis mittelst Kollargoleinläufen. 
Neues i. d. Med. Nr. 11. (Russisch.) Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 34. p. 1164. (An¬ 
wendung auch bei Milzbrand.) 

53. Wölls Ponder, Constant, The prevention of anthrax infection due to imported 
hides and skins. (The Seymour-Jones forinic-mercury process.) Lancet. Not. 4. 
II. 1260. 

54. Wepfer, Alfred, Zwei Fälle von Gehirnmilzbrand. Diss. Heidelberg. 

55. *Wolff, H., und Wiewior owski, Zur Klinik und Therapie des äusseren Milz¬ 

brandes. Münch, med. Wochenschr. Nr. 52. p. 2787. 


Becker (42). Seitdem Sick 1889 zum ersten Male über eine Milz- 
brandseptikämie mit positivem Blutbefund intra vitam berichtet hatte, sind 
solche Befunde vereinzelt geblieben. Seit 1903 sind die Blutuntersuchungen 
— deren einfache Technik beschrieben wird — in S i c k s Abteilung in Eppen¬ 
dorf systematisch durchgeführt worden, bei 41 von den während dieser Zeit 
zugegangenen 45 Milzbrandfällen intra vitam, 2mal erst bei der Sektion; 
2 mal mussten sie aus äusseren Gründen unterbleiben. 

Bei 30 von den 41 intra vitam untersuchten Fällen war das Blut steril. 
Darunter waren auch einige schwere Erkrankungen, deren klinisches Bild 
die Prognose durchaus zweifelhaft erscheinen Hess. Alle sind unter Bettruhe, 
reichlichen Alkoholgaben innerlich und Alkoholumschlägen geheilt. 

Von den 10 Fällen mit positivem Blutbefund werden die genauen Kranken¬ 
geschichten, bakteriologischen und Sektions-Befunde gegeben. Alle diese 
Kranken sind gestorben. Bei 9 von ihnen bestand die Milzbrandseptikämie 
schon bei der Aufnahme, bei einem konnte ihre Entstehung beobachtet werden. 
Zwei Tage nach Beginn der schweren Erscheinungen trat der Tod ein. 

Die Zahl der Keime in 1 ccm Blut schwankte zwischen vereinzelten 
und 300—400, am zahlreichsten waren sie bei Blutentnahme kurz vor dem 
Tode, der früheste positive Befund (in 2 Fällen) 3 mal 24 Stunden vor dem 
Tode. Die Annahme, dass der Übertritt der Bazillen in das Blut erst kurz 
vor dem Ende erfolge, ist also nicht mehr haltbar. Einige Fälle haben bei 
Anwesenheit massenhafter Bazillen im Blut, die einen Tag nach Beginn der 
Erkrankung (Auftreten der Pustel) festgestellt wurde, noch 2 Tage gelebt. 
Ausser dem Milzbrandbazillus ergab die Kultur 1 mal Staphyl. pyog. alb., 
1 mal Gasbazillen. Bei einem Fall, der intra vitam massenhafte Milzbrand¬ 
bazillen gezeigt hatte, fanden sie sich in dem bei der Sektion entnommenen 
Herzblut überwuchert von pyogenen Staphylokokken und Friedländersehen 
Pneumokokken. 

Für die Prognose erwies sich also der Blutbefund als entscheidend: 
Der negative Hess sie günstig, der positive absolut ungünstig stellen. Ein (in 
den bisher berichteten nicht enthaltener) Fall zeigte eine Ausnahme, um so 
auffallender, als die günstige Wendung sich an eine Salvarsaninjektion (0,6 
intravenös) anschloss. Am Tage vor der Injektion wuchsen aus 8 ccm Blut 
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55 Kolonien, 24 Stunden nach der Injektion war das Blut steril und blieb 
es; auch aus dem 3 Wochen später abgetragenen Schorf Hessen sich keine 
Bazillen mehr züchten, was in einem anderen Fall aus einem 14 Tage alten 
Schorf noch gelungen war. In einem nachträglich noch beobachteten Fall 
schwerster Art war die Salvarsaninjektion erfolglos. Immerhin darf sie bei 
positivem Blutbefund versucht werden. 

Über die Wirkung des Seiavosehen Serums hat Becker selbst keine 
Erfahrungen. Dass es in Fällen mit positivem Blutbefund günstig gewirkt 
hat, lässt es nach seiner Ansicht sehr beachtenswert erscheinen. 

Die Resultate der Blutuntersuchung sprechen aufs deutlichste für die 
konservative Behandlung. 

Mitchell (48), der als ärztlicher Berater von 24 grossen Wollkämme¬ 
reien viel mit Milzbrand zu tun hat, hält die übliche Annahme, dass ein 
„innerer“ Milzbrand nicht ebenso spontan heilen könne, wie mancher schwere 
äussere, für willkürlich. Dass bei Sektionen Lungen und Darm selten be¬ 
troffen gefunden würden, beweise noch nicht, dass sie überhaupt nicht erkrankt 
waren: der Kranke könnte noch einer sekundären Milzbrandseptikämie er¬ 
legen sein. Allerdings bliebe in Fällen mit negativem Blutbefund und trotz 
schweren Verlaufs eintretender Heilung der Nachweis, dass innere Organe 
betroffen gewesen seien, auf klinische Anhaltspunkte beschränkt, also nicht 
zwingend. Auf Grund seiner Erfahrung, die auch die anderer sein soll, 
nimmt er aber doch an, dass solche Fälle Vorkommen, und meint deshalb, 
dass man auch solchen Fällen womöglich eine spezifische Behandlung ange¬ 
deihen lassen solle. Dazu hat er das Sclavosche Serum verwandt und 
damit gute Erfahrungen gemacht. Mitteilung eines Falles, bei dem die Er¬ 
scheinungen, die sich an die Serumanwendung anschlossen, immerhin die Ver¬ 
mutung, dass es ein Lungenmilzbrand war, zulassen. Des weiteren vermutet 
Mitchell, dass Arbeiter, die lange in Wollsortierereien beschäftigt sind, eine 
gewisse relative Immunität erwarben, was dann nur durch das Überstehen 
leichter spezifischer Infektionen erklärt werden könne. 

Wolff und Wiewiorowski (55) befürworten unter Mitteilung von 13 Fällen ent¬ 
schieden die konservative Behandlung. 


3. Aktinomykose. 

56. Cohn, Theodor, Pyonephritis und Prostatitis actinomycotica. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift. Nr. 33. 

57. *Deme tru, P., Bakteriologische und klinische Studie über einen Fall von Actinomy¬ 

cosis pleuro-pulmonalis. Spitalul Nr. 2. p. 28. Mit 28 Figuren. (Rumänisch.) 

StoYanoff (Varna). 

58. *Harbitz, Franc es, and Nils B. Grondahl, Actinomycosis in Norway: studies 

in the etiology, modes of infeotion, and treatment. Amer. Journ. of roed. Sc. Sept. 
p. 386. 

59. — Die Strahlenpilzkrankheit (Aktinomykose) in Norwegen. (Studien über ihr Vor¬ 
kommen, ihre Lokalisation und Bakteriologie.) Zieglers Beiträge Bd. 50, H. 1. 

60. — Die Aktinomykose in Norwegen. 211 S., 8 Taf. Christiania. Ref. Münch, med. 
Wochenscbr. Nr. 21. p. 1149. 

61. Kramer, Julius, Über fortgeleitete aktinomykotische Thrombose der Vena lienalis 
und der Pfortader. Gleichzeitig ein Beitrag zur Kenntnis des Auftretens doppellicht- 
brechender Substanz bei Aktinomykose. Diss. München. 

62. Moormann, Margareta, Klinischer Beitrag zur Aktinomyokse des Menschen. 
Diss. München. 

63. Neumann, A., 1. Primäre Nierenaktinomykose. 2. Leberaktinomykose. 3. Operativ 
geheilte multiple cholangitische Leberabszesse bei Leberechinococcus. Demon¬ 
strationen. Freie Vereinig, d. Chir. Berlins. 12. Juni. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 31. 
p. 1057. 

64. Schwartz, Oas d’actinomycose. Inoculation prise sur le fait. Bull, de l’Acad. de 
Med. de Paris, 17. Jan. Nr. 3. p. 54. 

65. Weber, Zwei kasuistische Beiträge (Lungenechinococus und Aktinomykose der 
Lange). Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. H. 5. 
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Harbitz und Grondahl (58) berichten über die in den letzten 
15—20 Jahren im pathologischen Institut in Christiania gesammelten Fälle 
von Aktinomykose, teils durch Sektionen gewonnen, teils von eingesandten 
Operationspräparaten. 

Es sind 87 Fälle, wovon 45% auf Gesicht und Hals (alle geheilt), 
23% auf den Thorax (alle gestorben), 30% auf das Abdomen (19 gestorben, 
5 geheilt), 3°/o auf die äussere Haut (1 geheilt, 1 gestorben) entfallen. 
56 männl., 27 weibl., 7 mal Geschlecht nicht angegeben. 2 entfielen auf das 
erste Lebensjahrzehnt (männl.), 12 auf des zweite (10 männl., 2 weibl.), 26 auf 
das dritte (17 männl., 9 weibl.), 16 auf das vierte (10 männl., 6 weibl.), 
13 auf das fünfte (8 männl., 5 weibl.), 7 auf das sechste (4 männl., 3 weibl.), 
4 auf das achte (3 männl.). 

Von 39 Fällen der zerviko-fazialen Form betrafen 15 Wange, speziell 
Oberkiefer und Parotisgegend, 20 Unterkiefer und Submentalgegend, 3 den 
Hals weiter abwärts, 1 die Zunge. Eintrittspforte war immer die Mund¬ 
schleimhaut. Die Angaben von Lord (s. vor. Jahresbericht, p. 1529) konnten 
nicht bestätigt werden. 

Bei allen Thoraxaktinomykosen war primär die Lunge betroffen, und 
zwar, wie gewöhnlich, die Unterlappen. Verlauf unter dem Bild einer atypi¬ 
schen Bronchopneumonie resp. Tuberkulose, Dauer 1—l 1 /« Jahre, in 1 Fall 
8 Jahre. 

Die Bauchaktinomykosen gingen vom Darmkanal aus, meist vom Wurm¬ 
fortsatz; primäre Lokalisation in Rektum, Blase, Genitalien fehlte, doch 
wurden diese Organe oft durch Senkungsabszesse beteiligt. Am häufigsten 
waren ileo-cökale umschriebene Abszesse; die Ausbreitung von da geschah 
intra- und extraperitoneal; Leberabszesse wurden oft gefunden. Dauer in den 
tödlich verlaufenden Fällen 1—2 Jahre. 

Von den beiden Hautaktinomykosen war eine ein umschriebener Abszess am 
Arm, .der schnell heilte, die andere eine Phlegmone am Bein, ausgegangen 
von einem Geschwür, das während der Erntearbeit entstanden war. Ampu¬ 
tation, Tod. 

Die Mitteilungen über Kulturversuche beziehen sich auf 10 Fälle, in 
denen die Reinkultur gelang, in einigen Fällen mehrfach und aus verschie¬ 
denen Medien (Eiter, Harn, Sputum), so dass im ganzen 17 Stämme gewonnen 
wurden. Dazu wird über 5 früher von Kjerschow und 5 von Harbitz 
isolierte Stämme berichtet. Die anaeroben Stämme (vom Menschen, 1 mal 
auch vom Rind) gaben bei Tierversuchen negative Resultate. Die aeroben 
Stämme unterschieden sich von ersteren in der Form etc. sehr deutlich: sie 
glichen denen, die ein mitarbeitender Botaniker, Hagen, aus der Natur 
isolierte. Sein Schluss lautet: der Actinomyces hominis kommt, wenn über¬ 
haupt, in der Natur nur sehr selten und dann nur unter besonderen Be¬ 
dingungen, die einstweilen unbekannt sind, vor. 

Dass der Actinomyces hominis und der Actinomyces bovis identisch 
seien, ist nicht sicher erwiesen; dass der pathogene und der in der freien 
Natur vorkommende verschieden seien, müsse als sicher gelten. Die bekannten 
Befunde von pflanzlichen Teilen in aktinomykotischen Herden bewiesen nicht 
das Gegenteil. Nach monate- oder gar jahrelanger Latenz flamme der Pro¬ 
zess nach dem Eintritt solcher Corpora aliena wieder auf: dann spielten diese 
also nur eine indirekte Rolle bei der Übertragung der Aktinomykose, für die 
Annahme der direkten Übertragung durch sie genüge dieser Beweis nicht. So 
blieben schliesslich zwei Möglichkeiten übrig: entweder stamme der Act. doch 
von Pflanzen und werde beim Eintritt in den Körper, an einem Locus mi- 
noris resistentiae, sekundär pathogen, oder er lebe als Saprophyt auf der 
Mundschleimhaut. 
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Demetru’s (57) Fall betrifft einen 52jährigen Pfarrer, der an einer 
rechtsseitigen eiterigen Pleuritis litt, die als Aktinomykose der Lunge und 
der Pleura erkannt wurde. Der Fall entwickelte sich in 6 Monaten klinisch 
als tuberkulöse eiterige Pleuritis mit Abszessen und Ulzeration des Brust¬ 
beines und der Rippen. Im Eiter typische Aktinomyces-Drusen, im Sputum 
keine, auch keine Tuberkelbazillen. Tod an Kachexie. Salvarsan und Jod¬ 
präparate erfolglos. Im Lungengewebe sehr deutliche Aktinomyces-Mvcelien. 

Stoianoff (Varna). 


4. Lepra. 

66. Campana, R.» Über die Kultur des Leprabazillus und die Übertragung der Lepra 
auf Tiere. Zeitscbr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 67. H. 3. 

67. Castorina» Über den gegenwärtigen Stand der Lepra auf der Insel Sizilien. Gazz. 
degli osp. Nr. 24. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr, 34. p. 1839. 

68. *Deycke, Georg, Die bisherigen Ergebnisse der Leprabehandlung mit Nastin. Münch. 

med. Wocben8chr. Nr. 43. p. 2260. 

69. Engel, Bey, Policlinique pour löpreux au Caire. Traitement de la löpre. Nöcessitö 
de cröer des hdpitaux pour löpreux. München 1910. Mit 23 Tafeln. Ref. Münch, 
med. Wochen8chr. Nr. 26. p. 1409. 

70. Frey tag, Gustav, Beiträge zur Kenntnis der Färbemethoden des leprösen Gewebes. 
Dies. Leipzig. 

71. Gaucher et Abrami, Söro-diagnostic de la löpre. Bull, de la Soc. möd. d. Höp. 
de Paris. 25 Mai. p. 662. Ann. de Derm. Nr. 11. p. 618. 

72. Jerusalem y, Sclörodactyiie et löpre. Presse möd. Nr. 32. p. 328. 

73. Lewin, A.» Die Wassermannscne Reaktion bei Leprakranken. Russki Wratsch 
Nr. 33. (Russ.) Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 51. p. 2759. 

74. Lie, H. P., Über Tuberkulose bei Leprösen. Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 107. 

75. *Montesanto, Denis E.» Der Einfluss des Salvarsans auf die Leprabazillen. Münch. 

med. Wochenschr. Nr. 10. p. 511. 

76. Ne kam, Geschichte der Lepra in Ungarn. Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 107. 

77. Peiper, Dritter Bericht über die Behandlung von Leprakranken mit Nastin B, und 
B s . Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 15. 

78. Sandes, T. S.» The mode of transmission of leprosy. Journ. of trop. Med. and Hyg. 
Bd. 14. H. 15. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 50. p. 2685. 

79. de Verteuil, F. A. und F. L» Salvarsan bei Lepra. Brit. med. Journ. Sept. 23. 
Ref. Münch, med. Wochenschr. 1912. Nr. 2. p. 107. 

80. Vonwiller, Lepra tuberosa. Korr .-Bl. f. Sehw. Ärzte. Nr. 19. p. 668. 

81. Williams, T. S. B.» Über die Lepra; eine neue Ansicht über ihre Bakteriologie und 
Behandlung. Brit med. Journ. 16. Dez. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1912. Nr. 17. 
p. 946. 

Deycke (68) bespricht ausführlich die Erfolge der Nastinbehandlung 
der Lepra, die er als über Erwarten günstig bezeichnet. Bei insgesamt 
503 Fällen zeigten sich in 62°/o positive Resultate. Dabei werden freilich 
nur 11 resp. 31 als geheilt resp. fast geheilt bezeichnet, 123 zeigten „weit¬ 
gehende“ Besserung, 148 Besserung. Aber auch bei den geheilten will Deycke 
einstweilen lieber nur von provisorischer Heilung sprechen. 

Montesanto (75). Kleine Dosen, subkutane Einführung von Salvarsan 
waren ohne Einfluss. Grössere geben zunächst die H erxheimersehe Reak¬ 
tion. Grosse Dosen, intravenös, wirken deutlich zerstörend auf die Lepra- 
Bazillen, nie aber auch nur lokal heilend. Die Überhäutung von Geschwürs¬ 
flächen geschieht, wie schon früher von anderen Arsenpräparaten bekannt. 
In der Entwickelung begriffene Leprome werden nicht beeinflusst. Die An¬ 
wendung lohnt also in den Frühstadien; ob völlige Abtötung durch wieder¬ 
holte grosse intravenöse Dosen möglich, muss sich erst noch zeigen. 

5. Echinococcus (und Cysticercus). 

82. Alglave, Voluraineuse tumeur musculaire de la face interne dn mollet provoquöe 
par un cysticercna racemosua, implantö apres un traumatisme. Bull, et Mdm. de la 
Soc. anat. de Paris. 2 Juin. Nr. 5-—6. p. 314. 
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83. •Anschütz, Demonstration eines operativ behandelten Falles multiplen Leberechino¬ 

coccus. Med. Ges. Kiel. 18. Mai. Ref. Münch, med. Wochenscbr. Nr. 32. p. 1749. 

84. Arredondo, Un caso de cirrosis hepätica consecutiva ä un quiste hidatidico. Rev. 
de Med. y Cir. pract. de Madrid. Nr. 1. p. 133. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 44. p. 1468. 

85. Axhausen, Zur Diagnose und Therapie des Lungenechinococcus. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift Nr. 51. (Diagnose durch Röntgenaufnahme gesichert; erfolgreiche Operation ) 

86. *B rau er, August, Eine Fehlerquelle bei der Serodiagnose der Echinococcusinvasion. 

Münch, med. Wochenschr. Nr. 20. p. 1073. 

87. — Dasselbe. (Erwiderung an Henius, s. Nr. 96.) Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 31. 

88. Corsy et Payan, Kyste hydatique suppurö du foie, ouverture simultanee dans la 

E lövre et le poumon droits et dans les voies biliaires. Gaz. d. Höp. Nr. 138. 

'evö, F., L’intoxication hydatique post-opöratoire. Rev. de Chir. Bd. 43. p. 513 und 
715. Bd. 44. p. 89. 

90. — Echinococcose primitive hdtörotopique des söreuses. Soc. de Biol. de Paris. 2 Dec. 
Presse m4d. Nr. 97. p. 1008. 

91. — Echinococcose primitive experimentale. Histog6nöse du kyate hydatique. Soc. de 
Biol. de Paris. 4 et 11 Nov. Presse med. Nr. 89 et 91. p. 910 et 932. 

92. Gabszewicz, Seltene Fälle von Echinococcus. Przegl. lek. Nr. 28. (Echinococcus 
von Niere und Bauchfell. Beide Fälle operativ geheilt.) A. Wertheim (Warschau). 

93. — Seltene Fälle von Echinococcus. Przegl. lek. Nr. 28. (Poln.) Ref. Zentralbl. f. 
Chir. 1912. Nr. 16. d. 549. 

94. Gaggell, Max, Beiträge zur Kasuistik des unilokulären Leberechinococcus. Diss. 
Erlangen. 

95. Habs, Spontan vereiterter Cysticercus (aus dem Latissimus dorsi) (Demonstration.) 

Med. Ges. Magdeburg. 16. Nov. Ref. Münch, med.Wochenschr. 1912, Nr. 14. p. 786. 

96. Henius, Curt, Fehlerquellen bei der Serodiagnose der Echinokokkenerkrankung. 

Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 26. (Gegen Brauer, s. Nr. 86.) 

97. *Hosemann, Experimentelle Erzeugung des Echinococcus durch Keimpfropfung. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72. p. 170. 

98. — Demonstration von Präparaten durch Keimpfropfung experimentell erzeugter Echino¬ 
kokken. 40. Chir.-Kongr. I. 124. 

99. le Jemtel, De la rupture des kystes hydatiques dans les voies biliaires. Arcb. prov. 
de Chir. Nr. 12. 

100. Jorge, Echinococcuscysten hinter den Mandeln. Rev. del Circulo Mdd. Argentino. 

Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 47. p. 2522. 

101. Israel, Arthur, Eine Fehlerquelle bei der Serodiagnose der Echinokokkeninfektion. 
Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von August Brauer in der Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 20. Münch, med. Wochenschr. Nr. 29. p. 1567. 

102. Kreuter, Die SerodiAgnostik des Echinococcus. Yer. bayer. Chir. 1. Juli. Beitr. z. 
klin. Chir. Bd. 76. H. 3. 

103. Laubry et Parvu, La persistance des anticorps hydatiques en rapport avec la 
röcidive des kystes. Soc. de Biol. de Paris. 8 Juill. Presse möd. Nr. 55. p. 583. 

104. Legry, Parvu et Baumgartner, Diagnostic des kystes hydatiques du cerveau par 
la recherche des anticorps specifiques dans le liquide c£phalo*rachidien. Presse m£d. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 9. p. 298. 

105. Lehmann, Carl, Zur Heilbarkeit multipler cholangitischer Leberabszesse und über 
kleine solitäre Leberabszesse und ihre Bedeutung in der Chirurgie. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 111. p. 545. (Ein Fall von Exstirpation eines verkalkten Echinococcus.) 

106. Lejars, F., Difficultes et ressources du diagnostic dans certains kystes hydatiques 
suppurös du foie. Sem. med. Nr. 12. 

107. Lorrain et Madeleine, Tumeur sous-cutanee due au cysticercus cellulosae. Bull. 

et Möm. de la Soc. anat. de Paris. 9 Juin. Nr. 5—6. p. 327. 

108. Lüer, Martin, Zwei Fälle von vereitertem retroperitoneal gelegenem Echinococcus. 
Diss. Greifswald. 

109. Macz, W., Die Serodiagnostik der Echinokokkenerkrankungen. Prakt. Wratsch Nr. 38 
u. 39. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 51. p. 2760. 

110. Makara, L., Beiträge zur Operationstechnik der Leberechinokokken. IV. Kongr. d. 

ung. Ges. f. Chir. Budapest. 1.—3. Juni. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 14. p. 471. 

111. Martin* Hans, Uber einen Fall von Echinococcus alveolaris des Beckens als Ge¬ 
burtshindernis. Diss. Jena. 

112. Matsch, W. S., Die Serodiagnose der Echinococcuserkrankungen. Prakt. Wratsch 
Nr. 38 u. 39. (Russ.) Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 51. p. 1667. (S. Nr. 109.) 

Blumberg, Moskau. 

113. MärquezyRepiso, Quiste hidatidico orbitario. Revista de Med. y Cir. pract. de 
Madrid. 1910. Bd. 34. Nr. 1. p. 135. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 45. p. 1486. 

114. Neumann, A., Operativ geheilte multiple Abszesse bei Leberechinococcus. (Kranken¬ 
vorstellung.) Fr. Ver. d. Chir. Berlins. 12 Juni. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 26. 
p. 1422. Zentralbl f. Chir. Nr. 31. S. 1057. 
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115. *Pokotilo, W. L, Zar Kasuistik und Diagnostik der Echinokokkenerkrankung. Chir- 

urgia Nr. 176 p. 163. (Russ.) Blumberg, Moskau. 

116. Paaltoff, Vereiterter anteuteriner Echinococcus. 24. franz. Cbir.-Kongr. Rev. de 
Chir. Nr. 11. 

117. Reho, L, Leberechinococcus, Operation. 40. Chir-Kongr. I. 214. 

118. Ribas y Ribas, Calculos biliares y sus complicaziones. Barcelona 1910. Ref. Zentr.- 
Bl. f. Chir. Nr. 44. p. 1470. (Ein Fall von Echinococcus im Choledochus; Operation; 
Tod.) 

119. Schomburg, Erich, Zwei Fälle von multiplem Echinococcus. Disa. Halle. 

120. Simon, M., Echinococcus hominis einheimisch in Schweden. Nord. med. Ark. Abt. I. 
H. 1—4. (Festschr. f. J. Berg.) Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 31. p. 1689. 

121. Skaczewsky, W. t Die klinische Bedeutung der Weinbergschen Reaktion für die 
Diagnose des Echinococcus. Russki Wratsch Nr. 17. (Russ.) Ref. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 48. p. 2579. 

122. Smolcic, F., Über die chirurgische Behandlung des Echinococcus. (SUdslav. Kongr. 
f. op. Med. Belgrad 1911.) Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 8. p. 261. 

123. Ströbel, Johann, Die Diagnose der Echinococcuscyste, unter besonderer Berück¬ 
sichtigung der Immuuitätsreuktion. Diss. Erlangen. 

124. Thouvenet, Cysticerque et ndvralgie sciatique. Limousin mdd. März. Ref. Zentr.- 
Bl. f. Chir. 1912. Nr. 3. p. 94. 

125. Trofimow, W. K. f Echinococcus der Prostata. Chirurgia Bd. 30. Dez. (Russ.) Ref. 
Zentralbl. f. Chir 1912. Nr. 10. d. 323. 

126. Vas, Diagnose der Echinokokkenkrankheit mittelst des biologischen Verfahrens. 
Wien. med. Wochenschr. Nr. 4. p. 251. 

127. Vegas y Jorge, Piopneumoquistes hidaticos del higado. Barcelona 1910. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 44. p. 1468. 

128. Vigouroux, 1. Kyste hydatique ossifid du cerveau chez un paralytique gendral. 
2. Kystes hydatiques multiples du foie chez un paralytique gendral. 3. Kyste hyda¬ 
tique du rein chez un insuffisant rdnal. Presse möd. Nr. 51. p. 543. 

129. *Vincent, E., et Max Vincent, De la pachy-pleurite ächinococcique et du traitement 

des kystes hydatiques de la plevre. Rev. de Chir. Nr. 12. 

130. 'Walther, Kystes hydatiques multiples du foie et de l’abdomen. Kyste juxta-appen- 

diculaire. Bull, et Mdm. de la Soc. de Chir. de Paris. 4 Avr. T. 38. Nr. 13. 

131. Waterhouse, Cysticercus cellulosae removed from the subcutaneous tissue. Bath 
clin. Soc. March 3. Brit. med. Journ. Apr. 8. I. 815. 

132. Weber, Zwei kasuistische Beiträge (Lungenechinococcus und Aktinomykose der Lunge). 
Fortscbr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. H. 5. 

133. Zahradnicky, P., Über den Echinococcus des Menschen. Casopsis lek. ceskych. 
Nr. 5—9. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 31. p. 1079. 

Hose mann (97) berichtet, nach einer Übersicht über frühere ein¬ 
schlägige Arbeiten, über seine sehr interessanten Versuche zur Erzeugung des 
Echinococcus durch Keimpfropfung. — 1. Verpflanzung von Stücken der 
Echinokokkenwand in die Bauchhöhle von Kaninchen, 8 Versuche, nur 1 po¬ 
sitiv. Deutung: Analogon des Narbenrezidivs nach Echinokokkenoperation; 
es zeigt die ausserordentliche Lebensfähigkeit der Echinokokkenwand und die 
Unrichtigkeit der früher verbreiteten Annahme, dass die Punktion allein zur 
Abtötung des Echinococcus genügen könne. — 2. Einpflanzung von Tochter¬ 
blasen in die Bauchhöhle, 5 Versuche, alle positiv. Die grosse Mehrzahl der 
Blasen ist eingeheilt, meist wieder im Netz, lmal auch in der Laparotomie¬ 
wunde. Es handelt sich sicher nicht um Fremdkörpereinheilung, sondern die 
Blasen sind lebensfähig geblieben und haben sich weiter entwickelt. Die in 
die Leber eingeheilten Blasen sassen an der Leberoberfläche, nahe dem Zwerch¬ 
fellansatz, entlang dem Lig. Suspensorium, ganz wie bei den folgenden Ver¬ 
suchen: offenbar können die Keime sich am besten hier fangen und haften. 
Sie waren in die Lebersubstanz tief eingebettet, das Bett jedenfalls durch 
Druckatrophie entstanden zu denken. 3. Verimpfung von Brutkapseln und 
Scohces in die Bauchhöhle, 28 Versuche. 4. Intravenöse Injektion von Brut¬ 
kapseln und Scolices, 2 Versuche. 9 Versuche wurden durch vorzeitigen 
Tod der Tiere vereitelt, von den 21 zu Ende geführten gaben 10 positive 
Resultate. Die Gründe für die Misserfolge mancher früheren Untersucher 
und für die hier erreichte relativ geringe Ausbeute werden erörtert. Eine 
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besondere Rolle spielt wohl die Länge der Versuchsdauer, wenn es auch 
deutlich ist, dass der Echinococcus, ebenso wie beim Menschen, grosse Ver¬ 
schiedenheiten in der Wachstumsgeschwindigkeit zeigt. Die grösste hier erzielte 
Blase (im ganzen ergab der Versuch etwa 80) mass 6,5 :3,3 cm; sie hatte zu 
ihrer Entwickelung über P /2 Jahre gebraucht. Der Sitz der durch experimen¬ 
telle Keimaussaat erzeugten Echinokokken zeigt sehr weitgehende tberein- 
stimmungen. Am häutigsten betroffen sind Netz und Leber, letztere, wie 
oben beschrieben, oder die Blasen sitzen gestielt am Rande. Es folgt das 
Mesenterium, dann das kleine Becken, besonders die Vorderseite des Uterus. 
Dass im kleinen Becken verhältnismässig wenige Blasen nur sich entwickelten, 
während diese Lokalisation für die „sekundäre Echinokokkenkrankheit“ des 
Menschen geradezu charakteristisch ist, wird mit der Verschiedenheit der 
Körperhaltung erklärt. Besonders die Tochterblasen fallen beim Menschen 
in das kleine Becken, während die in der Flüssigkeit suspendierten und mit 
ihr überall hingeschwemmten Scolices wegen ihrer Kleinheit der Schwerkraft 
weniger unterworfen sind und vermöge ihrer Haken überall haften können. 
Der multiple Bauchechinococcus des Menschen, gerade der im Netz lokalisierte, 
ist wohl in den allermeisten Fällen auf Keimzerstreuung zurückzuführen; auch 
wenn es sich nur um wenige Exemplare handelt, denn auch im Tierversuch 
entwickeln sich oft von Tausenden von Keimen nur wenige. Die in 2 Fällen 
(in je 1 Exemplar) gefundenen freien Echinokokken der Bauchhöhle sind 
nachträglich abgelöste gestielte, wofür auch der peritoneale Überzug spricht. 
In der 4. Versuchsreihe gelang Imal durch Injektion von Hydatidensand in 
die V. femoralis die Erzeugung multipler Lungenechinokokken auf embolischem 
Wege. — Alles in allem hat sich die Infektiosität der Keime als recht erheb¬ 
lich erwiesen, da das Material fast immer (bis zu 9 Stunden) im Brutschrank 
verwahrt werden musste, ehe es übertragen werden konnte; auch gallenhaltige, 
ja sogar leicht eiterige Flüssigkeit gab positive Resultate. Dass die Aussaat 
der in einem reifen Echinococcus enthaltenen Keime unmittelbar zur Bildung 
neuer und fortpflanzungsfähiger Echinokokken führt, beweist, dass der Echino¬ 
coccus zwei Entwickelungskreise hat: den klassischen, grossen, mit Wirts¬ 
wechsel (van Beneden) und den kleinen, direkten, sozusagen künstlichen, 
der sich in demselben Wirt abspielt und theoretisch unbegrenzt ist (Deve). 
Auch ist der Annahme von Dev6 zuzustimmen, dass im kleinen Kreise der 
Echinococcus in der Regel nicht aus der Brutkapsel, sondern aus dem Scolex sich 
entwickelt. Praktisch wichtig ist daran, dass die Entstehung durch Aussaat 
von Hydatidensand nicht eine seltene Ausnahme, sondern ein recht häufiges 
Ereignis ist. Bei genügend langer Versuchsdauer zeigen sich die so ent¬ 
standenen Hydatiden auch in hohem Masse Wachstums- und fortpflanzungs¬ 
fähig. Also gilt hier dasselbe, was für die Tochterblasen schon lange be¬ 
kannt ist. Die Gefahr der operativen Keimzerstreuung erscheint jetzt also 
ungleich grösser. Dass es doch nicht zur Keimzerstreuung kommt, obwohl jede 
Echinokokkenoperation diese Gefahr birgt, wird für die eröffnete seröse Höhle 
schon durch sorgfältigen Kompressenschutz erreicht, wie die Erfahrungen der 
Rostocker Klinik beweisen. Aber schon die Wunde lässt sich auf diesem 
Wege kaum schützen, auch können sich im Bett des Echinococcus Keime 
festsetzen, zumal wenn bei der Extraktion die Cyste birst. Unbedingt sicher 
ist die „Formolage“ von Quenu; sie ist sehr einfach, gefahrlos, auch bei 
grossen Mengen Formollösung und höheren Konzentrationen (versehentlich an¬ 
gewandte unverdünnte Formollösung hat auch keinen Schaden angerichtet!), 
und vernichtet die Lebensfähigkeit der Keime sicher. Da das Verfahren aber 
nur die Keime im Inneren der Hydatide abtötet, sollte es derart vervoll¬ 
ständigt werden, dass man nach Entfernung des Echinococcus sein Bett sorg¬ 
fältig nach etwa vorhandenen exogenen Blasen absucht und es dann mit 
formolgetränkten (1—2°/o) Kompressen gründlich auswischt. 
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Die sehr ausführliche Arbeit von Döve (89), die auch zahlreiche kasu¬ 
istische Beispiele bringt, beschäftigt sich in ihrem dritten, zusammenfassenden 
Teil zunächst mit der Ätiologie der post-operativen Intoxikation bei Echino 
coecus. Die Frequenz lässt sich nicht bestimmt ermitteln. Leichte Formen 
werden wohl gewöhnlich übersehen; das gilt vermutlich auch für schwere, ja 
sogar tödliche werden wohl manchmal verkannt. Die relative Frequenz der post¬ 
operativen Intoxikation ist aber sicher viel geringer als die der „medizinischen“, 
d. h. die blutigen Eingriffe sind in der Beziehung viel weniger gefährlich als 
als die Punktionen. — Alter unter 20 Jahren, weibliches Geschlecht, „Tem¬ 
perament nerveux“, schlechter Allgemeinzustand, speziell mangelhafte Leber¬ 
und Nierenfunktion prädisponieren. — Die Annahme einer periodischen Toxizität 
des Parasiten — zur Erklärung der wechselnden Folgen mehrfacher Punktionen 
auch beim gleichen Pat. — ist ganz unbegründet. Alle lebenden Cysten sind 
immer giftig. Aber hat vielleicht die Anwesenheit von Scolices in der 
ergossenen Flüssigkeit einen Einfluss auf den Grad der Giftigkeit? Hinsicht¬ 
lich der Lokalisation haben in dieser Beziehung die Hirnechinokokken selbst¬ 
verständlich eine Ausnahmestellung. Die grosse Resorptionsfähigkeit des 
Bauchfelles mag mitspielen; dass bei Lebercysten die Urticaria besonders 
häufig ist, liegt aber nur an der Häufigkeit der ersteren selbst. — Die Art 
des operativen Vorgehens dürfte insofern von Einfluss sein, als die Resorption 
durch die frisch-blutigen Gewebe grösser ist als aus dem entleerten Bett der 
Cyste. Daher ist die moderne Behandlung ohne Drainage den früheren 
Methoden überlegen. — Dass die Menge der ergossenen Flüssigkeit wesentlich 
sei, ist wider die naheliegende Annahme unwahrscheinlich, wie exakte Be¬ 
obachtung zeigt. Die Formolage an sich ist nicht imstande, die Intoxikation 
sicher zu verhüten. — Die Dauer der Erscheinungen hängt auch nicht von 
der kontinuierlichen Resorption ab; auch nach sicher einmaliger Aufnahme 
der Flüssigkeit können sie sich lange hinziehen. Gegen eine direkte toxische 
Wirkung spricht schon die Tatsache, dass kleinste Mengen genügen, um 
schwerste Erscheinungen hervorzurufen: das nötigt zu der Auffassung, dass 
es sich um einen anaphylaktischen Vorgang handelt (Chauffard und 
Boi diu). Dass diese Erklärung weitaus am meisten für sich hat, wird ge¬ 
nauer ausgeführt. Es bleibt nur der eine Einwand, dass der anaphylaktische 
Shock eben nicht bei allen Trägern von Echinokokken auftritt, auch wenn 
die Bedingungen für sein Eintreten anscheinend erfüllt sind. Dagegen lässt 
sich einstweilen nur sagen, dass wir das Wesen der Anaphylaxie doch noch 
nicht restlos kennen. 

Die Frage der Prophylaxe hat damit zu rechnen, dass die grössere 
oder geringere Intensität der Erscheinungen tatsächlich weniger von der Ge¬ 
schicklichkeit des Operateurs abhängt als von der spezifischen Empfindlichkeit 
des Kranken. — Zunächst („mechanische Prophylaxe“) ist womöglich zu ver¬ 
hüten, dass auch nur ein Minimum von Flüssigkeit in die „adventitielle Höhle“, 
das Bett der Cyste, dringt; dazu gehört, dass man den Trokar gleich kräftig 
bis nahe an den Boden der Cyste führt, nicht nur vorsichtig tastend durch 
die Vorderwand. Nach der Formolage und Entbindung der Cyste wird ihr 
Bett vorsichtig mit Formollösung ausgewischt. — Die „anti-anaphylaktische 
Prophylaxe“ verlangt aber mehr. Der Entstehung der Anaphylaxie lässt sich 
nicht mit absoluter Sicherheit Vorbeugen; kommt doch der Chirurg in Gefahr, 
durch die manchmal nötigen wiederholten Eingriffe den Kranken selbst zu 
sensibilisieren. Dass bei negativem Ausfall der Fixations-Reaktion schwere 
Zufälle nicht zu fürchten sind, scheint sicher. Das Formol zerstört das Antigen 
anscheinend nicht. Doch ist nach Versuchen vonBesredka zu hoffen, dass 
sich eine präventive Injektionsbehandlung werde ausbilden lassen. — Die 
Bekämpfung des — als solchen eben bisher nicht erkannten — anaphy¬ 
laktischen Shocks beschränkte sich bisher meist auf wiederholte Koffein-, 
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Äther-, Kampferöl-Injektionen, manchmal solche von „künstlichem Serum 0 
(Na CI). Bisher nicht versucht zu sein scheint die Allgemeinnarkose mit 
Äther. Die Ergebnisse mancher Experimente lassen den Versuch damit rat¬ 
sam erscheinen. Chauffard und Boidin empfahlen im Sinne der Vor¬ 
beugung, unvermeidliche Punktionen in Chloroformnarkose zu machen. Die 
chirurgischen Erfahrungen zeigen die Unzulänglichkeit der Massregel. Wie 
lange die Athernarkose etwa auszudehnen, ob sie zu wiederholen sei, wie hoch 
die Gefahren der schon vorhergegangenen Narkose bei der Operation einzu¬ 
schätzen seien, darüber könne nur die Erfahrung entscheiden. Auch Chlor¬ 
äthyl scheine des Versuches wert. Chloral komme bei den nervösen konvulsiven 
Formen in Betracht, Morphin namentlich bei starker Atemnot. Atropin, 
sogar als Spezifikum bezeichnet, scheint sich wenigstens einige Male bewährt 
zu haben, ebenso, bei der Serumanaphylaxie, Chlorkalzium. Jedenfalls gehört 
die Zukunft der präventiven Therapie des anaphylaktischen Shocks, der das 
Wesen der Echinokokken-Intoxikation bildet. 

E. und M. Vincent (129) nehmen den Bericht über zwei mit Erfolg 
operierte Fälle von Pleura-Echinococcus zum Anlass, sich ausführlich über 
das Tema an der Hand des vorliegenden Materiales zu äussern. Auf Grund 
der Lokalisation teilen sie die Echinokokken der Pleura ein in subpleurale, 
intrapleurale, die mit beiden Pleurablättern verwachsen sind, und frei in der 
Pleurahöhle, in Cystenflüssigkeit, schwimmende. In letzterem Fall handelt 
es sich um Durchbruch von Cysten aus benachbarten Organen. Primäre 
Pleuraechinokokken gehören der zweitgenannten Kategorie an. — Die eng 
der Pleura anliegende Membran führt stets zu schwartiger Verdickung der 
Pleura, makroskopisch dem Bilde der tuberkulösen Pleuritis äusserst ähnlich. 
Ursache dieser Gewebsveränderung, die mit der Länge der Zeit zunimmt, 
sind die in der Echinokokkenflüssigkeit enthaltenen Toxine, die auch die 
Eosinophilie bewirken. 

Die Pleuraschwarten umschliessen die Lunge oft so, dass erst die Dekorti- 
kation die Entfaltung des sonst nicht schwer veränderten Organes ermöglicht. 
Jedenfalls muss die Behandlung chirurgisch sein und alsbald einsetzen. Zur 
genauen Lokalisation der Cyste ist die Röntgenphotographie besonders taug¬ 
lich. Punktion ist selbstverständlich zu jeder Zeit zu vermeiden. Wenn die 
breite Freilegung und Ausschälung nach Rippenresektion nicht zum Ziele 
führt, ist — in der Mehrzahl der Fälle — durch Entfernung der Schwarten 
respektive Dekortikation für Schluss der Höhle zu sorgen. 

Brauer (86) fand die theoretisch begründete Vermutung, dass ein 
alkoholisches Extrakt von Echinococcuscystenwand gelegentlich auch biologisch 
völlig unspezifische Bindungen geben, speziell, wie mancherlei Organextrate 
von Mensch und Tier, als Surrogat des Luesantigens wirken könne, bestätigt 
bei einem von zwei „von autoritativer Stelle stammenden“ Echinococcus¬ 
extrakten. Daher ist der positive Ausfall der Reaktion mit einem solchen 
Extrakt für die Diagnose nur dann zu verwerten, wenn die Untersuchung 
desselben Serums mit alkoholischem Fötusluesleberextrakt negativ ausfällt. 

Anschütz (83). Etwa 3 Wochen nach einem Trauma (Fall auf die 
Lebergegend) begann bei dem sonst stets gesunden Mann eine Auftreibung 
des Leibes. 4 Monate später Aufnahme: galliger Aszites. Diagnose: chronische 
Peritonitis nach Ruptur im Bereich der Gallenwege. Operation: Tausende 
von Echinococcusblasen entleeren sich aus einem vom Douglas links bis 
zur Milz und bis zur Leber reichenden Sack, der aus ca. 2 mm dicken, 
höckrigen Schwarten gebildet ist, die das parietale Peritoneum und alle Bauch¬ 
organe völlig bedecken. Rechts oben in diesem Sack findet sich, offenbar 
im Lig. hepato-duodenale, eine kleine Öffnung, die gallige Flüssigkeit mit 
Echinococcusblasen entleert. Daher Freilegung der Leberkuppe durch 
Resektion einiger Rippenknorpel: grosser Leberechinococcus. Mehrfache 
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Drainage durch Hilfsschnitte, Ausspülung mit Kochsalz, dann mit 1% Formalin¬ 
lösung. Heilung bis auf „gut drainierte“ Fistel in 4 Wochen. 2 Va Monate 
danach Operation wegen akuter Appendizitis: das ganze Bauchfell normal 
spiegelnd und glänzend. Nach abermals 2 Monaten wegen Fortbestandes der 
Fistel an der Leberkuppe Resektion einiger Rippen, wobei noch ein kinds¬ 
faustgrosser Leberechinococcus gefunden und entfernt wird. — Vorzügliche 
Erholung; Serumreaktion negativ, keine Eosinophilie. (Siehe dazu den Fall 
von Oehlecker im vorigen Jahresbericht, p. 1533.) 

Walther (130) berichtet über einen zur Zeit 30jährigen Mann, dem, 
mit einem Zwischenraum von 4 Jahren, 4 resp. 6 Leberechinokokken 
entfernt waren, bei dem dann ca. 1 Jahr später multiple Cysten der Bauch¬ 
höhle operiert werden mussten: zunächst Koliken, dann Schmerzen etc. in 
der Ileocökalgegend, Fieber, worauf, nach einigen Tagen, hier zwei oliven¬ 
grosse Geschwülste getastet werden konnten. Ausser diesen beiden fanden 
sich noch mehrere Echinococcuscysten im grossen Netz. Aus einer der 
ersteren wurden Staphylokokken in Reinkultur gezüchtet. Während der 
ganzen Dauer der Krankheit war die Komplementbindungsreaktion positiv 
geblieben. 

Nachdem Pokotilo (115) einen multilokularen Echinococcus der Leber 
entfernt hatte, konnte er noch nachträglich die Serumreaktion feststellen. 

Blumberg. 


X. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Haut 
und des Unterhautbindegewebes. 


Referent; E. Becker, Hildesheim. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


Allgemeines. 
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8 Döc. 1911. Journ. m6d. Bordeaux. 1911. 51. p. 812. 
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the Amer. Med. Ass. Febr. 11. 1911. 

11. Esau, Heissluftbehandlung bei Dermatosen. Münch, med. Wochenschr. 1911. 16. 
p. 857. 

12. Fr Und, Technik der Kohlensäurebehandlung. Münch, med. Wochenschr. 1911. 1. p. 29. 

13. Fürst, Neuer Schutzverband bei der Lichtbehandlung der Hautkrankheiten. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 37. p 1968. 
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plus de 10 ans. Mars 1911. Bull. Soc. Derm. 1911. 3 p. 105. 

15. Hai 1 * Ed wards, The therapeutic effects of carbon dioxyde snow. Methods of collect- 
ing and applying it. Lancet 1911. Juiy 8. p. 87. 

16. *Hauschild, Zur Tätowierungsfrage: Fall von Tätowierung am Hinterkopf. Diss. 

Freiburg i. Br. 1911. Münch, med. Wochenschr. 51. p. 2764. 

17. Knauer, Einfaches Ersatzmittel für Kohlensäureschnee in der Behandlung von Haut¬ 
krankheiten (Trichloressigsfture). Münch, med. Wochenschr. 1911. 10. p. 512. 

18. Kuznitzky, Tubus zur Behandlung mit Kohlensäureschnee. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 10. p. 513. 

19. *M acalister, A new cell proliferant (allantoin). Liverp. m. Institut. Nov. 9. 1911. 

Brit. med. Journal 1911. Dec. 2. p. 1475. 

20 *Mra£ek, Atlas und Grundriss der Hautkrankheiten. Lehmanns med. Hand¬ 
atlanten. Bd. 5. Lehmann, München 1911. 

21. Ni co 1 au , Recherches histol. sur la graisse cutanäe. Ann. de Dermat. 1911. 12. p. 641. 

22. Nobl und Sprinzeis, Dermato-therap. Indikationen der Kohlensäureschneebehand¬ 
lung. Zeitschr. phys. diät. Ther. 1910. Bd. 14. Zentralbl. f. Chir. 1911. 16. p. 575. 

23. Salomon, Anat. und klin. Beiträge zur Behandlung der Angiome und Naevi mit 
C0 2 -Schnee. Dtscli. Zeitschr. f. Chirurgie 1911. Bd. 109. H. 5—6 p. 518. 

24. *Schiff, Kälteanwendung in der Dermatologie. Wien, med Wochenschr. 1911. 51. 

p. 3245. 

25. Sch m ied en und Hayward, Der heutige Stand der experim. und therap. Verwer¬ 
tung der Scharlachfarbstoffe. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurgie 1911. Bd. 112. H. 4—-6. 
p. 467. 

26. Sibley, Hyperaemic in the treatm. of skin diseases. Practitioner 1911. Sept. p. 343. 

27. *—Hyperaemic treatm. of skin diseas. New Lond. Derm. Soc. Febr. 9. 1911. Brit. 

Med. Journal 1911. Febr. 25. p. 444. 

28. *— Treatm. of skin diseas. by Bier’s hyperaemia. Lancet 1911. Febr. 4. p. 298. 

29. *Sogi ches, M. O., Zur Behandlung der Gefässneubildungen der Haut mit Kohlen¬ 

säureschnee. Wratschebnaja Gac. Nr. 6. Conf. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 16. p. 576. 

30. Strauss, Kohlensäureschneebehandlung bei Hautkrankheiten. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 1. p. 27. 

31. — „Tubus zur Behandlung mit Kohlensäureschnee. Erwiderung auf Kutznitzkys 
Art. in Nr. 10. Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 747. 

32. Swindale, Fine pencils of C0 2 snow for general practice. Brit. med. Journal 1911. 
Juni 10. p. 1373. 

33. *Vignat, La douche d’air chaud en therapeutique. Instrumentation, indications, 

techniciue. Presse m6d. 1911. 96 p. 991. 

34. *— L’air chaud en therapeutique. Soc. m£d. Paris. 28 Oct. 1911. Presse m6d. 1911. 

89. p. 911. 

Nicolau (21) bringt eine sehr fleissige Abhandlung über das Vor¬ 
kommen von Fettzellen im Hautgewebe. Genaue mikroskopische Unter¬ 
suchungen, eine Tafel Abbildungen. Reichhaltige Literatur. 

Die günstigen Erfolge, welche man bislang mit der Anwendung des 
Kohlensäureschnees in geeigneten Fällen erzielt hat, werden auch in diesem 
Jahre bestätigt. Für die möglichst ökonomische Gewinnung der Kohlensäure 
haben die Autoren mehrfach besondere Ansatzstücke für die Bombe konstruiert. 
Ein anscheinend recht einfacher ist von Strauss (30) angegeben und von 
der Instrumentfabrik Franz Stamm & Co. in Ohligs verfertigt. Ein kompli¬ 
zierterer wird nach Fründs (12) Angaben von der Firma F. A. Eschbaum, 
Bonn in den Handel gebracht. Der Kuznitzky sehe (18) Tubus wird von 
der Firma Neumann & Co. in Köln geliefert. Strauss (31) und Kuznitzky 
haben Differenzen wegen der Priorität des Apparates. Ein überzeugter An¬ 
hänger der Methode ist auch Brunner (7). Knau er (17) empfiehlt als etwas 
ganz Neues statt des Kohlensäureschnees das uralte Mittel: Trichloressigsäure. 
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Salomon (23) berichtet ans der Bi ersehen Klinik über Erfahrungen 
mit der Behandlung mit Kohlensäureschnee. Die Technik ist die bekannte. 
Nach Bedarf muss die Einfrierung 7—8 mal in 8—10 tägigen Intervallen 
wiederholt werden. Die mikroskopische Untersuchung von vereisten und 
exzidierten Stücken ergab, dass das Epithel nur wenig geschädigt wird und 
sich leicht regeneriert; daher die schöne Narbe! Dagegen verfallen die Endo- 
thelien der Gefässe in den so behandelten Nävis einer Degeneration und es 
kommt zu Thrombosen und Verödungen. Behandelt wurden 250 Fälle von 
Angiom und Nävi, unter denen bei 93 Patienten Heilung erzielt wurde. Bei 
dachen roten Muttermalen sind wenigstens sehr auffällige Besserungen erzielt, 
noch erheblichere bei braunen, flachen Nävis. Doch kamen hier auch Rezidive 
vor. Die abnorme Behaarung solcher Stellen wird durch das Verfahren nicht 
beseitigt und erfordert daher noch die Elektrolyse oder Epilation. Gut waren 
ferner die Resultate bei roten Nasen und bei Hämorrhoiden. 

Nobl und Sprinzels (22) halten die Nävi, namentlich die ausge¬ 
breiteten, behaarten, oft pelzartigen Muttermäler des Gesichtes für beson¬ 
ders geeignet zur Kohlensäureschneebehandlung. Die Einwirkung dauert 
20—30 Sekunden unter mässigem Drucke und wird erst wiederholt, wenn die 
oft sehr starke Reaktion wieder ganz abgelaufen ist. 

Axmann (3) beschreibt sein bei Louis & H. Löwenstein (Berlin) zu be¬ 
ziehendes Instrumentarium zur Kohlensäureschneebehandlung. Er bat Nävi 
und kleine Geschwülste, neuerdings auch Psoriasis damit behandelt und lobt 
die Erfolge. 

Hall-Edwards (15) gibt eine ausführliche Darstellung der verschie¬ 
denen Methoden Hautkrankheiten mit Kohlensäureschnee zu behandeln und 
beschreibt eine von ihm erfundene Hartgummibüchse zur Sammlung und 
Kompression des Schnees. 

Swindale (32) hat ebenfalls einen einfachen billigen Apparat, der 
demselben Zwecke, dient erfunden. 

Sibley (26). Bespricht in einem Vortrage eingehend die Biersche 
Stauung und die Behandlung mit heisser Luft und Sauggläsern und geht 
dann im einzelnen auf die Behandlnng der einzelnen Hautkrankheiten über, 
bei denen er im wesentlichen gute Erfolge gesehen haben will. Ausgezeichnet 
soll die Behandlung bei Frostbeulen wirken und interessant ist, dass er auch 
in einem Falle von Pockennarben bei einem jungen Mädchen einen ausser¬ 
ordentlich guten Erfolg mit der Saugbehandlung gesehen haben will. 

Es au (11) hebt den Nutzen der Heissluftbehandlung bei einer Anzahl 
von Dermatosen hervor: juckendes, nässendes Ekzem, allgemeine Furunkulose 
und Ulcus cruris; ja sogar in einem Falle von Keloiden auf dem Böden von 
Furunkulose wurden diese zum Verschwinden gebracht. Unerträglicher Juck¬ 
reiz und Schmerzen wurden sehr bald zum Verschwinden gebracht; das 
Mittel sollte allen anderen vorgezogen werden. 

Astrachan (2) hat das Scharlach-Rot in 19 Fällen von Verbrennungen 
angewandt; er sieht in dem Mittel keine Panacee, und hält es auch nicht für 
absolut indifferent. Bei Kranken mit nicht ganz gesunden Harnorganen soll 
man mit dem Scharlach-Rot vorsichtig sein. Blumberg. 

Schmieden und Hayward (25) berichten über experimentelle und 
therapeutische Verwertung der Scharlachfarbstoffe. (Scharlach-R, Amidoazo- 
toluol und Azodermin) und gehen ausführlich auf die ganze Literatur ein. 
Sie heben ausdrücklich hervor, dass das Verfahren absolut nicht die 
Thier sch* Transplantation ersetzen soll. Beide Methode haben streng ge¬ 
trennte Indikationen. Wenn für Thier sch grosse Flächen in Frage kommen, 
die erfahrungsgeraäss einer, wenn auch noch so lang dauernden Epitheliali- 
sierung nicht zugänglich sind, so sind für die Scharlachpräparate diejenigen 
Fälle Vorbehalten, bei denen eine vollkommene Epithelialisierung vom Rande 
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her möglich ist, bei denen aber unser Bestreben dahin gehen muss, die 
Dauer dieser Vorbedingung für die erfolgreiche Anwendung der Methode. 
Sie resümieren schliesslich: Die Scharlachpräparate haben sich einen dauern¬ 
den Platz in der Therapie erworben zur beschleunigten Epithelialisierung 
granulierender Flächen. Im Tierexperimente vermögen sie atypische Epithel¬ 
wucherungen auszulösen. Trotz der Ähnlichkeit derselben mit dem mikro¬ 
skopischen Befunde des Karzinoms ist weder experimentell noch klinisch 
jemals durch Scbarlachfarbstoffe eine echte Krebsbildung festgestellt worden. 

Albert-Weil (1) spricht von einer „elektrischen Koagulation“, die er 
zur Entfernung von Polypen, Warzen, Angiomen und Pigmentmälern mit 
gutem, sogar „sehr brillantem“ Erfolge angewandt hat. Einzelheiten sind 
aus dem Referate nicht zu ersehen. (Original im Journal de Physiotherapie 
15. IX. 1911). Er rühmt die schnelle Heilung mit vorzüglicher Narbe. 

Brünings (Jena) (5, 6) hat zu kosmetischen Zwecken mittelst einer In¬ 
jektionsspritze autoplastische Verpflanzungen von Fettgewebe vorgenommen. 
Er fand, dass man in kleine Würfel zerschnittenes Fettgewebe durch eine 
mit sehr weiter kurzer Kanüle versehene Schraubenspritze wie sie zu Paraffin¬ 
injektionen verwendet werden, subkutan injizieren kann. In 4 Fällen von 
Nasenplastik erfolgte reaktionslose Einheilung mit vorzüglichem kosmetischen 
Resultate, über dessen Dauer allerdings noch keine ausreichende Erfahrungen 
vorliegen. Die Vorteile gegenüber den bisherigen Methoden der kosmetischen 
Fettplastik liegen nach der Ansicht des Verfassers in der Vermeidung von 
Narben und Narkose. 

Fürst (13) hat durch die chemische Fabrik P. Beiersdorf & Co. ein 
Bleifolienleukoplast zum Schutze der gesunden Hautumgebung bei 
Röntgenbestrahlung herstellen lassen. Eine dünne Bleifolie ist mit Leuko¬ 
plastklebemasse gedeckt und diese dann zum Schutze gegen das Zusammen¬ 
kleben mit einer feinmaschigen Gaze versehen. Man schneidet vor dem 
Gebrauche mit einem scharfen, derben Messer ein der Grösse des zu be¬ 
strahlenden Stelle entsprechendes Stück heraus, entfernt die Gaze und klebt 
die Schablone sofort auf die Haut. Nach dem Gebrauche wird sie in einem 
Kuverte für den Patienten aufbewahrt. 


Spezielles. 

I. Verletzungen. 

1. Frische Verletzungen. 

1. Goodall and Kingsbury, Acute subcutaneous empbysema. Brit. med. Assoc. Ann. 
meet. July 21.—28. 1911. 8ect. Med. Brit. med. Journ. Oct. 7. 1911. p. 815. 


Goodall nnd Kingsbury (1) teilen den Sektionsbefund eines Kindes 
mit, welches an Hautemphysem zugrunde gegangen war. Das Kind hatte eine 
Lungenentzündung überstanden. Sie beschreiben genauer den Weg, den die 
Luft zurückgelegt hatte von der Lunge bis zum Unterhautbindegewebe. Neues 
bringt die Arbeit nicht. 

2. Narbenbehandlung, Plastik, Transplantation. 

1. Bern dt, Verband bei Thier sch sehen Hauttransplantat. Münch, med. Wochenschr. 

3. p. 138. 

2. Dubreuilh et Noöl, Greffe cutanee par transplantat. Lokale au lambeau non- 
pödicule. Rev. de chir. 1911. 1. p. 82. 

3. Evans, Skin-grafting. Practitioner 1911. Dec. p. 798. 
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4. Noesske, Italien. Plastiken (,,Stiellappen-Fernplastiken“). Ges. Nat.-Hlk. Dresden. 
11. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 21. p. 1157. 

5. Schepelmann, Thierschsche Hautverpflanzung. Med. Klin. 1911. p. 1048. Zentral¬ 
blatt l Chir. 1911. 38. p. 1284. 

6. Sibley, The treatment of scar tissue. Med. Press 1911. May 24. p. 546. 

7. Tinker, Martin B. und Howard L. Prince. Modified autogenous grafting and 
turning skin flaps to cover granulating surfaces. Ann. of surgery. Dec. 1911. 

8. Tizon, Greffe cutande totale. Th&se Paris 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 11. 

p. 682. 

9. Tranchant, Procddd pour renl&vement des tatouages. Caduc6e. Nr. 6. Journ. m6d. 
Chir. 1911. 13. p. 505. 

10. — Mode d’enl&vement des fatouages. Caducöe. 1911. 6. p. 79. Archiv, gdn. de M4d. 
1911. Mai. p. 281. 

11. Walsh, A note on the injektion of paraffin in depressed scars furrows and other 
cosmetic defects. Med. Press 1911. May 31. p. 569. 

12. Wockenfuss. Fibrolysin bei Narben nach Akne necrotica. Dtsch. med. Wochen¬ 
schrift 1911. 36. Zentralbl. Chir. 1911. 51. p. 1673. 

D u b r e u i 1 h und N o e 1 (2) besprechen eingehend die historische Ent¬ 
wickelung der Hauttransplantation, ohne dabei den Altmeister Thiersch zu 
erwähnen. Besonders besprechen sie die Methode der Überpflanzung unge¬ 
stielter Lappen und teilen die bekannte Technik noch einmal eingehend mit. 
Auf die Fixation durch einige Nähte legen sie besonderes Gewicht. In den 
11 mitgeteilten Fällen wurde im allgemeinen ein gutes Resultat erzielt. Zum 
Schluss teilen sie % die auch in Deutschland üblichen Indikationen und Kontra¬ 
indikationen mit. Eingehendes Literaturverzeichnis. 

Evans (3) bespricht eingehend die historische Entwickelung der Haut¬ 
transplantation und die verschiedenen Methoden von Thier sch und Wolfe, 
wobei er auf die bekannten Einzelheiten der Technik und die Indikationen 
im einzelnen genauer eingeht. Für den Chirurgen bringt die Arbeit nichts 
wesentlich Neues. 

Ber«ndt (1) legt direkt auf die Transplantationen 3—4 Touren einer 
weitmaschigen Mullbinde, die in Kochsalzlösung angefeuchtet ist. Dadurch 
wird die Ansammlung von Sekret unter den Läppchen verhindert. Darüber 
kommt ein gewöhnlicher feuchter Verband mit physiologischer Kochsalzlösung 
oder essigsaurer Tonerde, der täglich gewechselt wird und alles etwaige Sekret 
aufsaugt. Nachdem nach 8—10 Tagen die Transplantationen fest angeheilt 
sind, wird die unterste Bindenlage entfernt und jetzt ein fester Zinkleim¬ 
verband um Fuss und Unterschenkel gewickelt, mit dem der Kranke herum¬ 
gehen kann. 

Schepelmann (5) bestreicht das Hautgebiet, von dem er dieThiersch- 
schen Läppchen entnimmt, bis zu 3 mal mit Jodtinktur, vereist sie mit Äthyl¬ 
chlorid und entnimmt mit einem gedeckten Messer die Läppchen, die er als 
starre Masse auf die Wundstelle überträgt. Unter Nachbehandlung mit heisser 
Luft wird die neue Haut sehr bald fest widerstands- und leistungsfähig. 

Tinker und Prince (7). Ein 12jähriger Knabe, dessen Körperober¬ 
fläche zu mehr als l /s mit Gasolin verbrannt war, wurde durch autogene 
Pflanzungen und gestielte Lappen vollständig geheilt. Versuche mit hetero¬ 
genen, von 15 verschiedenen Individuen genommenen Thier sch sehen und 
Kr aus eschen Lappen schlugen alle fehl. Die Pflanzungen gingen zunächst 
an und verschwanden am Ende der dritten Woche in wenigen Tagen. Alle 
Operationen wurden unter lokaler Anästhesie gemacht. Die Anfrischung er¬ 
folgte durch oberflächliches Abschneiden der Granulationen mit gebogener 
Schere. Der Blutverlust war bei Anwendung von Adrenalin sehr gering. Ein¬ 
getretene Pyozyanens-Infektion störte nicht die autogenen Pflanzungen. 

Noesske (4) stellte mehrere Fälle von italienischer Plastik (Stiellappen- 
Fernplastik) vor. a) Ersatz eines Defektes der Fusssohlenhaut durch einen 
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Lappen vom anderen Oberschenkel, dessen Stiel nach 3 Wochen durchschnitten 
wurde, b) Ersatz einer Verbrennungsnarbe der Handfläche mit Kontraktur 
durch einen von der Brusthaut entnommenen gestielten Lappen. In beiden 
Fällen gute Heilung. 

Wockenfuss (12). Bei einem 24jährigen Mediziner, dessen Gesicht 
durch zahlreiche tiefe Narben nach einer 10 Jahre zuvor überstandenen Akne 
necrotica entstellt war, wurde durch Fibrolysininjektion in die Umgebung der 
Narben eine ganz ausserordentliche Besserung der Entstellung erzielt. Die 
Kur wurde in 2 Absätzen durchgeführt; jedesmal wurden im Laufe von 2 Mo¬ 
naten etwa 20 Injektionen gemacht. 

Sibley (6) bespricht die Narbenbehandlung an einem Falle von Pocken¬ 
narben bei einem 25 jährigen Mädchen, die seit 7 Jahren bestanden und be¬ 
sonders die Nasenflügel dadurch stark verunzierten, dass sie sich in dicke 
knollige Massen verwandelt hatten. Die Behandlungsmethoden bestanden in 
der Anwendung von Saugglocken, Injektion von Fibrolysin, Kataphorese mit 
2°/oiger Kochsalzlösung oder 10%iger Thiosinamin-Lösung und kleinen Dosen 
von Röntgenbestrahlung. Die Einzelheiten, die hauptsächlich für den Haut¬ 
spezialisten Interesse haben, müssen im Original nachgesehen werden. 

Walsh (11) hat Paraffininjektionen gemacht, um narbige Einziehungen 
und andere unschöne Narben zu beseitigen. Die Vorbereitung des Paraffins 
und die Technik ist die übliche. Über die Zulässigkeit'der Methode kann 
man verschiedener Ansicht sein. 

Tranchant (9, 10) gibt ein Verfahren zur Beseitigung von Tätowie¬ 
rungen an. Er macht aus einem */ 2 Liter frisch gelöschten Kalk und zwei 
Suppenlöffel voll pulverisiertem Phosphor eine Paste und überzieht damit die 
vorher energisch abgeriebene Haut, so dass das Mittel in die leicht verletzte 
Oberhaut eindringt. Diese Paste bleibt 2 Tage liegen, dann wird der Ver¬ 
band entfernt und die dann entstandene Borke muss an der Luft eintrocknen, 
was etwa 2 Wochen andauert. Die Tätowierung verschwindet un'd es bleibt 
keine Narbe zurück. Der Verfasser sagt aber nichts darüber, ob das Ver¬ 
fahren nicht sehr schmerzhaft ist. 


II. Chirurgische Krankheiten. 

1. Zirkulationsstörungen. 

1. *Debove, Pathogdnie des oedemes dyscrasiques. Presse mäd. 1911. 49. p. 517. 

2. *Duret, Altörations chron. du tiasu cellulaire sous-cutane. Soc. m6d. Paris. 10 Mars 

1911. Presse m£d. 1911. 23. p. 226. 

3. *Edgeworth , A family type of general oedema. Brist. raed. chir. Soc. April 12.1911. 

Bri8t. med. chir. Journ. 1911. June. p. 192. 

4. *Feuillet, Oedemes aYgus circonscrits (maladie de Quincke). These Paris 1910. 

Arch. prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

5. *Gib9on, A case of Angio-neurotic oedema. Brit. med. Assoc. Oxf. Read. Br. Oxf. 

Div. March 17. 1911. Brit. med. Journ. 1911. April 8. p. 811. 

6. *Grönbaum and Helen Grünbaum, Postoperat. oedema and postoperat. saline 

infusion. Brit. med. Assoc. Ann. meet. 1911. Sect. Pathol. July 28. Brit. med. 
Journ. 1911. Ang. 5. p. 282. 

7. *Hes8 und Königstein, Neurosen der Hautgefässe. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 

42. p. 1460. 

8. *Königstein, Sogen. Skierödem. Ges. Ärzt. Wien. 30. Juni 1911. Wien klin. 

Wochenschr. 1911. 27. p. 997. 

9. ’Maillet et Gneit, Ün cas d’oeddme infectieux du nourrisson. Gaz. d. höp. 1911. 

84. p. 1267. 

10.*Taylor, Meastes: pneumonia: surgical emphysema. Death. No. necropsy. Brit. 
med. Journ. 1911. May 6. p. 1051. 
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2. Entzündungen. 

1. *Brauer, Das Röntg.-Primärerythem. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 12. Zentralbl. 

Chir. 1911. 21. p. 736. 

2. *H enouille, De l’emploi de l’acide chronique dans les affections inflaramatoires et 

ulc£reuses des mnqueuses et de la peau. These Paris 1911. Arch. prov. de Chir. 
1911. 7. p. 427. 


3. Spezifische Entzündungen. 

1. *Bally, Eigenartige multiple syphilitische Gummata der Haut. Diss. Leipzig 1911. 

MOnch. med. Wochenschr. 1911. 21. p. 1152. 

2. *Bloch, Ätiologie des Lupus erythematodes. Med. Ges. Basel. 1. Dez. 1910. Korr.-Bl. 
Schweiz. Arzte. 1911. 5. p. 167. 

3. *Ehrrnann, Fast die ganze Haut einnehmende Formen von Hauttuberkulose. Ges. 

Ärzte Wien. 31. März 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 14. p. 512. 

4. *— Hauttuberkulose und Sklerodermie. Wien. derm. Ges. 8. April 1911. Wien. klin. 

Wochenschr. 1911. 22. p. 807. 

5. *Fabre, Le radium dans traitement du lupus vulgaris. Congr. Ass. Avanc. Sc. 

31 Juill. Sect. Electr. med. 5 Aoüt 1911. Presse möd. 1911. 67. p. 684. 

6. Freund Behandlung des Lupus vulgaris mit Röntgenstrahlen. Ges. Ärzte Wien. 

3. März 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 10. p. 366 

7. ’Gerboth, Pneumokokken als Erreger von progredient, symmetr. Hautgangrän und 
Serumtherapie. Diss. Leipzig 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 25. p. 1372. 

S. Gröll, Lesions epidermiques d’origine gonococcique. Dauph. mdd. Juill. 1910. Ann. 

des mal. des org. gen.-urin. 1911. 15. p. 1415. 

9. Grouven, Behandlung des Lupus Ver. Ärzte. Halle. 9. Febr. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 15. p. 821. 

10. 'Hagen, Einfluss im Blute kreisender Tuberkulosegiftstoffe auf den Verlauf tuberk. 

Exantheme mit besonderer Berücksichtigung eines eigenartigen Falles von sogenannten 
Tuberkulid. Diss. Würzburg 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 48. p. 2581. 

11. *Hei t m eyer, Tuberkulose der Haut und des Unterhautzellgewebes (Lymphangitis 

tuberc.) mit vorwiegend phlegmonösem Charakter. Diss. Münch. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 34. p 1841. 

12. Jungmann, Radiumbehandlung bei Lnpus. Ges. Ärzte. Wien. 17. März 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. 12. p. 436. 

13. Lewandowsky, Pathogenese der Hauttuberkulose. Biol. Abth. ärztl. Ver. Hamburg. 

4. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 26. p. 1425. 

14. — Pathogenese der Hauttuberkulose. (Diskuss.). Biol. Abt. ärztl. Ver. Hamburg. 
2. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 30. p. 1642. 

15. Linser, 20 Lupuskranke mit Licht behandelt. M. nat.-wiss. Ver. Tübingen. Med. 
Abt. 14. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 37. p. 1990. 

16. *Ph i lippsohn , D. Lupus, s. Path., Ther., Prophyl. Ans d. italien. Mskr. v. Julius- 

berg. Springer, Berlin 1911. 

17. Ravaut, Lupus de la face et da thorax traitö et guöri par Fair chaud. Seance 
7 Döc. 1911. Ball. Soc. fran^. Derm. Syph. 1911. 9. p. 432. 

18. Reinhardt, Hautdiptherie. Virch. Aren. Bd. 205. p. 452. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 43. 
p. 1435. 

19. 'Schwarz, Bassia, Kasuistische Beiträge zum Lupuskarzinom. Diss. Berlin 1911. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. 11. p. 592. 

20. 'Senator, Behandlung des Schleimhautlupus. Ver. inn. Med. Berlin. 19. Dez. 1910. 

Allg. med. Ztrlztg. 1911. 3. p. 38. 

21 .*Sternberg, A. S., Über das Verhalten entzündlicher Hautaffektionen gegenüber dem 
Tuberkulin. Neues in der Med. Nr. 3. Conf. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 21. p. 735. 

22. ’Tartakowsky, Marie, Essai crit. sur le traitem. da lapus erythömateux. Thöse 

Geneve. 1910. Rev. mdd. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 136. 

23. Taylor, Treatment of lupus vulgaris with zinc ions. Med. Press. 1911. March 22. 
p. 305. 

24. *VV ich man n, .Durch Alttuberkulin dauernd geheilter Lupus. Mesothoriumbehandlung 

bei Lupus. Ärzte Ver. Hamburg. 24. Okt. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
45. p. 2418. 

Lewandowsky (13). Die Anschauungen über die Genese der Haut¬ 
tuberkulose sind in Einklang zu bringen mit den Ergebnissen der neueren 
experimentellen Forschungen über Tuberkuloseimmunität. Schematisch kann 
man etwa folgendermassen resümieren: 

1. Massige Aussaat von Tuberkelbazillen bei fehlenden Antikörpern: 
miliare Hauttuberkulose. 
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2. Aussaat massig reichlicher Tuberkelbazillen bei geringer Antikörper¬ 
bildung: multipler hämatogener Lupus. 

3. Aussaat spärlicher Tuberkelbazillen bei hohem Antikörpergehalte: 
Tuberkulide. 

Die Form der Hauttuberkulose wird bestimmt durch das Verhalten der 
3 Hauptfaktoren, der individuellen Disposition, der Zahl und Virulenz der 
Tuberkelbazillen und des Antikörpergehaltes des Organismus. 

In der Diskussion (14) schlossen sich in allen wichtigen Punkten 
Delbanco und Arning seinen Ausführungen an. 

Grouven (9) bespricht die verschiedenen Wege, die zur Lupusbehand¬ 
lung zur Verfügung stehen, und empfiehlt soweit als irgend angängig die 
radikale chirurgische Exzision. Die Behandlungsdauer kann je nach Lage 
des Falles durch Kombination aller Methoden abgekürzt werden. Die Finsen¬ 
behandlung eignet sich vorwiegend für kleine Herde, die Röntgenbestrahlung 
für ausgedehnte. Kohlensäureschnee empfiehlt er nur bei oberflächlichen 
kleinen Herden. Der Dauererfolg beruht auf der Möglichkeit, Rezidive gleich 
im Beginne zu zerstören. 

Lins er (15) stellt 20 Lupuspatienten vor, die mit Lichtbehandlung seit 
einer Reihe von Jahren rezidivfrei geheilt sind. Er macht hauptsächlich 
Gebrauch von der Röntgenbestrahlung unter Zuhilfenahme der Quarzlampe, 
namentlich zur Nachbehandlung. Der Schleimhautlupus der Nase wird mit 
Pyrogallusvaselinetampons behandelt. Das Finsenverfahren ist, weil umständ¬ 
lich, unsicher und teuer, seit mehreren Jahren aufgegeben, da mit der Quarz¬ 
lampe gleich günstige Resultate erzielt wurden, bei einfacher Technik und 
billigem, sicheren Betriebe. 

Jungmann (12) hat mit Radium mehrfach Karzinom und Lupus be¬ 
handelt und gute Erfolge, welche andauerten, erzielt. 10 Fälle werden ein¬ 
gehend mitgeteilt. 

Ravaut (17) hat eine Kranke von 23 Jahren mit Lupus im Gesichte 
und Hals und Brust in zwei Sitzungen in Chloroformnarkose mit dem scharfen 
Löffel und heisser Luft von 700° geheilt. Seit 2 Jahren rezidivfrei. Weiche 
schöne Narbe. Er lobt das Verfahren auch auf Grund anderer guter 
Erfolge. 

Taylor (23) bespricht die Behandlung des Lupus vulgaris mit Zinkioni¬ 
sierung. Die für den Hautspezialisten interessante Arbeit muss im Original 
nachgesehen werden. Bemerkenswert ist nur, dass er diese Methode auch 
mit den übrigen bekannten Bestrahlungs- und Tuberkulinmethoden kombiniert. 

Freund (6) teilt 2 Krankengeschichten mit; in beiden Fällen handelte 
es sich um Lupus vulgaris, die mit Röntgenstrahlen erfolgreich behandelt 
wurden. In dem einen besonders schweren Falle mussten vorher die Borken 
und Wucherungen mit dem scharfen Löffel behandelt werden. Erst dann 
wurde ein Erfolg erzielt. Nachdem die Kranke vorher 5 Jahre lang erfolg¬ 
los mit Röntgenstrahlen behandelt waren. Er macht darauf aufmerksam, 
dass es unbedingt notwendig ist diese Borken vorher zu entfernen, weil sonst 
die Röntgenstrahlen nicht in die Tiefe wirken können. 

Reinhardt (18) fand bei der Sektion eines 9 Monate alten Kindes 
neben chronischer Rachendiphtherie zahlreiche Hautgeschwüre an der Brust 
der Achselgegend und den Extremitäten. Sie waren meistens mit einer 
braunen, trockenen Kruste bedeckt, nach deren Entfernung eine missfarbene, 
oberflächliche Nekrose der Haut sichtbar wurde. Die Geschwürsränder waren 
derb infiltriert, rot, scharf und teilweise unterminiert. Diphtheriebazillen 
wurden durch Kultur und Tierversuch nachgewiessen. Derartige Ulzera 
können auch primär ohne gleichzeitige Infektion der Schleimhäute Vorkommen. 
Sie gehen von oberflächlichen Hautverletzungen aus und können schwere 
AJlgemeinstörungen machen. Serumbehandlung ist erforderlich. 
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Groll (8) teilt 4 Fälle von Hautulzerationen mit, die durch Gono¬ 
kokken heryorgerufen waren. Im ersten Falle handelte es sich um einen 
Arzt, bei dem sich an der Spitze des rechten Zeigefingers, in der ersten 
Interdigitalfalte und an der Basis des Daumens der rechten Hand ein eigen¬ 
artiger Epidermisdefekt fand, das darunterliegende Korium nässte, die 
Eiterung war gering. Die einzelnen Stellen waren nur linsengross oder 
etwas grösser. Die Lokalisation deutete darauf hin, dass der Arzt sie sich 
bei der gynäkologischen Untersuchung zugezogen hatte und offenbar mit 
einer scharfen Bürste sich die — bakteriologisch nachgewiesenen — Gonokokken 
in die Haut eingeimpft hatte. Charakteristisch für diese Erkrankung ist der 
oberflächliche Sitz, die geringen entzündlichen Erscheinungen und die reak- 
tionslose, schmerzlose Umgebung. Nach Desinfektion mit Kaliumpermanganat 
und Ätzung mit einer 10°/o Höllensteinlösung trat in 3 Tagen Heilung ein. 
Einmal auf diese Erkrankung aufmerksam geworden, konnte er bald weitere 
Fälle feststellen, so z. B. an den Fingern einer Puella publica, an der Innen¬ 
seite der Oberschenkel sowie im Bereich der Schamhaare. Man erkennt 
aus diesen Beobachtungen, dass der Gonococcus nicht nur ein Bewohner der 
Schleimhäute ist, sondern auch auf der äusseren Haut sehr langwierige 
Eiterungsprozesse hervorrufen kann, die sich allerdings unter Anwendung der 
beschriebenen Therapie binnen wenigen Tagen heilen lassen. 


4. Progressive Ernährungsstörungen. 

a) Hypertrophie. 

1. *A r ndfc, Zar Kenntnis der leukäm. und aleukäm. Lyrapbadenose der Haut etc. Karger, 

Berlin 1911. 

2. "Brächet, Elephantiasis et taberculose. Th&se Paris 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 

3. p. 188. 

3. "Brehier. Elephantiasis et myxoedäme. These Paris 1911. Arch. prov. de Chir. 

1911. 4. p. 252. 

4. Brocq, Etats elephantiasiqnes. Hop. St. Louis. Journ. de Med. et de Chir. 1911. 
7. p. 249. 

5. *Hammesfahr, Einige Fälle von Elephantiasis. Diss. Heidelberg 1911. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. 33. p. 1793. 

6. ’Horand, Dermite ossifiante progress, varioliforme, au cours d’une myosite ossif. 

diffus, progress. Soc. nat. Med. Lyon. 9 Janv. 1911. Lyon med. 1911. 8. p. 315. 

7. *K&ssner, Regeneration der Epidermis. Nichtmed. Diss. Berlin 1909/10. Münch. 

med. Wochenschr. 1911. 24. p. 1322. 

8. *Pascalis ( Molluscum pendulum volumineux de la cnisse an cours d’une maladie 

de Recklinghausen. 10 Fevr 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 2. p. 101. 

Brocq (4) beschreibt einen Fall von Elephantiasis bei einer Frau, die 
an Krampfadern litt. Die Erkrankung beruhte wahrscheinlich auf einer 
Streptokokken-Infektion. Syphilis war auszuschliessen. Durch elastische Ein¬ 
wickelungen mit einer Gummibinde sollen ausgezeichnete Resultate erzielt sein. 

b) Geschwülste. 

1. *Audouy, Traitem. des äpithäliomas cutanäspar le radium. Methode du rayonnoment 

composite. Thöse Paris 1912. Arch. prov. de Chir. 1911. 7. p. 427. 

2. *BeIot, Resultats de Fair chaud dans le chancre et les nlcärations cancereuses. Congr. 

Ass. Avanc. Sc. 31 Juill. —5 Aoüt 1911. Sect. Electric. m£d. Presse mäd. 1911. 67. 
p. 684. 

3. *de Benrmann, Verdun et Bith, Tumeurs de la face et du cuir chevelu ä type 

de cylindrome. Ann. de Dermat. 1911. 11. p. 577. 

4. Baikley, Thorium pasta in epithelioma and lupus. Med. Rec. April 22. 1911. Brit. 
med. Journ. 1911. Jone 3. Epit. lit. p. 84. 

5. Bnnch, Treatm. of 300 naevi by freezing. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 4. p. 247. 

6. Burckhardt, Gutart. epithel. Geschwülste der Haut. Bruns Beitr. B. 69. H. 3. 
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7. *Burnier, Lipomatose symötrique. La Presse mdd. 1911. 18. p. 166. 

8. *Bruntz et Spillmann, Origine des cancers de la peau. Acad. Sc. 20 Mars 1911. 

La Presse med. 1911. 26. p. 263. 

9. *Delachanal f Tumeurs malignes du tissu cellulo-adipeux. These Lyon. 1910. Arch. 

prov. de Chir. 1911. 3. p. 190. 

10. *D u b r e u i 1 h , Sarcomatose cutande infantile. Ann. de Dermal. 1911. 6. p. 340. 

11. *— et Petges. Le naevus bleu. Ann. de Dermat. 1911. 10. p. 552. 

12. *Etienne, Les naevi systematiques et leur pathogdnie. Nouv. Icon. Salpdtr. Juill. 

1910. p. 399. Ann. de Dermat. 1911. 5. p. 313. 

13. *F a r r a n t, Case of rodent ulcer presenting some unusual features. Brit. med. Journ. 

1911. Dec. 9. p. 1531. 

14. *Fasal, Diff. karzinomat. Infiltrat, in d. Gewebsspalten der Haut nach Ampntat. 

mammae. Wien. derm. Ges. 3. Febr. 1911. Wien. klin. Wochensch. 1911. 13. p. 473. 

15. *— Karzinomatöse Hautmetastasen. Wien. med. Wochenschr. 1911. 25. p. 1611. 

16. F i t z w i 11 i a m s , Etiolog. of naeve: nerve influence in their causation. Brit. med. 
Assoc. Ann. meet. July 21.—.28. Sect. diseas. childr. Brit. med. Journ. 1911. Sept. 2. 
p. 489. 

17. Genewein, Rothbaum, Bemerkungen zu Wälschs Artikel: ,Spont. Ver¬ 
schwinden flacher Warzen“ etc Münch, med. Wochenschr. 1911. 43. p. 2276. 

18. *Guönard, Volumineux cystes sebacds. Soc. anat.-d. Bourdeaux. 7 Aoüt 1911. 

Journ. de mdd. de Bordeaux. 1911. 44. p. 699. 

19. *Heuk nnd Friboes, Ein Fall von zystischem basozellulären Epitheliom der Ge- 

sichtshaut. Dermat. Zeitschr. 1911. 18. Bd. 7. H. Seite 653. 

20*Horand, Adipöse douloureuse ou maladie de Dercum. Soc. nat. möd. Lyon. 
17 Mars 1911. Lyon möd. 1911. 25. p. 1112. 

21. Ilorovitz, Behandlung der Balggeschwülste mittelst Elektrolyse. Med. Klin. 1910. 
p. 1935. Zentralbl. f. Chir. 1911. 14. p. 507. 

22. Hudelo et M 11 e. de G o u g, Naevi systdmatisös verruqueux traitds par la radio- 
therapie et l’acide carbonique neigeux. Sdance 7 Döc. 1911. Bull. Soc. iran 9 . Derm. 
Syph. 1911. 9. p. 426. 

23. *K a w a s h i m a, Multiple Hautfibrome mit Nebennierengeschwulst. Virch. Arch. B. 
'203. n. 66. Zentralbl. Chir. 1911. 25. p. 871. 

24. *Kerl, Neurofibromatosis Recklinghausen. Wien. derm. Ges. 15. Febr. 1911. Wien. 

klin. Wochenschr. 1911. 28. p. 1038. 

25. *K o 1 e p k e, 2 Fälle von multipler Neurofibromatose (Recklinghausen scher 

Krankheit) mit Verkrümmungen der Wirbelsäule. Diss. Berlin. 1911. Münch, med. 
Wochenschr 1911. 50. p. 2686. 

26. *Krausz, Multiples Lipom. Wiss. Ver. Mil.-Ärzte. VII. Korps. 21. Okt. 1911. Wien. 

med. Wochenschr. 1911. 47. Beil. Mil.-Arzt. 21. p. 238. 

.27. *Kreibich, Natur der Nävuszellen. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 8. p. 283. 

28. *Kyrle, Fibrolysininjektionen gegen Morb. Recklinghausen (34 Injektionen, Rückbil- 

düng der Tumoren eingeleitet). Wien. derm. Ges. 18. Jan. 1911. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift. 1911. 12. p. 442. 

29. *Leiner, Spontane Heilung eines Angiomes (durch Ulzeration). Wien. derm. Ges. 

23. Nov. 1910. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 4. p. 147. 

80. *L e t u 11 e et N 4 1 a t o n , Angiome caverneux sous-cutand, dysembryoplasties mul¬ 
tiples de la peau, de ses grandes annexes et du tissu cellulo-adipeux sous-cutaud. 
Sdance 16 Juill. 1911. Bull. Mdm. Soc. anat. 1911. 56. p. 328. 

31. *Ldvdque etWeissenbach, Epithelioma calcifie de la peau. 18 Nov. 1910. 

Bull. Soc. anat 1910. p. 926. 

32. *L i n s e r , 6 ausgedehnte Hautkarzinome mit Röntgenstrahlenbehandlung. Med. nat.-w, 

Ver. Tübing. Med. Abt. 14. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 37. p. 1990. 

33. *L i p s c h ti t z, Syringozystadenoma der Haut. Wien. derm. Ges. 23. Nov. 1910. Wien. 

klin. Wochenschr. 1911. 4. p. 149. 

34. Mönch arm ont et Pic, Malad, d. Recklinghausen. Soc. Sc. mdd. Lyon. 24 Mai 1911. 
Lyon. möd. 1911. 45. p. 961. 

35. Morestin, Indications chirurgicales dans la maladie de Recklinghausen. Bull. Mdm. 
Soc. Chir. 1911. 1. p. 1. 

36. *Nanta, Ostdo-naevus. Ann. de Derm. 1911. 10. p. 562. 

37. *Naville, Pseudolipomes susclaviculaires de Verneuil. Soc. med. Gendve. 12 Janv. 

1911. Rev. med. de la Suisse rom. 1911 2. p. 123. 

38. *Nobl, Sarkoide Hautgeschwülste. Ges. Ärzte. Wien. 5. Mai 1911. Wien. klin. 

Wochenschr. 1911. 19. p. 689. 

39. *Noel, Naevus vasculaire plansystematise. Ann. d. Derm. 1911. 11. p. 613. 

40. *0 ppenhei m, Krebsscheren ähnliches Keloid. Wien. derm. Ges. 23. Nov. 1910. 

Wien. klin. Wochenschr. 1911. 4. p. 148. 

41. *— Multiple Atherombildun^r an der gesamten Körperhaut. Wien. derm. Ges. 

25. Okt. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 50. p 1751. 
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42. *Ph il ippon, Sarcomea cutan. multiples. Thöse Paris 1910. Arch. proy. de Chir. 

1911. 3. p. 188. 

43. •Polland, Melanosarkomatose. Ver. Ärzte. Steierm. 27. Mai 1910. Wien. klin. 

Wochenschr. 1911. 6. p. 224. 

44. *Ree f s chlftger, Neurofibrom. Berl. med. Ges. 22. Febr. 1911. Allg. med. Zentral- 

Zeitung 1911. 11. p. 147. 

45. *Roch, Lipomatose discröte. Soc. möd. Genöve. 9 Nov. 1911. Rev. m6d. de la Suisse 

rom. 1911. 12. p. 841. 

46. ♦Rowden, 5 cases of radent ulcer treated in different ways. Leegs W. Eid. med. 

chir. Soc. Nov. 24 1911. Brit. med. Journ. Dec. 9. 1911. p. 1536. 

47. *Savatard , Cutaneous neuro-fibromatosis. Manch. möd. Soc. Febr. 1. 1911. Brit. 

med Journ. 1911. Febr. 18. p. 366. 

48. *Sehern ensky, Multiple symmetr. Lipomatosis. Nat. w. med. Ges. Jena. Sekt 

Heilk. 23. Nov. 1911. Müncn. med. Wochenachr. 1911. 52. p. 2804. 

49. *S c h i n d 1 e r, Brandnarbenkeloid durch Radiumstrahlen; die Röntgenbestrahlungen 

vorher waren wirkungslos. Wien. derm. Ges. 23. Nov. 1910. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1911. 4. p. 149. 

50. *Schulfcz, Röntgentherapie der Nävi. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. u. 23. April 1911. 

Münch, med. Wochenachr. 1911. 19. p. 1044. 

51. Sequeira, Radium in rodent ulcer and other skin conditions. Brit. med. Assoc. 
Ann. meet. July 21.—28. 1911. Sect. Electroth. Radiol. Brit. med. Journ. Oct. 14.1911. 
p. 895. 

52. *Sobotka. Recklingbausensche Krankheit Wias. Ges. dtsch. Ärzte. Böhmen. 

17. März 1911. Prager Med. Wochenachr. 1911. 16. p. 208. 

53. *S p i e t ho ff, Morbus Darier an ausgedehnten Karzinommetaatasen, ausgehend von 

einem Magenkarzinom, letal endend, nachdem er jahrzehntelang vorher bestanden 
hatte. Naturw. med. Ges. Jena. 4. Mai 1911. MUnch. med. Wochenschr. 1911. 34. 
d. 1844. 

54. Wae lach. Spontanes Verschwinden flacher Warzen an der einen Hand nach Ab¬ 
tragung solcher an der anderen Hand. Münch, med. Wochenschr. 1911. 37. p. 1967. 

55. *Weil, Traitem. des angiomes. Soc. möd. Paris. 8 Döc. 1911. Presse möa. 1911. 

102. d. 1065. 

56. *W eill, Traitem. des angiomes par la radiothörapie. Sec. m4d. Paris. 25 Nov. 1911. 

Presse med. 1911. 97. p. 1009. 

57. Wiewiorowski, Künstliche Geschwülste („Paraffinome“) des Unterhautzellgewebes. 
Dtsch. Militärärztl. Zeitschr. 1911. 12. p. 467. 

58. *'W ittemann, 0 ber Recklinghausen 9che Krankheit mit besonderer Berücksich - 

tigung des Blutbefundes. Diss. Heidelberg. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
47. p. 2523. 

Sequeira (51) hat annähernd 400 Fälle von Hautkrankheiten mit 
Radium behandelt und besonders beim Ulcus rodens ausgezeichnete Erfolge 
dann gesehen, wenn das Leiden nicht zu tief in die Haut eingedrungen war. 
56 Fälle, bei denen der Knorpel oder die Knochen oder die Augenhöhle 
bereits ergriffen waren, waren natürlich erfolglos. In 19 Fällen von ober¬ 
flächlichem Krebs wurden erfreuliche Erfolge erzielt. Oberflächliche Warzen 
und dergl. behandelt er lieber mit Kohlensäureschnee. Den Lupus hat er 
nur selten mit Radium behandelt. In der anschliessenden Diskussion wurden 
von mehreren Rednern ungünstige Erfahrungen mitgeteilt. Einzelheiten 
müssen im Original nachgelesen werden. 

Fitzwilliams (16) hat 700 Kinder mit Nävis untersucht und sich 
Mühe gegeben, die Ätiologie festzustellen. Er ist der Ansicht, dass sie mit 
der Verteilung der Nerven in Beziehung stehen und kommt zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Das weibliche Geschlecht wird häufiger als das männliche betroffen. 

2. Die Nävi sind meistens schon bei der Geburt vorhanden und treten 
verhältnismässig selten erst im späteren Lebensalter hervor. Mit einziger 
Ausnahme der tiefsitzenden. 

3. Die Nävi gehen am häufigsten von der Oberfläche der Haut aus, 
seltener von den tieferen Geweben. 

4. Ihre Ausbreitung und ihr Wachstum ist eng verbunden mit der Ver¬ 
sorgung der Nerven. 

9* 
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Bunch (5) hat 300 Nävi mit Kohlensänreschnee behandelt nnd sehr 
gute Erfolge damit erzielt, die Technik ist die bekannte. Bei harten Warzen 
muss die Kälte längere Zeit einwirken, um Erfolg zu erzielen. Auch muss 
die Behandlung mitunter wiederholt werden. 

Hudelo und Mlle de Jong (22) teilen einen Fall von halbseitigen 
generalisierten Nävis bei einem Mädchen von 14 Jahren mit. Die Behand¬ 
lung, welche wegen der grossen Ausdehnung der Erkrankung natürlich auf 
grosse Schwierigkeiten stiess, bestand in der Anwendung von Röntgenstrahlen 
und Kohlensäureschnee. Die bisherigen Erfolge sind ermutigend. 

Linser (32) zeigt 6 Fälle von ausgedehnten Hautkarzinomen, die 
nach Röntgenbestrahlung seit längerer Zeit rezidivfrei geheilt sind. Röntgen¬ 
schädigungen sind in keinem Falle eingetreten. Das kosmetische Resultat 
lässt nichts zu wünschen übrig und kann den Vergleich mit Finsennarben 
sehr gut aushalten. 

Bulkley (4) hat Krebs und Lnpus mit einer Thoriumpaste behandelt 
und will damit gute Erfolge erzielt haben. Die Einzelheiten interessieren 
den Chirurgen weniger. 

Burckhardt (6) berichtet über 5 Fälle von gutartigen epithelialen 
Geschwülsten der Haut unter Mitteilung des genauen histologischen Befundes. 
Literatur! Besondere Besprechung der echten Hauthörner. 

Morestin (35) teilt 3 Fälle von Recklinghausenscher Krankheit 
mit. Im 1. Fall handelt es sich um einen zehnjährigen Knaben, der ausser 
zahlreichen Fibromen am ganzen Körper vor allen Dingen am rechten Kiefer¬ 
winkel eine kolossale Geschwulst hatte, welche er exstirpierte. Sie war 
sarkomatös entartet. In einem 2. Fall bei einem 18jährigen Mädchen 
nahm eine Geschwulst das ganze Becken ein. Die Kranke ging unoperiert 
zugrunde. Beide Fälle sind also nicht reine Fälle. Im 3. Fall handelt es 
sich um einen 45jährigen Arbeiter, bei dem die Krankheit in typischer Weise 
auftrat und verlief. Einige der Geschwülste wurden zur mikroskopischen 
Untersuchung herausgeschnitten. 

Wälsch (54). Bei einer jungen Lehrerin fanden sich an beiden Hand¬ 
rücken und den Streckseiten der Finger in grosser Zahl sog. juvenile flache 
Warzen von Stecknadelkopf- bis Linsengrösse, teils isoliert, teils zu grösseren 
und kleineren Beeten vereinigt. Er trug nur an der rechten Hand mit 
Löffel und Lapis die Warzen ab und bemerkte nach 14 Tagen bereits eine 
sehr starke Zurückbildung und nach weiteren 14 Tagen ein vollständiges Ver¬ 
schwinden der Warzen an der nicht operierten linken Hand. Als er den 
Versuch in einem zweiten Falle kontrollierte, machte er dieselbe Erfahrung. 
Er meint, dass vielleicht auf dem Wege des „vasomotorischen Reflexes“ (Krei- 
bich) das Verschwinden sich erklären lasse und stellt die experimentelle Be¬ 
arbeitung der Frage in Aussicht. Gene wein und Roth bäum (17) haben 
ähnliche Beobachtungen gemacht. Ersterer ist der Ansicht, dass nur die 
Trichloressigsäure diese Wunder wirken könne, während letzterer für die 
rauchende Salpetersäure sich erwärmt. Übrigens verschwand in Geneweins 
Falle eine Warze am Kinn, nachdem er eine andere am rechten Handrücken 
entfernt hatte (also ohne vasomotorische Reflexhülfe). 

Horovitz (21) hat 15 Balggeschwülste unter Lokalanästhesie mittelst 
Elektrolyse behandelt. Er sticht eine feine sehr spitze gut polierte Platin¬ 
oder Stahlelektrode in die Balggeschwulst ein und setzt an einer anderen 
Körperstelle die positive breite, gut durchfeuchtete Plattenelektrode auf. 10 
Stiche in der Sitzung von 15—25 Minuten Dauer bei 3—4 Milliampere Strom¬ 
stärke. An der feinen spitzen Metallelektrode zersetzen sich die Körper¬ 
flüssigkeiten; ätzende Stoffe werden dem Balggeschwulstbreie, den Gewebs- 
säften, den Zellen entzogen. Dabei verödet der Balg, seine Wände verlöten; 
die Haut wird glatt und regelrecht. 
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Wiewiorowski (57) bespricht die verschiedenen Selbstverstümme¬ 
lungen zum Zwecke der Militärdienstentziehung und teilt u. a. originelle 
Fälle mit, wonach sich junge Leute durch Ärzte Paraffin ins Unterhautzell¬ 
gewebe spritzen Hessen um dadurch Geschwülste vorzutäuschen. In einem 
Falle dachte man ernstlich an ein Unterkiefersarkom, in andern Fällen wurden 
Halsdrüsen vorgetäuscht. Die Diagnose dieser Paraffingeschwülste ist leicht, 
sobald der Verdacht der Vortäuschung geschöpft wird. Dem Einfluss der 
Wärme (Auflegung eines Gummibeutels mit heissem Wasser usw.) erliegt der 
Tumor bald und lässt sich dann wie Brotteig kneten. 


5. Regressive Ernährungsstörungen. 

1. Baomel et Lapeyn, L’air chaud dans le traitement des ulcörations chroniques et 
atones. Soc. Sc. möd. Montpellier. 16 D6c. 1910. La Presse mäd. 1911. 30. p. 306. 

2. Hey de, Zur Kenntnis der subkutanen Fettgewebsnekrose. Dtsch. Ztsch. f. Chir. 
1911. Bd. 109. p. 500. 

3. *Hutinel, Gangräne dissäminäe de la peau. Höp. ent. mal. Journ. de M4d. et de 

Chir. 1911. 21. p. 811. 

4/K ook, Röntgen ule us mit sklerodermieartiger Hautveränderung. Dias. Leipzig 1910. 
Manch, med. VVochenschr. 1911. 4. p. 216. 

5. Renaud-Badet, Traitem. des staphylococcies cutanäes par les vaccins de Wright. 
Bull. Soc. Derm. Syph. 1911. 4. p. 150. 

6. *Seider, Ätzgeschwüre. (Ätznatron, rohe Salzsäure, Wasserglas.) Wien. derm. Ges. 

18. Jan. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 12. p. 440. 

7. *S ilberstein, Symmetr. Hautgangrän nach Scharlach. Ver. inn. Med. Kinderbeilk. 

Berlin. Pädiatr. Sekt. 11. Dez. 1911. Allg. med. Ztrlztg. 1911. 51. p. 704. 

8. Skillern, Penn G. jr., The rational treatment of furuncles. The journ. of the 
Americ. Med. Asb. Sept. 16. 1911. 

9. Strassberg, Heterotope Knochenbildungen in der Haut. Virch. Arch. Bd. 203. 
p. 131. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 24. p. 833. 

10. Thibierge et Weissenbach, Concrdtion calcairees sous-cutan. et seldrodermie. 
Ann. de Derm. 1911. 3. p. 129. 

11. W idmer, Strahlenbehandlung grosser Epitheldefekte. Münch, med. Wochenschr. 1911. 

4. p. 199. 

12. Zweig, Behandlung des Dekubitus. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 24. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. 43. p. 1437. 

Zweig (12) bespricht die Behandlung des Dekubitus und empfiehlt in 
prophylaktischer Hinsicht Holzwollekissen und tägliche Waschungen der ver¬ 
dächtigen Stellen mit Essigwasser. Kamillenbäder, Zinksalbe oder Höllenstein- 
Perubalsamsalbe bewähren sich gut. Bei schweren Fällen empfiehlt er die 
Exstirpation des nekrotischen Gewebes und die radikale Spaltung der unter¬ 
minierten Gänge. 

Renaud-Badet (5) bespricht die Behandlung der Hauterkrankungen 
mittelst Staphylokokken-Serum nach Wright. Er hat gute Erfolge damit gehabt. 

Baumei und Lapeyre (1) haben chronische Geschwüre mit heisser 
Luft behandelt und wollen gute Erfolge gesehen haben. Sie haben dazu einen 
selbst erfundenen Apparat angegeben. 

Widmer (11) tritt warm für die Sonnenstrahlen- und Freilichtbehand¬ 
lung grosser Epitheldefekte ein im Gegensatz zu der üblichen Reizbehandlung 
und Verbandmethode, welche nur Granulationsgewebe und später Narben¬ 
schrumpfung hervorruft. Er teilt einige Krankengeschichten mit, in denen 
in erstaunlich kurzer Zeit die Epithelialisierung gelang. Es wurde sogar die 
Behaarungslinie wiederhergestellt und die feine Fältelung und charakteristische 
Zeichnung der Oberhaut beobachtet. 

Hey de (2). Bei einer 48 jährigen Frau fand sich in der Haut des Ober¬ 
schenkels eine unter plötzlichen heftigen Schmerzen entstandene Geschwulst, 
die sich nach oben hin in einen derben Strang fortsetzte, welcher zur Vena 
femoralis sich verfolgen Hess. Bei der Exstirpation erwies sich der Tumor 
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als eine Fettgewebsnekrose, in welche eine tkrombosierte Vene hineinzog. 
Genaue histologische Untersuchungen. Bisher hat man Fettgewebsnekrosen 
immer nur mit der Einwirkung des Pankreassaftes zusammengebracht. Das 
war hier natürlich ausgeschlossen. Verfasser nimmt vielmehr an, dass solche 
Herde auch infolge lokaler Anämie mit sekundärer Einwirkung eines auf 
anderem Wege gebildetem fettspaltendem Fermentes entstehen. 

Strassberg (9) berichtet über Befunde von Knochen in einer Laparo¬ 
tomienarbe, in der Haut eines varikösen Unterschenkels und in der Galea 
aponeurotica des Schädels. Genaue histologische Untersuchungen. Am Schlüsse 
eine kurze Mitteilung über gelegentliches Auftreten von Verknöcherungen in 
Epidermoiden der behaarten Kopfhaut. 

Th i bi er ge und Weissenbach (10) besprechen an der Hand eines 
Falles die Verkalkungen des Unterhautbindegewebes und ihr Verhältnis zur 
Sklerodermie. Sie benutzen ausführlich die Literatur und geben genaue 
anatomische und chemische auch mikroskopische Mitteilungen. Sie sind der 
Ansicht, dass die Sklerodermie der Ausgangspunkt zu dieser Erkrankung ist. 

Penn G. Skillern jr. (8). Die Behandlung des Furunkels zerfallt in 
die Furunkel selbst und die des niedrigen opsonischen Index des Blutes. Im 
frühen Stadium wird das Bläschen mit spitzem, in konzentrierte Karbolsäure 
getauchten Holzstift ausgeätzt. Bei tief liegendem beginnendem Furunkel 
kann mit der Pravazschen Spritze ein Tropfen Karbolsäure injiziert werden. 
Im weiteren Stadium, in dem gewöhnlich inzidiert wird, ist es zweckmässiger 
die Spitze abzutragen und mit Bierschem Saugnapf das Serum zu entleeren, 
dann einen feuchten Verband mit 1%-iger Natriumzitratlösung und 15 g 
Natriumzitrat dreimal täglich innerlich folgen. Handelt es sich bereits um 
Erweichung ist natürlich zu inzidieren. Um Infektionen benachbarter Follikel 
zu verhüten, ist die Umgebung zu rasieren und zu desinfizieren. Grosse 
Furunkel können nach Injektion einer 3°/o-igen Novokain-Lösung curettiert 
werden. Aktive und passive Immunisierung gegen Staphylococcus aureus 
ist sehr wirksam. Auch Hefe gibt bei Furunkulosis gute Erfolge. 

6. Epitheliale Anhangsgebilde. 

1. *Tomkinsoii, Epilation by X-rays. Glasg. med.-chir. Soc. Nov. 24. 1911. Brit. med. 

Journ. 1911. Dec. 9. p. 1537. 


7. Parasitäre Hautkrankheiten. 

1. ’Adamson, Cranston, Street, Sporotricbosis. (Demonstration.) Brit. med. Ass. 
Ann. meet. July 21.—28. 1911. Sect. Derm. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 7. p. 827. 

2. *Kerl, Tumoren in der Kieferwinkelgegend, Mycosis fungoides d’emblöe. Wien. derm. 
Ges. 3. Febr. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 13. p. 475. 

3. *Riehl, Mykosis fungoides d’emblöe. Ges. d. Ärzte Wien. 19. Mai 1911. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. 21. p. 767. 

4. Schmidt, Röntgenbehandlung der Mycosis fungoides. Dies. Berlin 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 20. p. 1095. 

5. *Sprinzels, Mycosis fungoides. Wiener derm. Ges. 8. Apr. 1911. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911. 22. p. 807. 

6. *Stoerk, Mycosis fungoides. Ges. d. Ärzte Wien. 26. Mai 1911. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911. 22. p. 804. 

7. Urtel, Untersuchung eines Falles von Mycosis fungoides. Diss. Greifswald 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 37. p. 1981. 


Schmidt (4) teilt in seiner Dissertation zwei Krankengeschichten mit, 
aus denen der günstige Einfluss der Röntgfenstrahlen auf die Mycosis fungoides 
ersichtlich ist. Literatur. Historische Darstellung der Frage. 
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XI. 

Erkrankungen der Sehnen, Sehnenscheiden und 

Muskeln. 


Referent: R. Wilmanns, Bielefeld. 


Die mit * versehenen Referate sind nicht referiert. 


1. "Auerbach, Hauptursachen der häufigsten Lähmungstypen. Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. 
6. Febr. 1911 Münch, med. Wochenschr. 1911. 13. p. 706. 

2. "Au zolle, Tuberculose musculaire primitive. These Lyon 1910. 11. Arch. prov. de 
Chir. 1010. 12. p. 732. (Nicht zugftuglich.) 

3. Bähr, Aus dem Gebiete der Sehnenerkrankungen. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. 
48. Zentralbl. für Chir. 1911. 12. p. 454. 

4. Bandoin et Fran^ais, Appareil dynamometrique. Soc. Neurol Paris. 2 Fövr. 
1911. La Presse mdd. 1911 13. p. 119. 

5. "Bauer, Kind mit multipler progressiver Myositis ossificans. Ges. inn. med. Kinder¬ 
heilkunde. 9. Nov. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 47. p. 1683. 

6. Becker, Der Sehnenraffer (Tenopiikator). Münch, med. Wochenschr. 1911. 41. 
p. 2169. 

7. Berdjaew, A. F., Zur Frage der Angiome in den willkürlichen Muskeln. Wien. med. 
Journ. Juni. Bd. CCXXXI. p. 243. 

8. "Börger, Dystroph, musc. progress. mit hochgrad. Muskelkontrakturen und Knochen¬ 
atrophien. Dies. Münch. 1911. 

9. Brasch, Muskeldystrophie und Myotomie nach Lnfall. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 12. p. 621. 

10. "Buchsteiner, Zur Polymyositis. Diss. Greifsw. 1911. 

11. "Bum, Subakute Sehnenscheidenentzündung und ihre Behandlung. Wien. klin. 
Wochenschr. 1911. 47. p. 1642. 

12 Davis, John Staige, The transplantation of free fiaps of fasci Ann. of surgery. 
Dec. 1911. Maas (New-York) 143. 

13. "Densow, Sehnenverknöcherungen nach Trauma. Diss. Königsberg. 1910. 

14. "Dreyer, Möglichkeit sofortiger Bewegungsaufnahme nach Sehnennaht. Bruns* 
Beitr. Bd. 70. H, 2 und 3. Zentralbl. f. Chir. 1910. 31. Zentralbl. Chir. 1911. 21. 
Chir. 1911. 8 p. 282. 

15 v. Frisch, Zur Technik der Sehnennaht. v. Langenb. Arch. Bd. 94. H. 4. Zentralbl. 
p. 740. 

16. "Gignouz, Du sarcome des gaines tendineuses. Thöse Lyon. 1911. Arch. prov. de 
Chir. 1911. 12. p. 739. 

17. "Gillet, Osteomes intra-muscul. Tböse Paris 1910. Arch. prov. de Chir. 1911. 9. 
p. 189. 

18. GoHlee, Myositis ossif. traumat. Lancet 1911. March 25. p. 791. 

19. Gottstein, Durch Trauma zum 2. Male Myositis ossificans circumscript. Bresl. chir. 
Ges. 12. Juni 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 33. p. 1118. 

20. "Ground, Fatal case of myasthenia gravis. Lancet. 1911. Jan. 28. p. 229. 

21. Heinemann, Muskelhernien. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 111. H. 4—6. 
p. 357. 

22. "Herzenberg, Zur Kenntnis der intermuskulären Lipome. Dtsch. med. Wochenschr. 
1911. 41. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 29. H. 3—4. p. 603. 

23. Holz kn echt, Bursitis mit Konkrementbildung. Wien. med. Wochenschr. 1911. 43. 
p. 2757. 

24. v. Jaksch, Polymyositis. Wiss. Ges. dtsch. Ärzte Böhmens. 31. Mai 1911. Prager 
med. Wochenschr. 1911. 27. p. 359. 

25. Kawhsbina, Intramuskuläre Ossifikation. Virch. Arch. Bd. 204. p. 209. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 29. p. 996. 
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26. Kirschner, Die freie Transplantation von Faszien. Therapeut. Monatshefte 1911. 
12. p. 711. 

27. Klose, Seltene Lokalisation der Myosit. ossific. träum. Zeitschr. f. orthop. Chir. 
1911. Bd. 28. H. 3—4. p. 386. 

28. *Knowles, Case of nodular fibromyositis. Lancet. 1911. March 18. p. 734. 

29. *Lange, Tendinöse oder periostale Sehnenverpflanzung? (Eine Entgegnung an 
Vulpius und an Natzler.) Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 29. H. 3—4. p. 544. 

30. 'Lehmann, Metast. purul. Myositis nach Infektionskrankheiten. Diss Münch. 1911. 

31. *Letulle etNdlaton, Fibro-chondro-sarcome osteoide du muscle grand fessier. 
Sdance 7 Juill. 1911. Bull. Mdm. Soc. anat. 1911. 7. p. 507. 

32. Lewis, Dean, und Carl B. Davis, Experimental direct transplantation of tendon 
and fascia. The journ. of the Amer. Med. Ass. Aug. 12. 1911. 

Maass (New-York). 

33. *Ludloff, Angeborene multiple Kontrakturen. Bresl. chir. Ges. 12. Dez. 1910. 1 Fall 
(kasuistisch). Zentralbl. Chir. 1911. 6. p. 192. 

34. *Makins, Traumat. myosit. ossific. R. Soc. Med. Sect. surg. March 14. 1911. 
(Dasselbe wie Lancet.) Brit. med. Journ. March 25. 1911. p. 687. 

35. — Traumat. myositis ossific. Lancet March 25. 1911. p 792. 

36. *Marleaix, de, Tranmat. Muskelsarkom. Monatsschr. f. Unfallbeilk. 1911. 3. p. 79. 

37. Meisenbach, Artificial muscles in the early stages of infantile paralysis. Med. 
Record. March 11. 1911. Med. Press 1911. April 26. p. 450. 

38. *Menci&re, Explications anatom. au sujet du mdcanisme de la poliomydlite antdr. 
et de mes techniques de greif es musculo-tendincuses dans la paralyse infantile. Arch. 
prov. de Chir. 1911. 3. p. 136. 

39. *Meyer, Fall von Sehnentransplantation bei ausgedehnten Lähmungen infolge von 
Poliomyelitis antacnta. Diss. Erlangen 1911. 

40. Muskat, Progressive Muskelatrophie nach Verletzung. Berl. med. Ges. 3. Mai 1911. 
Allg. med. Zentralztg. 1911. 21. p. 290. 

41. *— Sehnenoperationen. (Referat.) Fortschr. d. Med. 1911. 18. p. 409. 

42. Natzler, Experim. zur Sehnenüberpflanzungsnaht. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. 
Bd. 28. H. 3 -4. p. 455. 

43. Nicod, Traitem. de la paralysie infantile et transplantations tendineuses. Soc. med. 
Suisse rom. 19 Oct. 1911. Rev. mdd. de la Suisse rora. 1911. 11. p. 757. 

44. — Trait chir. et orthoped. de la maladie de Little. Rev. mdd. de la Suisse rom. 
1911. 8. p. 574. 

45. Os er, Behandlung der Tendovaginitis crepit. mit Fibrolysin. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift. 1911. 44. p. 1530. 

46. Paulsen,Kr., Myositis ossificans traumatica. Hospitalstidend. 1911. p. 681. 

47. *Pichler, Muskel- und Hautfinnen. Röntgennachweis verkalkter Cysticerken. (Nr. 10 
einleitende Statistik.) Wien. klin. Wochenschr. 1911. 10. p. 338. 11. p. 388. 

48. *Pielsticker, Traumat Nekrose und Regenerat. quergestreifter Muskeln. Virch. 
Arch. Bd. 198. p. 374. Zentralbl. Chir. 1911. 8 . p. 284. 

49. *Princeteau, Sutures tendineuses. Soc. Anat. Phys. Bord. 25 Juill. 1910. Journ. 
de med. de Bordeaux 1911. 1. p. 8. 

50. Rehberg, Zur Faszientransplantation. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 20. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 29. p. 999. 

51. Retterer et Leiiövre, Mode d’union du muscle et du tendon. Soc. Biol. Paris. 
26 Mars 1911. La Presse mdd. 1911. 25. p. 250. 

52. *— Remarques techniques et structurales sur le tendon. Soc. Biol. Paris. 8 Avril 1911. 
29. p. 298. 

53. Riese, Faszientransplantation. Freie Ver. Chir. Berlin. 10. Juli 1911. Zentralbl f. 
Chir. 1911. 34. p. 1149. 

54. ^Roberts and Watson, Nodular Fibromyositis (Corresp.). Lancet 1911. Febr. 4. 
p. 329. 

55. *R ocher, 4 cas d’ostdomes. Journ. mdd. Bordeaux. 1911. 49. p. 774. 

56. *— 4 cas d’ostdomes, ostdomes musculaires du brachial antdr., du muscle iliaque, 
osteome tendineux du quadriceps crural, ostdome cicatriciel de la Jambe). Soc. anat. 
cl. Bordeaux. 23 Mai 1911. (Sera publid!) Journ. de Mdd. de Bordeaux. 1911. 38. 
p. 599. 

57. Roloff, Abriss der langen Bicepssehne. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. 

58. *Salger, Beitrag zur Myositis ossific. circumscript. resp. zum parostalen Kollus. 
Arch. Orthop. 1911. Bd. 9. H. 1. p. 32. 

59. Schult ze, Kontinuität der Muskel- und Sehnenfibrillen. Physik, med. Ges. Würzbg. 
16. Febr. 1911. Münch, med Wochenschr. 1911. 12. p. 657. 

60. *— Über den direkten Zusammenhang von Muskel- und Sehnenfibrillen. 

Kabitzsch, Würzburg, 1911. 

61. Steinert, Myositis als seltene Komplikation der Gicht Med. Ges. Leipzig. 9 Mai 
1911. 39. p. 2090. 
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62. Sudeck, Myositis ossif. oder parost. Kallus? Dtsch. Zeitschr. f. Cbir. 1911. Bd. 108. 

H. 3—4. p. 353. 

63 *Telling, „Nodular* fibromyositis, an every day affection, and its identity with so- 
cellad chron. muscul. rheumatism. Lancet 1911. Jan. 21. p. 154. 

64. Tobias, Riesenzellensarkome der Sehnenscheiden. Diss. Heidelbg. 1911. 

65. Trevelyan, Muscular dystrophy. Leeds W. Rid. med chir. Soc. Jan. 20. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. Febr. 11. p. 309. 

66. Venot et Lataste, Myosite ossificante. Soc. med. Chir. Bord. F4vr. 3. 1911. Journ. 
de m&l. de Bordeaux. 1911. 7. p. 105. 

67. Wagner-Hohenlobbese, Bedeutung der Pannikulitiden und Myitiden für die 
thorak. und abdomin. Diagnost. und Therap. Ges. Nat.-Heilk. Dresd. 12. Nov. 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 3. p. 163. 

68. Wessel, Karl, Peritendinitis, Cellulitis peritendinosa, Tendinitis traumatica. Beitr. 
zur Path. des Sehnengewebes. Hospitalstiden de 1911. p. 1265. 

Nach Schultze (59) geht die quergestreifte Muskelflbrille kontinuierlich 
über in die Sehnenfibrille unter Verlust ihrer Querstreifung. Bei Färbungen, 
welche Muskel und Bindegewebe verschieden färben, gehen die Farben daher 
allmählich ineinander über. So ist es verständlich, dass der Muskel in seiner 
Kontinuität eher als an der Sehne reisst; so erklärt sich, dass in pathologi¬ 
schen Fällen sich Muskel in Sehnengewebe umwandelt, „sehnig“ degeneriert. 

Auch Retterer und Lelievre (51) fanden einen kontinuierlichen 
Zusammenhang von Muskel und Sehne ohne Zwischenschaltung von Sarkolemm. 

Zur Frage der Sehnenüberpflanzungsnaht sucht Natzler (42) durch 
Experimente darzutun, dass bei Vereinigung von Sehne mit Sehne die Festig¬ 
keit eine grössere ist, als Lange behauptet, welcher seiner Methode, der 
Überpflanzung von Sehne auf Periost, eine besonders grosse Zugfestigkeit 
nachrühmt. 

v. Frisch (15) hält Dreyers Sehnennaht für gut, aber Langes 
Methode, resp. seine eigene Modifikation für besser. 

Rehberg (50) transplantierte Faszie: 

2 mal zum Ersatz von Dura nach Trepanation von Epileptikern, 

1 mal zur Mobilisierung eines ankylotischen Kniegelenkes. Das Gelenk 
wurde eröffnet, zurechtgeschnitten, Faszie eingelegt und durch Nähte fixiert. 
Patient ging nach 4 Monaten ohne Stock, ohne Schiene, mit gut beweg¬ 
lichem Knie. 

Riese (53) benutzte Faszie bei einer Bauchdeckenplastik. Bei appen- 
dicitischem Abszess musste ein Stück Blinddarm mitsamt bedeckender Bauch¬ 
wand reseziert werden. Als sich die Muskeln darauf nicht aneinander bringen 
Hessen, wurde ein Stück Fascia lata, 15X10 cm, ohne Spannung eingenäht. 
Die Faszie heilte fest ein. 

Oser (45) empfiehlt zur Behandlung der Tendoyaginitis crepitans 
Fibrolysin. Eine einmalige intramuskuläre Injektion zentral von den affizier- 
ten Sehnen brachte angeblich in 20 Fällen die Erkrankung in 3—4 Tagen 
zur Heilung, während sonst bei dem üblichen Jodanstrich 2—3 Wochen ver¬ 
strichen. 

Bahr (3) bringt Krankengeschichten eigentümlicher Sehnenerkran- 
kungen. 

I. Ein Eisenbahnschaffner fiel mit dem Knie gegen ein Trittbrett. 
Nach 1 h Jahr bestanden noch Schmerzen bei leichter Bewegungs¬ 
beschränkung. Dabei fand sich eine Resistenz im Quadrizeps ober¬ 
halb der Patella. „Tendinitis“. Wie bei der traumatischen Tendinitis 
des Triceps surae rief auch hier Anspannung des Muskels (bei 
aktivem Durchdrücken des Kniees, passivem Beugen) lebhafte 
Schmerzen hervor. 

2. 21 jähriges Fräulein klagt seit einer Gebirgswanderung über Schmerzen 
im rechten Fuss. Die grosse Zehe steht in Ryperextensionsstellung, 
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das Mittelfussgrosszehengelenk ist schmerzhaft — nach Bährs An¬ 
sicht infolge von Entzündung des hier liegenden Synovialsackes, 
resp. des paratendinösen Gewebes. Bähr stellt sich die Frage: 
besteht ein Zusammenhang zwischen solcher Entzündung und dem 
„Hallux reflexus“ Franz Königs? 

Holzknecht (23) macht darauf aufmerksam, dass Konkrement¬ 
bildung bei Bursitis nicht selten ist, dass die durch Konkremente ver¬ 
ursachten Schmerzen aber häufig falsch gedeutet werden. Der chirurgische 
Eingriff führt schnell zur Heilung. Doch ist nicht zu vergessen, dass auch 
spontan Konkremente verschwinden können. 

Steinert (61) demonstriert eine 50jährige Patientin, welche an Fett¬ 
sucht und Gicht leidet. Sie erkrankte vor 1 Jahr mit heftigen Schmerzen 
und Schwellung der distalen Hälfte des linken Unterschenkels. Als die 
Schwellung zurückging, blieb eine scharf begrenzte Atrophie, von welcher 
Haut, Unterhautzellgewebe und Muskulatur betroffen waren. Das Periost 
war verdickt. Steinert deutet das Krankheitsbild als „Dermato¬ 
myositis“, vielleicht gichtischen Ursprungs. — Bei einem andern, 
30jährigen Gichtiker, welcher mit schmerzhafter Schwellung der Waden¬ 
muskulatur erkrankte, schwanden Schwellung und Schmerzen innerhalb weniger 
Wochen, ohne dass je Fieber bestanden hatte. 

v. Jakschs (24). Fall von Polymositis begann mit Schmerzen in 
den Hals- und Kaumuskeln, in den oberen, in den unteren Extremitäten mit 
brettharten Schwellungen und Fieber. Tod durch lobuläre Pneumonie. Die 
Diagnose „Myositis“ wurde durch die mikroskopische Untersuchung bestätigt. 
Trichinose konnte ausgeschlossen werden. Zum Bilde der Dermatomyositis 
fehlte die Hautaffektion. 

Wagner-Hohenlobbese (67) glaubt beobachtet zu haben, dass nicht 
selten umschriebene Entzündungen des Panniculus und der Musku¬ 
latur (der Bauchdecken, des Psoas, Obturator, Levator ani u. a.). Ursache 
von Schmerzen und Beschwerden sind, deren Ursache man sonst in inneren 
Organen zu suchen geneigt ist. 

Klose (27) berichtet über 2 Fälle von Myositis ossiflcans, seltener 
Lokalisation in den Musculi longi capitis et colli, resp. den Scaleni 
nach Trauma mit Fraktur im Bereiche der Halswirbel. 

Godlee (18) beobachtete bei einem 12jährigen Jungen, der beim Fuss- 
ballspiel einen Stoss gegen den Oberschenkel erhielt, eine Myositis ossi- 
ficans des Quadriceps. Aber der Knochen bildete sich allmählich wieder 
zurück und bis auf einen unbedeutenden Rest, welcher keine Beschwerden 
mehr machte: Man soll abwarten, bis der Zustand stationär geworden ist, 
und erst operieren, wenn dann noch Beschwerden bestehen. Zu dem gleichen 
Schluss kommt. 

Makins (34), welcher sich auf 3 Fälle traumatischer Knochenbildung 
im Quadriceps stützt. Auch diese beweisen, dass ohne operativen Eingriff 
völlige Heilung der Beschwerden eintreten kann. 

Venot und.Lataste (66) berichten einen Fall von Knochenbildnng 
im Quadriceps nach einmaligem Hufschlag. Bei einem Patienten von 

Gottstein (19) entstand durch Trauma zum zweiten Male Myositis 
ossiflcans, worin Gottstein eine individuelle Disposition der Muskeln zur 
Verknöcherung erblicken möchte. 

Nach Kawashima (25) entsteht der Knochen aus dem interstitiellen 
Bindegewebe durch direkte Metaplasie ohne Beteiligung des Knochens. 

Sudeck (62) sucht die Frage nach der Entstehung des Knochens auf 
folgende Weise zu lösen: Er luxierte an der Leiche den Ellenbogen nach 
hinten und fand nun regelmässig Periostabreissungen an typischen Stellen: 
1. am Epicondylus internus, 2. am Condylus internus, 3. dorsal am Humerus 
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oberhalb der Fossa snpratrochlearis, 4. volar am Humerus aberhalb der 
Fossa sigmoidea. Wenn Sud eck nun seine Röntgenaufnahmen nach Ellen¬ 
bogenluxation vergleicht, findet er hier Knochenabsprengungen, in späteren 
Stadien Knochenbildung an den ganz entsprechenden Stellen. Diese über¬ 
einstimmenden Befunde sind ein schwerwiegendes Argument für die noch 
bestrittene Meinung, dass der Myositis ossificans eine parostale Kallus¬ 
bildung zugrunde liegt. 

Brasch (9) berichtet über einen Fall von Muskeldystrophie und 
Myotonie nach Unfall. Ein 26jähriger Bauernsohn wurde überfahren und 
erlitt dadurch eine schwere Quetschung der Brust und des Bauches. Im 
Anschluss daran erkrankte er an Schwäche und an behinderter Beweglichkeit 
erst der oberen, später der unteren Extremitäten. Er bot die kombinierten 
Erscheinungen einer Muskeldystrophie und Myotonie. Brasch kann nicht 
beweisen, dass der Unfall die Ursache der Erkrankung war, ist aber geneigt, 
dennoch einen ursächlichen Zusammenhang anzunehmen. 

Roloff (57) nähte einmal die abgerissene lange Bicepssehne, doch 
wich die Sehne bald wieder spontan auseinander. Roloff schliesst sich 
der Ansicht Ledderhoses an, dass nichtein Trauma, sondern degenerative 
Prozesse infolge von deformierender Arthritis des Schultergelenkes Ursache 
der Zerreissung sind. Auch in seinem Fall war das Gewebe sichtlich 
degeneriert. 

Heinemann (21) berichtet über einen Kürassier mit doppelseitiger Hernie 
des Adductor longus. Es bestand eine Geschwulst im Scarpaschen 
Dreieck, welche in der Ruhe weich, bei Anspannung der Adduktoren hart 
wird und deutlicher hervortritt. Ätiologie: Durch die Anstrengungen des 
Dienstes nimmt die Muskulatur an Masse zu. Die weniger gut ernährte 
Faszie hält mit dieser Zunahme nicht Schritt. Sie wird bei plötzlicher An¬ 
spannung, bei Gelegenheit eines Hochsprunges gesprengt. Therapie: Bett¬ 
ruhe. Priessnitz. Nach 3 Wochen tat der Mann wieder seinen Dienst. 

Baudoin und Frangais (4) haben ein Dynamometer konstruiert, 
um die Leistungen einzelner Muskeln zu messen. 

Meisenbach (37) empfiehlt in Frühstadien der infantilen Muskel¬ 
lähmung die gelähmten Muskeln durch Gummizüge zu unterstützen, welche 
durch Zinkpflaster entsprechend am Gliede befestigt werden. 

Nicod (43) rät die B e h a n d 1 u n g der Littleschen Krankheit mit 
allgemeinen Massnahmen zu beginnen. Vorsichtige sanfte Massage 
bessert häufig die Spasmen, während eine energischere Massage sie steigert. 
Diese ist am Platze bei den schwächeren Antagonisten, da diese angeregt 
werden sollen. Operiert soll nur werden, wenn die unblutige Orthopädie 
keine Besserung erzielt. Das günstigste Alter ist die Zeit zwischen dem 5. 
und 10. Lebensjahr. Es kann dann eine gewisse Intelligenz vorausgesetzt 
werden, welche zur Durchführung der unbedingt notwendigen Bewegungs¬ 
übungen erforderlich ist, andererseits sind fehlerhafte Stellungen der Glieder 
in diesem Alter noch relativ leicht korrigierbar. DieFoerstersehe Opera¬ 
tion kann nur als letztes Mittel in Betracht kommen, erst wenn Tendotomien, 
Sehnenverlängerungen, -Verkürzungen, -Übertragungen usw. nicht zum Ziele 
geführt haben. 

Paulsen (46) hat 6 Fälle von Myositis ossificans nach einem 
Trauma beobachtet, 3 mal in Quadriceps femoris, 2mal in Brachialis anticus 
und 1 mal in Antibrachium. Er glaubt, dass die Ossifikation sowohl in der 
Muskelsubstanz als von Periost ausgehen kann, und meint, dass es eine be¬ 
sondere Disposition gibt. Die Patienten sollen die ersten Tage im Bett liegen. 
Eine Operation ist nur indiziert, wenn der Prozess nicht mehr fortschreitet 
und wenn der Tumor die Bewegungen hindert, oder Nervendrucksymptomen 
gibt. Johs. Ipsen. 
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Wessel (68) hat 11 Fälle von akuten krepitierenden Sehnen¬ 
lenden aut Unterschenkel gesehen und meint, dass diese Affektion oberhalb 
der Sehnenscheiden sitzt. Auch an der Handwurzel lokalisiert sich die 
Entzündung ausserhalb der Sehnenscheiden. Es ist so eine Peritendinitis 
crepitans. 

Bei der Achillessehne sind zwei Krankheiten zu unterscheiden: Eine Cel¬ 
lulitis peritendinosa (6 Fälle), und eine Peritendinitis (2 Fälle). Erstere wird 
oft bei Fractura cruris gefunden. Mehrmals wurden traumatische Tendinitiden 
gefunden. In einem Falle von Tendinitis der Extensor pollicis wurde die 
Sehnenscheide gespaltet und nicht wieder genäht. Alle Symptome ver¬ 
schwanden. Auf der Sehne war eine spindelförmige Kallusbildung zu sehen. 

Johs. Ipsen. 

Im Falle Badjaews (7) handelte es sich um ein kavernöses Angiom 
im M. rectus femorier sinist. Blumberg. 

Davis (12). An 39 Hunden vorgenommene Versuche ergaben, dass 
freie Faszienlappen in jedem Gewebe, Fett, Muskel, Knochen etc. einheilen, 
ohne ihre Struktur und Festigkeit zu verlieren. Die Lappen können frisch, 
teilweise eingetrocknet und mit Salzlösung feucht gehalten nach Aufbewahrung 
bis zu 56 Tagen und wahrscheinlich länger im Eisschrank verwahrt werden. 
Das Material heilt gleich gut ein, mag es von demselben oder einem anderen 
Individuum stammen. Besonders die dem Muskel zugewandte Seite zeigt 
wenig Neigung zu Adhäsionsbildung, was bei Herstellung von Sehnen, Sehnen¬ 
scheiden etc. zu beachten ist. Die Festigkeit ist gross genug zum Verschluss 
von Bruchpforten und Schädeldefekten. Wahrscheinlich eignen sich derartige 
Lappen, um Schlingen zum Aufhängen beweglicher Nieren zu bilden. Auf 
den Darm genähte Lappen verziehen die Umgebung, ähnlich wie Kollodium 
die Haut, ohne Beschränkung des Lumens. Maass (New-York). 

Lewis und Davis (32). Bei Hunden ergab der Ersatz eines exzidierten 
Teiles der Achillessehne durch ein gleich grosses Stück von einem anderen 
Hunde ein fast normales funktionelles Resultat, was bei Kontrollieren niemals 
beobachtet wurde. Die eingeheilten Stücke zeigten starke Verdickung und 
spindelförmige Gestalt. Die Verdickung beruhte auf Wucherung und Ödem. 
Abgesehen von neuen Herden blieb das unbepflanzte Stück überall lebens¬ 
fähig, wie sich durch mikroskopische Untersuchungen feststellen liess. Wurden 
gleich grosse Stücke der Achillessehne in das Unterhautzellgewebe der Bauch¬ 
haut eingeheilt, so blieben die Stücke ebenfalls lebensfähig, zeigten aber keine 
Verdickung. Letztere hängt offenbar von der Funktion ab. In das Unterhaut¬ 
zellgewebe geheilte Faszienstärke bleiben lebensfähig, rollen sich aber etwas 
auf und verkleinern sich. Bei einem Knaben mit Lähmung des Deltoideus, 
bei dem der akromio-spinöse Teil zur Transplantation zu kurz war, wurde 
mit Erfolg eine aus der Faszia gebildete Brücke eingeheilt. Der Kranke konnte 
7 Wochen nach der Operation den Arm um 70° abduzieren. 

Maass (New-York). 
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XU. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Blut¬ 
gefässe, der Lymphgefässe und Lymphdrüsen. 

Referenten: Adolf Becker und Gerhard Hosemann, Rostock. 

(Siehe am Schlüsse des Jahresberichts.) 


XIII. 

Die chirurgischen Erkrankungen der peripherischen 

Nerven. 


Referent: Th. Kölliker, Leipzig. 

Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Lehrbücher. — Allgemeines. 

1. Auerbach, Sigmund, Über die heutigen Leistungen und nächsten Aufgaben der 
operativen Neurologie. Bruns’ Beitr. zur klin. Chir. Bd. LXX1V. Festschrift f. L. Eehn. 
(Bespricht ausser vielem Andern auch die Eingriffe in die peripherischen Nerven.) 

2. Berger, Die Chirurgie der peripherischen Nerven. Deutscne med. Wochenschr. 
1911. Nr. 49 und 52. (Zusammenfassendes Referat) 

3. Cano, B Maladiesdes nerfs. Nouveau traitd de Chirurgie T. X. Paris, Bailli&re 1912. 
(Enthält die Verletzungen, Entzündungen und Neubildungen der Nerven.) 


2. Nerven-Anatomie. Nerven-Physiologie. 

4. ♦Braus, Die Eotstehung der Nervenbahnen. Deutsche Naturforscher*Vers. Karlsruhe. 
Sept. 1911. II. Allg. Sitzung. 

5. Erlacher, Philipp, Vorstudien zur Pathologie der motorischen Nervenendigungen. 
Aus d. chir.-orthop. Abt. d. k. k. Univ.-Kinderkl. Graz (Leiter: Prof. Dr. Hans 
Spitzy). Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. XXVIII. H. 3 u. 4. 

6. Hoguet, The nerve supply of the anterior abdominal wall and its surgical impor- 
tance. Annals of surgery 1911. August. 

7. v. Mayers hach, Zur histologischen Orientierung der Nervenleitung. Aus d. chir.- 
ortb. Abt. d. k. k. Kinderklinik Graz. (Leiter: Prof. Dr. Spitzy). Zeitschr. f. orthop. 
Chir. Bd. XXVIII. H. 3 u. 4. 

8. *Reiss, E, Die elektrische Entartungsreaktion. Klinische und experimentelle Studie 
Über die Theorie. Berlin, J. Springer 1911. 
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9. *Schroeder, Bildungsweise und Entwickelungsrichtung der Markscheiden. Diss. Leip¬ 
zig 1911. 

10. *Spielmeyer, W., Technik der mikroskopischen Untersuchung des Nervensystems. 
Berlin, J. Springer 1911. 131 S. 

11. *Toldt, Anatomischer Atlas für Studierende und Ärzte. 7. verb. Aufl. Wien, 
Urban und Schwarzenberg. 1911. 6. Lieferung. Die Nervenlehre. 

12. *Unger, Bettmann und Rubaschow, Die doppelseitige, intrathorakale Vago- 
tomie. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 21. 

13. Wiener, H., Über die Umkehr des Zuckungsgesetzes bei der Entartungsreaktion. 
Bemerkungen zu dem Buche Reiss: Die elektrische Entartungsreaktion. Deutsches 
Archiv f. klin. Medizin. Bd. 103. H. 1 n. 2. Polemik. 


3. Nervenregeneration. Nervendegeneration. Nervenpathologie. 

14. *Bdriel, L’anatomie pathologique du syst&me nerveux, son röle et ses limites dans 
l’dtude des maladies nerveuses. Lyon mdd. 1911. Nr. 50. p. 1269 und Nr. 53. p. 1473. 

15. *Boyer Leo F., The complete histo pathological ex&mination of the nervous System 
of an unusual case of obstitrical paralysis forty-one years after birtb, and a review 
of the pathology, Proceedings of the royal med. of soc. Yol. V. Nr. 2. Dez. 1911. 
Neurological section p. 31. 

16. Claude et Chauvet, Sdmiologie rdelle des sections totales des nerfs mixtes pdri- 
phdriques. Paris 1911. 

17. *Dominici, Experimenteller Beitrag zum Studium der Regeneration der peripheren 
Nerven. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 

18. *Joffe, Histologische und physiologische Wirkung der Druckmassage auf die Nerven. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 42. 


4. Nervenverletzung. 

19. v. Tappeiner, Über Yerletzung des Nervus opticus bei Schädelfrakturen. Bruns* 
Beitr. zur klin. Chir. Bd. 62. H. 2. 

19a. Wan ach, R. Ch., Über Schussverletzungen peripherer Nerven. Russ. chir. Arch. 
H. 5. p. 729. 


5. Nervennaht. 

20. Friedrich, Stichverletzung der Art. und V. axillaris mit Nervendurchtrennung. Ärztl. 
Yer. Marburg, klin. Demonstration am 13. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 36. 

21. Gjurgie wie, Drei Fälle sekundärer Nervennaht. Srpki arhiv za celokupud lekarstov 
1911. Nr. 1. 

22. Morestin, De l’intervention precoce dans les fractures du bras compliqudes de 
paralysie radiale. Bull, et mdm. de la soc. de chir. de Paris 1911. 31 Oct. F. 37. 
Nr. 32 et Gaz. des höp. 84 annde Nr. 124. 


6. Nervendehnung. Nervenlösung. 

23. Hei nie in, Nervendehnung. Nürnb. med. Ges. u. Polikl., Sitzung vom 9. Juli 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 

24. Hof mann, Max, Beiträge zur Entstehung und Behandlung des Mal perforant dn 
pied. Beitr. z. klin. Chir. Bd 37. Heft 1. (Die Arbeit enthielt 2 erfolgreiche Fälle 
von Dehnung des N. tibialis nach Chipault.) 

25. Jeanne, Fracture comminutive de la partie moyenne du l’humdrus avec paralysie 
immediate du nerf radial. Ouvertüre secondaire du foyer de fracture. Abrasion large 
du cal et ablation de trois ostdomes. Des enclavement du nerf. Gudrison au bout 
de cinq mois. Bull, et mdm. de la soc. de chir. de Paris. 14. Nov. T. 37. Nr. 33. 

25a. Lippus, Behandlung des Hemispasmus facialis. XXIV. Franz. Chirurgenkongress. 
Paris 2.—7. Okt. 1911. Revue de chir. XXXI. Annde Nr. 11. Empfiehlt die Nerven¬ 
dehnung an der Schädelbasis. 

26. Pers, A., Neurolysis bei Ischias. Von der IX. Vers. d. nord. chir. Ver. in Stockholm, 
3.-5. Aug. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 40 und Ugeskrift for Läger. 1911. 
Nr. 43. 

27. Ruppanner, Demonstration eines Falles von operiertem Fazialiskrampf. Obere Enga- 
diner. Ärzte-Verein, Sitzung am 25. März 1911. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte. 
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28. Sch Ossi er, Zur chirurgischen Behandlung der Tabes dorsalis. Zentralbl. f. Chir. 
1911. Nr. 29. 

29. Tietze, Demonstration zur Chirurgie des peripheren Nervensystems. Bresl. chir. 
Gros. Sitzung vom 9. Jan. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 9. 

7. Nervendurchschneidung. Nervenresektion. Nervenextraktion. 

30. Al brecht, Th., Zur operativen Heufieberbehandlung durch doppelseitige Resektion 
des N. ethmoidalis anterior. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. 

31. Blumenthal, Zur operativen Behandlung der Dysphagie bei Larynxtuberkulose. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 36. (Empfiehlt die Resektion des N. laryngeus 
superior.) 

32. Brockart, Nasale Neuralgie. Ann. des Mal. de l’oreille, du larynx, du nez et du 
pharynx. 1911. Nr. 1. 

33. *Jaboulay, Chien ayant subi la rösection des nerfs sicatiques. Lyon möd. 1911. 
Nr. 49. Nr. 1202. 

34. Marquis, Növrotomie du membre supdrieur pour endartörite oblitärante. Soc4. d. 
chir. de Paris. 28 Juin 1911. Rev. de chir. 1911. Nr. 9. 

35. Martens, Zur Behandlung von Folgezustände doppelseitiger Rekurrenzschädigung. 
Aus d. chir. Abt. des Krankenhauses Bethanien. Langenbecks Archiv. Bd.36. H. 1. 

36. Neumayer, Behandlung des Asthma nasale durch Nervenresektion. Zentralbl. f. 
L&ryugol., Rhinolog. und ihre Grenzgebiete. Bd. 4. H. 2. 

37. Stoffel, Zur Chirurgie der peripheren Nerven. 83. Vers. Dtsch. Naturf. und Ärzte 
in Karlsruhe am 24.-25. Sept. 1911. Abt. f. Chir. 

37a.— Eine neue Operation zur Beseitigung der spastischen Lähmungen. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 47. 

38. *Trautmann, Fall von Alopecie am Hinterkopf nach Extraktion des N. supra- 
orbitalis. Ärzte-Ver. München, Sitz vom 8. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 16. 


8. Nervenanastomose. 

39. Dnroux, Greifes et anastomoses nerveuses. Lyon möd. 1911. Nr. 40 et Arch. gön. de 
chir. 1911. Nr. 11. p. 1291. 

39a. — Technique des greffes nerveuses. Lyon med. 1911. Nr. 42. 

40. *F r i e d 1 ft n d e r, Fazialis-Hypoglossus-Anastomose bei otogener Fazialislähmung. Ärztl. 
Verein Frankfurt a. M., Sitzung am 31. Okt. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 1. 

41. Kennedy, R., Experiments on the restoration of paralysed muscles by means of nerve 
anastomosis, part 1: Substitutes for the facial nerve. Philosophical Transactions of 
the Royal Society of London. Series B. Vol. 202. p. 93—163 and Brit. med. journ. 
1911. July 1. 

42. M&ragliano. Nerven Überpflanzung von der einen Seite auf die entgegengesetzte. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 1 u. Congresso sanitario interprovinciale Genova 4. Nov. 1910. 

43. Murray, 5 cases of infantile paralysis with nerve anastomosis. Liverp. m. Instit. 
Nov. 23. 1911. Brit. med. journ. 1911. Dec. 9. p. 1536. (Ungünstige Resultate.) 

43a. v. Putti, Le piastiche nervöse nella dura delie deformita paralitiche. VI. Kongress 
der italienischen orthopädischen Gesellschaft. Rom, 7. April 1911. Zentralbl. f. Chir. 
und mecban. Orthopädie. 1911. H. 11. 

44. Spitzy, Ziele der Nervenplastik. Verh. d. X. Kongr. d. Dtsch. Gesellschaft für ortho¬ 
pädische Chirurgie. 

45. *Vulpin b, Nervenoperationen bei Lähmungen. 58. Vers. d. mittelrhein. Ärzte in 
Mainz am 11. Juni 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 28. 

46. Walther, Hans E., Kontralaterale Nerventransplantation. Aus d. chir.-orthop. Abt. 
d. k. k. (Jniv.-Kinderklinik Graz (Leitung: Prof. Dr. Spitzy). Zeitschr. für orthop. 
Chir. Bd. 28. H. 3/4. 


0. Intrakranielle Trigeminusresektion. 

47. Bircher, Kasuistischer Beitrag zur operativen Behandlung der Trigeminusneuralgie 
nach Krause. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 109. H. 12. 

48. *Jabouiay, Ablation du ganglion de Gasser et ses effets sur l’oeil. Lyon möd. 1911. 
Nr. 41. 

49. Pus8ep, L. M., Entfernung des Ganglion Gasseri wegen Trigeminusneuralgie mit 
Beleuchtung der Wundhöhle. Russki Wratsch. 1911. Nr. 35. 

50. Rubritius, Exst. des Ganglion Gasseri. Wissensch. Ges. dtsch. Ärzte in Böhmen, 
8itzung vom 5. Juli 1911. Münch med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. 

51. Rydygier, A., Über Resektion des Ganglion Gasseri. Lwowski tyg. lek. 1911. 
Nr. 4. 
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10. Intradurale Wurzelresektion. 

52. v. Anger er, Die operative Behandlung gastrischer Krisen. I. Tagung d. Ver. d. bayer. 
Chir. am 1. Juli 1911 in München. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 31. (5 Fälle, 
4 Besserungen, 1 Misserfolg.) 

53. Becker, J., Über eine Foerstersehe Operation (Durchschneidung der dorsalen 
Spinal-Nervenwurzeln). Med. Klinik 1911. Nr. 20. (Vollkommener Erfolg.) 

54. Bülow-Hansen. Foerst er sehe Operation. Verh. d. 9. Vers. d. nord. chir. Ver. 
in Stockholm, 3.-5. Aug. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 40. 

55. Codivilla, Sul trattamento delle paralisi spastiche. 6. Congresso della societa 
ortopedica italiana. Rom 7. April 1911. Ztschr. f. orthop. Chir. Bd. 20. H. 1—2. 

56. Debrez, Un cas de contracture spasmodique des membres iuförieures, section des 
racines postdrieures de Ja moelle (Operation de Foerster). Soc. möd. chir. de Liögö 
1911. 4 Mai. 

57. “Doerr, Die Operation von Mingazzini-Förster in der Behandlung der Tabes. 
Wien. med. Wochenschr. 1911. Nr. 45. 

58. Exner, Erfolgreiche Förstersche Operation bei Little. K. k. Ges. d. Ärzte. Sitz, 
vom 10. Nov. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 49. 

59. — Ein neues Operationsverfahren bei tabischea Crises gastriques. Aus d. II. Chir. 
Klinik d. Univ. Wien. (Vorstand: Hofrat Höchen egg). Dtsch. Zeitschr f. Chir. 
Bd. 3. H. 4—6. 

60. Förster, Über die operative Behandlung spastischer Lähmungen mittelst Resektion 
hinterer Rückenmarkswurzeln. Therapie der Gegenwart 1911 H. 1 u. 8.* Zusammen¬ 
fassende Arbeit, bespricht die theoretische Grundlage und die Erfolge der Operation. 

61. *— Die Behandlung spastischer Lähmungen durch Resektion hinterer Rückenmarks¬ 
wurzeln. Ergeh, d. Chir. u. Orthop. Bd. 2. p. 174. 

62. — Drei Fälle von intraduraler Wurzelresektion wegen gastrischer Krisen. Berl. chir. 
Ges., Sitzung vom 3. Mai 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 26. 

63. — Resection of the posterior nerve roots of spinal cord. Lancet 1911. Febr. 8. 
Bericht in d. Royal soc. of med. of London. 

64. *— Resection of the posterior spinal nerve-roots in the treatment of gastric crises 
and spastic paralvsis. Proc. of the Royal soc. of med. Vol. 4. Nr. 9. July 1911. 
Surgical sec. p. 226. 

65. ^Frangenheim, Förstersche Operation. Ver. f. wiss. Heilkunde in Königsberg, 
Sitzung vom 27. Febr. 1911 Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 4. 

65a. van Gefauchten,Laradicotomie postörieuredanslesaffections nerveusesspasmodiques 
(modification de l’opöration de Foerster). Bull, de l’acad. Roy. de mdd. de Belgique 

1910. Nr. 10-11 and Dec. 1911. 

66. Golden berg, Fortschritte auf dem Gebiete der chirurgischen Behandlung spastischer 
Lähmungen. Ärztl. Ver. Nürnberg, Sitzung am 5. Jan. 1911. Münch, med. Woch. 

1911. Nr. 18. (Wesentliche Besserung eines Falles durch intradurale Wurzelresektion.) 

67. “Groves, On the division of the posterior spinal roots. Lancet 1911. July 8. 

67a.— On the division of the posterior nerv-roots: (I) for pain, (II) for visceral crises, 
(III) for spasm. Proc. of the Roy. soc. of med. Vol. 4. Nr. 9. July 1911. Surg. sec. 
p. 199. 

68. Gulecke, Erfahrungen mit der Förste rsehen Operation bei gastrischen Krisen. 
Langenbecks Arch. Bd. 95. H. 3. 

69. Heile, Über die Durchschneidung der hinteren Rückenmarkswurzeln nach Förster 
bei Little scher Erkrankung und Tabes. 58. Vers, mittelrhein. Ärzte in Mainz am 
11. Juni 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 28. (Zwei Fälle.) 

70. *Hevesi, Vier Fälle von Förster scher Operation. Verh. d. 3. Kongr. d. Ungar. 
Ges. f. Chir. Budapest 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 15. 

71. Jones, Resection of the posterior roots of the spinal cord. Journ. of the americ. 
med. Ass. Vol. 57. Nr. 15. 1911. 

72. *Katzenberg, Erfolgreiche Förstersche Operation bei Little. Ärztl. Ver. Ham¬ 
burg, Sitzung am 24. Okt. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 45. 

73. Lotheisen, Resektion der hinteren Dorsal wurzeln nach Förster. K. k. Ges. d. 
Ärzte, Sitzung am 12. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 24. (Zwei 
erfolgreiche Fälle bei gastrischen Krisen. Ein Todesfall durch Infektion von einem 
Salvarsannekroseherd her.) 

74. Mainzer, Durcbschneidung der hinteren Wurzeln bei gastrischen Krisen. Ärztl. 
Ver. Nürnberg, Sitzung vom 5. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. 
(Ein Misserfolg.) 

75. May, „För sters Operation“ of posterior root section for the treatment of spasticity 
with an illustrative case. Lancet June 3. 1911. p. 1489. 

76. Schulthess, W., Über die Förstersche Operation. 5. Vers, d Schweiz, neural* 
Ges. in Aarau. 30. April 1911. Korresp-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. Nr. 11. 

78. Stiefler, Beiträge zur Försterschen Operation. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 32. 
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79. "T auch et, Traitement chirurgical des crises gastriques du tabes. L’opöration de 
Förster. Arch. prov. de Chir. Bd. 20. Nr. 5. 

80. "Tschudi, Intradurale Wurzelresektion. 5. Vers. d. Schweiz, neurol. Ges. in Aarau, 

Sitzung vom 80. April 1911. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. Nr. 25. 

81. Wilms und Ko lb, Modifikation der Förstersehen Operation, Resektion der Wurzeln 
am Conus medullaris. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 37. 

82. "Zinn, W., Fö rst ersehe Operation wegen gastrischer Krisen bei Tabes. Berl. klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 37. 


11. Neuralgie. 

83. "Al brecht, H., Die epidurale Injektion bei Kreuzschmerzen. Ztrlbl. f. Gynäk. 1911. 
Nr. 2. 

84. "Anschütz, Injektionsbehandlung bei Trigeminusneuralgie. Med. Ges. in Kiel, Sitz, 
vom 20. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 

85. "Barth, Injektions- und Infiltrationstherapie der Ischias. Korresp.-Bl. f. Schweiz. 
Ärzte. 1911. Nr. 11. 

86. Blair, Notes on trifacial neuralgia treated by deep injections. Journ. of the americ. 
med. asö. Vol. 56. Nr. 5. 

87. *Braun, H„ Über die Behandlung von Neuralgie de3 2. und 3. Trigeminusastes mit 
Alkoholinjektionen. Dtsch. med Wochenschr. 1911. Nr. 52. 

88. "van B reemen, Ischias und physikalische Therapie. Zeitschr. f. phys. u. diät et. 
Therapie. 1911. Bd. 15. H. 9. 

88a.Caffny, Dap perineural injections of bitu-eucain Solutions in sciatica. Journ. of the 
amer. med. assoc. Vol. 57. Nr. 19. 1911. 

88b. Delangre, Freilegung und Auslösung der 5. Lurabalwurzol aus ihren Verwachsungen 
wegen Ischias. XXIV. Franz. Cbir.-Kongr. Paris 2.—7. Okt. 1911. Revue de chir. 
XXXI. Annöe. Nr. 11. 

89. Delherme et Laquevicöre, Növralgies traitöes par l’introduction electrolitiques du 
radium. Soc. franc Electrot. Nov. 1911. Arch. g6n. de möd. 1911. Dec. p. 746. 

90. "Dollinger, Die Heilung von schweren Gesichtsneuralgien durch tiefe Alkoholein¬ 
spritzungen. Verh. d. 3. Kongr. d. Ungar. Ges. f. Chir. Budapest 1910. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. Nr. 15. 

91. "F ran 8 er, J. W. P., Über die Technik der Einspritzungen in die Zweige der Trige¬ 
minus und im Ganglion Gasseri. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1911. Nr. 1. 

92. Gara, S., Ein Abdominaldrucksymptom der Ischias. Dtsch med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 16. 

93. Glimm, Zur Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Münch, med. Woch. 
1911. Nr. 8. 

94. Hay, Additional notes on the treatment of sicatica hy means of saline injections. 
Glasgow med. journ. 1911. April. (8 Fälle, 4 geheilt, 2 gebessert.) 

95. Heidenhain, Behandlung der Ischias. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 17. In¬ 
jektionen mit Antipyrinlösung in den Nervenstamm. 

96. 'Herzog, Therapie der Gesichtsneuralgie. Ärztl. Kreisverein Mainz, Sitzung vom 
21. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 35. 

97. "Janowski, W., De la neuralgie intercostale; ötude des symptomes accusös par les 
malades. Paris. Masson et Cie. 1911. 

98. Keller, F. C., Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgie. New York med. journ. 
1911. Nr. 1. (48 erfolgreiche Fälle.) 

99. Lftwen, A., Über Leitungsanftsthesie an den unteren Extremitäten mit Bemerkungen 
über die Technik von Injektionen in den Nervus ischiadicus bei Behandlung der 
Ischias. Aus d. chir. Univ.-Klinik zu Leipzig (Geh.-Rat Prof. Dr. Trendelenburg). 
Dtsch. Zeitschr. f Chir. Bd. 111. H. 1—8. 

100. ‘Müller, E., Ischias. Ärztl. Ver. Marburg 4. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 23. 

101. Muskens, Kurzer Bericht über die im Jahre 1910 auf operativem Wege behandelten 
neurologischen Fälle. Psychiatr. und Neurol. Blätter 1911. II. Münch, med. Woch. 
1911. Nr. 42. (4 Trigeminusneuralgie, sonst Zerebraloperationen.) 

102. •Ossipow, W. P., Zur Behandlung der Ischias mittelst Injektionen abgekühlter 
Kochsalzlösung. Russki Wratsch 1911. Nr. 14. 

103. Otto, Zur Technik der Injektionsbehandlung bei Trigeminusneuralgie. Med. Ges. in 
Kiel, Sitzung vom 20. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 

104. *Petrdn, K., Einige Betrachtungen zur Behandlung der Ischias und des Morbus coxae 
senilis. Rev. de mäd. Sept. 1911. 

105. ‘Platez, Über Entstehung und Behandlung der Ischias scoliotica. Dtsch. med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 3. 

105a. *— Pathologie und Therapie der Ischias scoliotica. Ärztl. Ver. in Hamburg. Sitzung 
vom 20. Dez. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 1. 
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106. Preiser, Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Ärztl. Ver. Hamburg. 
Sitzung vom 81. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr 7. 

107. *Pussep, Über die Behandlung von Neuralgie mittelst Einspritzungen von Alkohol 
in den Nervenstamm. Arch. f. Psych. u. Nervenkunde. Nr. 48. H. 3. 

108. *Radziew8ki, A. G., Temporäre Verschiebung des M. glutaeus maximus zwecks 
Eröffnung eines Zugangs zu den tiefen Teilen der Gesässgegend. (Wegen eines Falles 
von Neuralgia ischiadica traumatischen Ursprungs — Schussverletzung.) Russ. Wratsch 
1911. Nr. 49. 

109. Sa nz, E. F., Dreizehn mit Alkoholinjektionen behandelte Fälle von Trigominusneuralgie. 
Siglo Möd. 1911. 11. März. (Elf Erfolge.) 

110. *Schellong, Die Neuralgien der täglichen Praxis. Berlin 1911. J. Springer. 83 S. 

110a. Schepelmann, Zur Differentialdiagnose zwischen trockener Pleuritis und Interkostal¬ 
neuralgie. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 24. 

111. *Sluder, A phenol (carbolic acid) injection treatment for sphenopalatine ganglion 
neuralgia. Journ. of the Amer. med. Ass. 1911 Vol. LVI1. Nr. 27. 

112. ♦Sonnenberg, Über die Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Med. 
Ges. Magdeburg. Sitzung vom 6. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. 

113. Thouvenet, Cysticerque et növralgie sicatique. Limousin möd. 1911. Mars. 

114. ♦Uriosta, Neuralgia facial de catorce annos de durazion, curada por los injecciones 
intranerviosas de alcohol al nivel de los agujeros oval y rodondo major. Rev. möd. 
del Urugay 1911. Nr. 14. 

115. Visentini. Cinque casi di neuralgia sicatica guariti con le injecioni ipodermiche di 
acido fenico. Policlinico, sez. prat. XV1I1. 12. 1911. (Heilung durch 30—40 Ein¬ 
spritzungen von 2—10°/o Karbolsäure.) 


Anhang: Nervenpunktlehre. 

116. ♦Cornelius, Das Gebiet der Nervenpunktlehre in seinen Beziehungen zur Balneologie. 
32. Balneol.-Kongr. Berlin. 2.—6. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. 

117. ♦Engels, Demonstration von 3 Fällen, erfolgreich mit Nervenmassage nach Cornelius 
behandelt. Ärztl. Ver. Hamburg. Sitzung vom 17. Jan. 1911. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 4. 

118. — Über die Corneliussche Nervenmassage bei der Behandlung der funktionellen 
Magenerkrankungen. Diskussion. Arztl. Ver. Hamburg. Sitzung vom 10. Okt. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 

119. ♦Wirzwianski, Über die Ziele und die Bedeutung der Nervenmassage für die Be¬ 
handlung der funktionellen Neurosen. (Poliklinik für Nervenmassage der Charitö. 
Leiter: Oberstabsarzt Dr. Cornelius.) Med. Klinik 1911. Nr. 38. 


12. Periphere Paralyse. 

120. Allison, N., The treatment of the paralysis of the extremities. The Amer. Journ. 
of orthop. surg. 1911. Vol. VIII. 1. 

121. — and Sidney J. Schwab, The results of muscle group isolation in the treatment 
of paralysis of the extremities. The Amer. Journ. of orthop. surg. 1911. Vol. IX. 2. 

122. ♦Bedard, Lähmungen des N. ulnaris bei Brüchen des unteren Oberarmendes. XXIII. 
franz. ChiivKongr. Paris 3—8 Oct. 1910. Rev. de chir. XXX annöe Nr. 11 et 12. 
Zentralhl. f. Chir. 1911. Nr. 32. 

123. ♦Berthaus, Ausgang und Prognose der Bleilähmung. Diss. Jena 1911. 

124. Brassert, Spätlähmung des Ulnaris und Unfall. Monataschr. f. Unfallhlkd. 1911. 
Nr. 1. 

125. Brünnings, Über eine neue Behandlungsmethode der einseitigen Rekurrenslähmung. 
Naturw. med. Ges. Jena. Sitzung vom 2. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 20. (Injektion von Hartparaffin in das gelähmte Stimmband.) 

126. ♦Durlach, Beitrag zur Auffassung und Therapie der schmerzhaften Armlähmung der 
Kinder. BerJ. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 48. 

127. Eder, R, Über die chirurgische Behandlung der peripheren Fazialislähmung. Brun 9 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73. H. 1. 

128. Goebei und Mann, Lähmung nach Esmarchscher Blutleere. Bresl. chir. Ges. 
13. Nov. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 51. 

129. Huismann, Partielle linke Armplexuslähmung. Allg. ärztl. Ver. Köln. Sitzung vom 
30. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 14. 

130. ♦Matusis, Über Lähmungen des N. medianus. Diss. Berlin 1911. 

131. ♦Meyer, Fall von doppelseitiger Trigeminuslähmung. Berl. med. Ges. Sitzung vom 
10. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 20. (Karzinommetastase.) 

132. — Strecklähmung der rechten oberen Extremität. Wiss. Ver. d. Militärärzte Wien. 
Sitzung vom 29 Okt. 1910. Wien. med. Wochenschr. 1911. Nr. 7. 
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133. ^Reimtnn, Über Radialislfihmung nach Humerusfraktur. Diss. Berlin 1911. 

134. ^Rindfleisch, Ischiadikuslfthmung mit Entartungsreaktion nach intramuskulärer, 
schwerer Kollaps nach subkutaner Injektion von Salvarsan. Aus dem städtischen 
Krankenhaus (Luisenhospital) zu Dortmund. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 25. 

135. *Stintzing, Ein eigenartiger Fall von traumatischer Lähmung des Plexus brachialis. 
Naturw. med. Ges. Jena, Sekt. f. Heilk. Sitzung vom 4. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 34. (Kombination einer Klumpkeschen und Erbschen 
Lähmung durch Zerrung der 5.-8. Zervikal- und 1. Dorsalwurzel.) 


13. Neuritis. 

136. ‘Bauer, Polyneuritis nach Gelenkrheumatismus. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 
Wien. Sitzung vom 26. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 11. 

137. Binz, Pathogenese, Diagnose und Therapie der Polyneuritis. Beiheft 6 z. Med. Klinik 
1911. 

138. Boveri, Über die familiäre hypertrophische Neuritis: Typus Gombault-Dejerine- 
Sottas und Typus Pierre Marie. Aus dem Hospiz ßicötre und Laboratorium der 
Pariser med. Fak. f. path. Anat., unter Leitung von Prof. Pierre Marie. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 23. 

139. Curschmann, Professionelle Neuritis des N. ulnaris dexter. Ärztl. Kreisver. Mainz. 
Sitzung vom 13. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 14. (Beständig sich 
wiederholende federnde Druckeinwirkung auf den Kleinfingerballen.) 

140. *Einsler, A , Beitrag zur Lehre der doppelseitigen Radialislähmung auf alkoholischer 
Basis. Wiener klin. Rundschau 1911. Nr. 20 u. 21. 

141. Hirsch-Taber, Ischiadikusschädigung bei intraglutäaler Injektion von Ehrlich- 
Hata 606. Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. Sitzung vom 31. Okt. 1910. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 1. 

142. £*Quensel, Neuritis des N. suprascapularis Med. Ges. Leipzig. Sitzung vom 7. März 

1911. Münch, med. Wochenschr. 1011. Nr. 22. 

143. *Roet hlisberger, Über einen Fall spontaner isolierter Neuritis des N. peronaeus 
cutaneus lateralis, eines rein sensiblen Hautnerven mit hochgradigen Reflexerscheinungen 
im Gebiete des Hauptstammes, des Ischiadikusnervs. Schweiz. Rundschau f. Med. 
1911. Nr. 13. 

144. ^Schlesinger, Neuritis multiplex cutanea. V. Jabresvers. d. Ges. dtsch. Nerven 
Arzte in Frankfurt a. M. vom 2.-4. Okt. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911 
Nr. 43. 

145. *Simonielli, Supra un casu di nevrite infettiva con contributo sperimentale sulle 
alterazioni prodotti nei tronchi nervosi dai nucleo proteidi batterici. Gaz. intern, di 
med. e chir. 1911. Nr. 2. 

146. Teleky, L.. Atrophie der Interossei. K. k. Ges. d. Ärzte. Sitzung vom 13. Jan. 1911. 
Münch, med. Wocnenschr. 1911. Nr. 5. 


14. Neurom. 

147. Brossok, Neuroma ganglio-cellulare benignum et malignum. Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 74. (Festschrift für L. Rehn.) 

148. Fitzwilliams, The etiology of naevi. Nerve influence in their causation. Brit. 
med. journ. 1911. Sept. 2. 

149. Gottstein, Ein Fall von Recklinghausenscher Krankheit. Bresl. chir. Ges. 
12. Juni 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 33. 

150. *Hartig, Beitrag zur Kenntnis der Neubildungen am Ganglion Gasseri. Diss. Berlin 
1911. 

151. Hirsch, Zur Kasuistik des Morbus Recklinghausen im Kindesalter. Prager med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 29. 

152. *Hook, G.. Ein Ganglioneurom der Nebenniere, zugleich ein Beitrag zur Lehre der 
Ganglioneuroine. Diss. Heidelberg 1911. Frankf. Zeitschr. f. Path. Bd. 7. H. 1. 

153. Kolepke, Über zwei Fälle von Neurofibromatose (Recklingh ausensche Krank¬ 
heit) mit Verkrümmung der Wirbelsäule Diss. Berl. 1911. Zeitschr. f. orthop. Chir. 
Bd. 29. H. 3 u. 4. 

154. Leriche, Über einen durch Neurofibromatose bedingten Fall von Pylorusstenose. 
Aus d. chir. Klinik d. Hötel Dien in Lyon. (Dir. Prof. A. Poncet.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 111. H. 1 u. 3. 

155. ’Melik-Farsatuniany, Über Neurofibromatose. Dies. Berlin 1911. 

156. Pick, über eine typische bösartige Geschwulstform des sympathischen Nervensystems. 
Berl. med. Ges. Sitzung vom 8. Nov. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 46. 

157. Preohaschensky, Ein Fall von Neurofibromatose. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 42. H. 1 u. 2. 
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158. Reef Schläger, Demonstration eines Falles von Neurofibrom. Berl. med. Ges. 
Sitzung vom 22. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 9. 

159. ^Schlesinger, Fall von multiplem Neuromen der peripheren Nerven und Nerven¬ 
wurzeln mit Beinphänomen uud atypischen Tr o us se hu sehen Phänomen. Ges. f. inn. 
Med. u. Kinderheiik. Wien. Sitzung vom 11. Mai 1911 Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 22. 

160. Semel, H., Ein Tumor des N. vagus. Diss. Königsberg 1911. Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 73. H. 1. 

161. *Wittemann, Über Recklinghause nsche Krankheit mit besonderer Berücksich¬ 
tigung des Blutbefundes. Diss. Heidelberg 1911. 

162. *Zimmermann, F., Ein Beitrag zur zentralen Neurofibromatose mit Übergang in 
Sarkom. Diss. Würzburg 1911. 


Nachtrag 1910. 

1. Nervendehnung. 

1. Greggio, E., Intorno al mal perforante plantare. Ann. de R. istituto di patol. chir. 
di Padova II 1910. Giorn. di biol. 1910. V. 26—28. (5 Fälle von mal perforant ge¬ 
heilt durch die Chipaultsche Nervendehnung.) 


2. Intradurale Wurzelresektion. 

2. Abbe, R. f Resection of the posterior roots of spinal nerves within the dura to relieve 
pain, pain reflex, athetosis and spastic paralysis (Danas Operation). St. Luke’s 
hospital med. and surg. report. New York 1910. 

3. Neuralgie. 

3. Wiel er, Über die Injektionstberapie der Ischias. Diss. Strassburg 1910. 

Erl ach er (5) gibt einen interessanten Bericht seiner histologischen 
Beobachtungen über die motorischen Endorgane im quergestreiften Muskel 
des Kaninchens; die zu der Annahme führten, dass zu jeder einzelnen Primitiv¬ 
fibrille eine eigene nervöse Leitung besteht, und dass zwischen den einzelnen 
Primitivfibrillen eine Überleitung des nervösen Reizes nur durch Kontakt 
nicht stattfinden dürfte. 

Hoguet (6) bringt Beschreibungen und Abbildungen des Verlaufs der 
unteren Dorsalnerven und des ersten Lumbalnerv. Diese Nerven sind bei 
Laparotomien namentlich beim Lendenschnitt (Nierenoperationen) gefährdet 
und zu schonen. Ihre Durchschneidung veranlasst Muskellähmungen, die den 
Anlass zu Bauchhernien abgeben können. 

Bezüglich der Verteilung der einzelnen Nervenzuleitungen im Nerven¬ 
stamm, der wichtigsten Frage für die erfolgreiche Vornahme der Nerven- 
plastik hält v. Mayersbach (7) die Zerfaserungsmethode von Stoffel für 
die weiter zentral gelegenen Teile nicht mehr für vollkommen einwandsfrei. 
Er sucht daher die Frage durch Exstirpation eines bestimmten Muskels zu 
lösen. Im näher beschriebenen und histologisch untersuchten Fall wurden die 
Extensoren einer oberen Extremität bei einer jungen Mehrkatze exstirpiert. 
Die isolierte Lähmung der Fingerstrecker muss bei gleichzeitiger Schädigung 
des diese Muskel versorgenden Nervenastes eine retrograde Degeneration im 
Verlaufe des N. radialis an bestimmt lokalisierter Stelle veranlassen. Eine 
derartige Degeneration bis in den Anfang des Plexus konnte v. Mayersbach 
nun tatsächlich nachweisen. Es kann daher die aufsteigende Nervendegeneration 
als exakt erschliessende Methode für die Nervenfaserntopographie verwendet 
werden. 

Die Untersuchungen von Claude und Chauvet (16), die hauptsächlich 
den Medianus •betreffen, führen zu dem Schlüsse, dass die Wiederkehr der 
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Sensibilität im unmittelbaren Anschluss an die Nervennaht oder spontan 
3—30 Tage nach der Verletzung sich nur durch Neurotisation des peripheren 
Endes nach Cunßo erklären lassen, andere Annahmen beruhen auf fehlerhafte 
Beobachtung. Verfasser sehen von der fonction suppl6ee nach Letievant ab. 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen spricht sich Joffe (18) 
gegen die Anwendung starken Druckes bei der Nervenmassage aus. Dieser 
kann bei gemischten Nerven die zentrifugale Funktion rascher zerstören als 
die zentripetale. 

v. Tappeiner (19) hat durch Leichenversuche festgestellt, dass bei 
Schädelbasisbrüchen die durch Einwirkung eines Traumas gegen den Margo 
supraorbitalis zustande kommen, der Canalis opticus mit dem Nerven häufig 
verletzt wird. Er berichtet über einen Schädelbruch mit Verletzung des 
N. opticus infolge eines Falles auf die Stirnbeingegend aus 4 Va m Höhe auf 
einen gepflasterten Hof. 

Friedrich (20) demonstriert eine Stichverletzung der A. und V. axillaris 
mit gleichzeitiger Durchtrennung der Nn. medianus, ulnaris, radialis und 
musculocutaneus. Die Nervennaht wurde mehrere Monate nach der Verletzung 
vorgenommen und konnte nur durch Resektion eines 7 cm langen Stückes 
des Humerus ermöglicht werden. 

Gjurgjevic (21) beschreibt 3 Fälle von sekundärer Nervennaht. Schuss¬ 
verletzung des Medianus am Oberarm, Lösung des nur zur Hälfte durch¬ 
trennten Nerven, Ausschneidung der Narbe, Naht, Besserung. Schussverletzung 
des Peronaeus und Tibialis im unteren Drittel des Oberschenkels, Nervenlösung, 
Naht, Besserung. Naht des Akzessorius bei Gelegenheit einer Rezidivoperation 
nach Durchschneidung bei Lymphomexstirpation, Heilung. 

Morestin (22) ist für alsbaldige Naht bei Radialislähmung bei Ober¬ 
armbrüchen. Dem widersprechen in der Diskussion Quönu und Savariand 
(S. auch Ref. Nr. 25 Jeanne). 

Über zwei erfolgreiche Fälle von Nervendehnung berichtet H e i n 1 e i n (23). 
Im ersten Falle handelt es sich um Dehnung der N. tibialis und Dehnung 
und Resektion der N. communicans surae bei neuritischen Prozessen in der 
Kniekehle, im zweiten Falle um eine Stumpfneuralgie, bei der die kolbig 
verdickten und verwachsenen Nervenstümpfe gedehnt und reseziert wurden. 

Die Arbeit Hofmanns (24) über Mal perforant du pied enthält zwei 
erfolgreiche Fälle von Dehnung des N. tibialis nach Chipault. 

Ausser der im Titel wiedergegebenen Krankengeschichte ist aus der Arbeit 
von Jeanne (25) nur bemerkenswert, dass er die Nervennaht bei Zerreis- 
sungen des N. radialis im Gefolge von Oberarmbrüchen erst nach geschehener 
Konsolidation ausgeführt wissen will, weil die Regeneration des Nerven in 
der Umgebung einer Muskel- und Knochenverletzung unsicherer ist, als bei 
sekundärer Nervennaht. 

Pers (26) empfiehlt für unkomplizierte und typische Fälle von Ischias, 
bei denen die Behandlung erfolglos war, die Nervendehnung. Unter 50 Fällen 
hatte er 47 vollkommene Heilungen. 

Ruppanner (27) demonstriert bei einer 50 Jahre alten Kranken einen 
seit 12 Jahren bestehenden Fazialiskrampf wahrscheinlich funktionell-neuroti¬ 
scher Natur. Dehnung des Fazialis am Foramen stylo-mastoideum bis zu 
leichter Parese. Seither Ausbleiben der Zuckungen, die Parese ist bis auf 
eine geringe Senkung des Mundwinkels zurückgegangen. 

Schüssler (28) empfiehlt einen Versuch mit der doppelseitiger Ischia- 
dikusdehnung, ehe man sich bei tabischen Magenkrisen und sonstigen abdomi¬ 
nellen Krisen zur intraduraler Wurzelresektion entschliesst. Diese Operation 
hat ihm entsprechend seiner Auffassung der abdominellen Krisen als Reflex¬ 
neurosen gute Erfolge gebracht. 
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Tietze (24) erzielte bei zwei Fällen von ischämischer Muskelkontrak¬ 
tur durch Resektion der Vorderarmknochen nach Loebker in Kombination mit 
Neurolyse in dem einen Fall ein ausgezeichnetes Resultat, im zweiten Falle 
Besserung. Er berichtet ferner über eine erfolgreiche Neurolyse des N. radialis 
und axillaris nach Luxatio humeri subcoracoidea. 

Al brecht (30) hält den Erfolg der Heufieberbehandlung durch doppel¬ 
seitige Resektion des N. ethmoidalis anterior für unsicher, weil nicht alle in 
Frage kommenden Nerven (Nn. palatini, nasales posteriores, N. infraorbitalis) 
getroffen werden und ferner weil auch die direkte Berührung der Pollen mit 
der Tracheal- und Bronchialschleimhaut eine Rolle spielt. 

Brockaert (32) hat 4 Fälle von Nasenneuralgie erfolgreich operativ be¬ 
handelt. Der sensible Nerv der Nase ist der N. spheno-palatinus. Verf. be¬ 
schreibt die Operationsmethode zur Resektion und Extraktion der sensiblen 
Nervenäste der Nase. 

Bei einer Kranken mit doppelseitiger Rekurrenslähmung nach wieder¬ 
holten Eingriffen wegen Struma resezierte Martens (35) ein 2 cm langes 
Stück des Ramus externus vom linken Nervus laryngeus superior vor seinem 
Eintritt in den M. crico-thyreoideus, um der Kranken das dauernde Tragen 
einer Kanüle zu ersparen. Da keine Kadaverstellung der Stimmbänder, son¬ 
dern eine starke Spannung durch Kontraktur der Crico-thyreoidei vorlag, 
standen die Stimmbänder dicht aneinander in starrer Medianstellung. Durch 
die Erweiterung der Stimmritze infolge der Nervenresektion konnte die Ka¬ 
nüle dauernd entfernt werden. 

Mit vorübergehendem Erfolg durchtrennte Marquis (34) bei einer 
Kranken mit Gangrän der Hand infolge von obliterierender Endarteritis den 
Radialis, Medianus und Ulnaris, um die sehr heftigen Schmerzen zu be¬ 
seitigen. 

Neumayer (36) empfiehlt die Resektion des N. ethmoidalis bei Asthma 
nasale. Natürlich ist das Verfahren nur in jenen Fällen wirksam, in denen 
die Kokainprobe ergibt, dass das Asthma tatsächlich von der Nasenschleim¬ 
haut seinen Ausgang nimmt. 

Stoffel (37) bringt eine neue Operation, um die Spasmen bei zere¬ 
bralen Hemiplegien und Diplegien, die die Gleichgewichtsstörungen des Muskel¬ 
antagonismus verursachen, zu beseitigen. Stoffel will die Förster sehe 
Operation nur für die schwersten Fälle reserviert wissen, für mittelschwere 
und leichte Fälle empfiehlt er die Operation am motorischen Nerven. Er 
geht dabei von der Überlegung aus, dass jeder Muskel nicht als einheitliches 
Gebilde aufzufassen ist, sondern als die Summe von vielen einzelnen Muskel¬ 
komplexen. Auch hat Stoffel früher in einer Reihe von Arbeiten nach¬ 
gewiesen, dass die grossen Extremitätennerven gleichfalls kein einheitliches 
Gebilde darstellen, sondern die Summe vieler einzelner motorischer und sen¬ 
sibler Bahnen. Die einzelnen Bahnen haben im Nervenquerschnitt eine ganz 
bestimmte Lage, so dass man von einer Topographie des Nervenquerschnittes 
sprechen kann. Der elektrische Strom ermöglicht die einzelnen Bahnen des 
Nerven zu analysieren. Man kann demnach einzelne Komplexe im Muskel 
durch Resektion der motorischen Nervenzweige dieser Komplexe ausschalten. 
Durch diese Resektion schädigt Stoffel nun die spastischen Muskel nur 
soweit, dass das Muskelgleichgewicht wieder hergestellt ist. Der Spasmus der 
übrig bleibenden Muskelkomplexe kann die Antagonisten nicht mehr über¬ 
tönen. Die Schwierigkeit ist die richtige Dosierung bei der Durchschneidung 
der motorischen Nervenbahnen. Regeneration der durchschnittenen Nerven¬ 
fasern lässt sich durch Unterbindung des zentralen Nervenstumpf es und Ver¬ 
senkung in benachbartes Muskel* oder Fettgewebe mit proximal gerichteter 
Wundfläche vermeiden. Durch entsprechende Nachbehandlung sind weiterhin 
die überdehnten Antagonisten zu stärken. 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



K Öllik er, Die chirurgischen Erkrankungen der peripherischen Nerven. 


151 


Stoffel hat bis jetzt 12 Fälle operiert und zwar wurde operiert wegen 
Spasmus 12 mal des M. triceps surae, je 6 mal der Adduktoren des Ober¬ 
schenkels, der Pronatoren und Flexoren der Hand, je 3 mal der Zehenbeuger 
und der Kniebeuger, je lmal der Fingerbeuger, des M. quadriceps femoris, 
der Mm. tibialis anticus und posticus. Eine Reihe interessanter Kranken- 
und Operationsgeschichten vervollständigen die sehr beachtenswerte Arbeit. 

In der ersten Arbeit berichtet Duronx (39) über erfolgreiche autogene, 
homogene und heterogene Nervenimplantationen an Tieren. Von den heterogenen 
gelang die Implantation eines Stückes des Ischiadikus einer Katze in der 
Peronaeus eines Hundes. An Hunden war die autogene und homogene Implan¬ 
tation eines Stückes des N. femoro-cutaneus posterior in den Peronaeus er¬ 
folgreich. In der zweiten Arbeit (399) bespricht Duroux die Technik der 
Nerven-Anastomose und Nerven-Implantation. Das zu implantierende Nerven¬ 
stück muss mit der Nervenscheide und den umgebenden Gefässen und Binde¬ 
gewebe entnommen werden. Es hält sich, zwischen sterile Tücher gelegt, 
15 Minuten brauchbar. Das Einlegen in physiologischer Kochsalzlösung macht den 
Erfolg fraglich. 

Kennedy (41) beginnt seine bemerkenswerte Arbeit mit der Darstellung 
der Entwickelung der Nervenanastomose bei Fazialislähmungen. Es folgen 
eine Reihe von Experimenten über primäre und sekundäre Anastomosen, aus¬ 
geführt an Affen und Hunden. Das Ergebnis der experimentellen Unter¬ 
suchungen gipfelt in folgenden Sätzen: Falls eine Fazialisparalyse nicht auf 
anderem Wege (z. B. Neurolyse) zu beseitigen ist, ist der beste Weg zur 
Wiederherstellung der Funktion eine Anastomose mit dem Akzessorius oder 
Hypoglossus unter der Voraussetzung, dass der Zustand der Muskulatur Aus¬ 
sicht auf Erfolg bietet. Die beiden Nerven sind gleichartig bezüglich der 
Wiederherstellung der Funktion, bei Benützung des Hypoglossus scheint je¬ 
doch die Funktion des Fazialis sich etwas früher einzustellen. Wird zur 
Anastomose der ganze Nervenquerschnitt benützt, dann ist der Akzessorius 
vorzuziehen wegen der nach vollkommener Durchtrennung des Hypoglossus 
sich einstellenden Hemiatrophie der Zunge. Mitbewegungen sind störender 
bei Verwendung des Hypoglossus. Ein Unterschied bezüglich des Zeitpunktes 
der Wiederkehr der Funktion und des Endresultates besteht nicht, wenn die 
Anastomose sofort oder erst ein Monat nach der Durchtrennung des Fazialis 
ausgeführt wird. Die besten Aussichten auf Erfolg bietet die Verwendung 
des ganzen Querschnittes der beiden Nerven zur Anastomose. Die Funktion, 
die sich übrigens niemals ganz wieder herstellt, zeigt sich zuerst und wird 
am vollkommensten am Orbicularis palpebrarum. Bei Hunden und Affen ver¬ 
sorgt der Fazialis nur seine Gesichtshälfte, der der andern Seite kann daher 
nicht für ihn eintreten. Zwei Fälle von erfolgreichen Anastomosen bei 
Fazialislähmung am Menschen und ein Literaturverzeichnis bilden den Schluss 
der Arbeit. 

Maragliano (42) hat die experimentell an Tieren ausgeführte Nerven- 
überpflanzung von der einen Körperhälfte auf die andere zum erstenmal am 
Menschen ausgeführt. Es handelte sich um ein 2 Jahre altes Kind mit fast 
vollkommener Lähmung der rechten unteren Extremität. Cruralis und 
Obturatorius waren vollkommen gelähmt, im Gebiete des Ischiadikus bestand 
ausgesprochene Parese. Maragliano durchtrennte nun den Zweig des linken 
Cruralis für den Vastus medialis an seinem Eintrittspunkt in den Muskel, 
nachdem er ihn bis zum Poupartschen Bande freipräpariat hatte. Weiter¬ 
hin wurde der rechte Cruralis freigelegt und 1cm oberhalb des Poupartschen 
Bandes durchschnitten. Nun grub Maragliano einen Tunnel durch das sub¬ 
kutane Gewebe der Regio suprapubica, durch den der Ast des linken Cruralis 
dnrchgezogen und mit dem peripheren Stumpfe des rechten Cruralis vermittelst 
Catgut vernäht wurde. Das Kind kann nun vollständig und ziemlich kräftig 
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den Unterschenkel strecken. Dass die Transplantation tatsächlich gelungen 
ist, beweisen folgende Umstände: Bevor das Kind das rechte Bein ausstreckt, 
setzt es den linken Quadriceps in starke Kontraktion. Es besteht As¬ 
soziation der Kontraktion, aber nicht der Bewegungen, denn das Kind kann 
das rechte Bein strecken, indem es das linke gebeugt hält. Die faradische 
Reizung des linken Kruralnerven in Höhe des Ligamentum Poupartii ruft 
eine deutliche Kontraktion sowohl des linken als auch des rechten Quadriceps 
hervor. Wenn man in der Mitte der suprapubischen Gegend reizt, so kon¬ 
trahiert sich nur der rechte Quadriceps. 

v. Putti (43) hat die vor ungefähr 5 Jahren von Spitzy in Bologna 
ausgeführten Nervenplastiken nachuntersucht. Der eine lieferte einen guten 
Erfolg, der zweite ist nicht gebessert, v. Putti selbst hat mit geringem 
Erfolg bei einer spastischen Hemiplegie ein Stück des Medianus auf der 
Radialis anpflanzt. 

Spitzy (44) berichtet zunächst über die experimentelle Grundlage der 
Nervenplastik. Besonderen Wert legt er auf das Verhalten der galvanischen 
Muskelerregbarkeit, nimmt sie in den ersten Monaten nach Eintritt der Lähmung 
rasch und konstant ab, dann entwickelt sich Nervendegeneration, die den 
Erfolg der Nervenplastik in Frage stellt. Spitzy hat unter 41 Fällen von 
Nervenplastik 70% Erfolge u. z. 30% gute und 40% teilweise Erfolge. 

Walther (46) hat bei einer Ziege den durchtrennten rechten N. supra- 
scapularis auf das periphere Ende des durchschnittenen linken überpflanzt 
und einen vollen Erfolg der kontralateralen Nervenanastomose erzielt. Der 
rechte M. supraspinatus ist atrophisch, der linke kräftig entwickelt, funktioniert 
und ist elektrisch erregbar. Die Nervenregeneration des linken N. supra- 
scapularis lässt sich auch histologisch nachweisen. 

Bircher (47) berichtet über 3 Fälle von Ganglionexstirpation. Die 
beiden ersten heilten, allerdings trat im ersten Phthisis bulbi, im zweiten 
eine postoperative Psychose wohl durch Spateldruck ein. Der Erfolg der 
beiden Fälle war, was die Neuralgie anbelangt, vollkommen. Der dritte Fall 
starb an der Blutung und ihren weiteren Folgen. Es handelte sich um einen 
alten Mann mit starker Arteriosklerose. In den beiden ersten Fällen wurde 
der Resektion die Unterbindung der Carotis externa, im dritten die der 
Carotis interna vorausgeschickt. Die Lektüre der Kranken- und Operations¬ 
geschichte der sehr exakt beobachteten Fälle ist interessant und belehrend. 
Störend wirken die zahlreichen Druckfehler. 

Pussep (49) hat bei einer Resektion des Ganglion Gasseri nach Empor¬ 
hebung der Dura mit einem Spatel mit grossem Vorteil die Wundhöhle mit 
dem Kystoskop beleuchtet und so das fest verwachsene Ganglion entfernen 
können. 

Rubritius (50) berichtet über zwei erfolgreiche Exstirpationen des 
Ganglion Gasseri bei Neuralgie, die im ersten Fall 20, im zweiten 10 Jahre 
bestand. Im ersten Fall war der Exstirpation die Neurexairese des In- 
fraorbitalis und Mentalis und die Operation nach Lücke-Braun-Lossen 
vorausgegangen, im zweiten die Extraktion des Infraorbitalis, die Operation 
nach Sonnenberg und Schlossmannsche Alkoholinjektionen. 

Bülow-Hansen (54) hat bei einer Paraparesis spastica die Forst er¬ 
sehe Operation mit Gulekescher Modifikation ausgeführt. Es wurde die 2., 
3. und 5. Lumbalwurzel doppelseitig reseziert. Besserung der schweren 
Spasmen. 

Codivi 11a (55) macht zunächst darauf aufmerksam, dass periphere 
Operationen an Sehnen und Muskeln beruhigend auf die Spasmen wirken, 
somit mit der Foerstersehen Operation konkurrieren können und das um 
so mehr, als die Ernährung der Muskeln nach ausgedehnten Radikotomien 
leidet. Die Foestersche Operation darf daher nur ausgeführt werden, wenn 
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die paretischen Erscheinungen nicht zu sehr ausgeprägt sind. Indiziert ist 
die Fo er st er sehe Operation nach Codivilla, wenn die Bewegung durch 
einen starken, auf die verschiedenen Muskelgruppen der Gliedmassen verall¬ 
gemeinerten Spasmus behindert ist. Codivilla verlegt die Operation, um 
sie ungefährlicher zu gestalten, in die Gegend der lumbalen Anschwellung, in 
der er das Gebiet einer jeden Wurzel hat bestimmen können. Durch eine 
besondere Lage erzielte Codivilla Kyphosenstellung, durch die der Verlust 
an Zerebrospinalflüssigkeit auf das kleinste Mass beschränkt wird. Ga- 
leazzi rühmt die Verdienste Codivillas bezüglich der Resektion der 
hinteren Wurzeln. 

Bei einer atypischen spastischen Paraplegie der Beine suchte De brez (56) 
die Foerstersche Operation in Anbetracht des schlechten Allgemeinzustandes 
des Kranken zu vereinfachen. Er resezierte die Bogen des elften und zwölften 
Dorsal- und ersten Lendenwirbels, wo überdies das Rückenmark oberfläch¬ 
licher liegt als tiefer unten. Verf. hält es auch nicht für nötig, genau die 
Wurzeln L 2 , L s usw. zu durch trennen, um so mehr als die hinteren Wurzeln 
im dorsolumbalen Abschnitt sich schwer abgrenzen lassen. Es genügt nach 
ihm, wenn man in Intervallen einige Fasern durchschneidet und dazwischen 
unversehrte Fasern stehen lässt. Der Erfolg des Eingriffes war befriedigend. 

Von der Möglichkeit ausgehend, dass bei gastrischen Krisen, wenigstens 
in einer Anzahl von Fällen, Erkrankungen des Vagus selbst oderseiner Zentren 
das Primäre sein könnten, betrachtet Exner (59) das Erbrechen als das 
Primäre, während die Schmerzen, die die heftigen Kontraktionen des Magens 
auslösen, auf dem Wege der hinteren Wurzeln zustande kommen. Auf Grund 
dieser Hypothese könnte durch die Durchschneidung der Vagi ein Glied aus 
einem Reflexbogen, in der Vagus und hintere Wurzeln eingeschaltet sind, 
entfernt werde. Exner entwarf nun folgenden Operationsplan: Durchschnei¬ 
dung der Vagi an der Cardia und Einführung eines Drains durch den Pylorus 
ins Duodenum zur Ausschaltung des zu befürchtenden Pylorusspasmus. Diese 
Operation hat Exner zweimal ausgeführt. Bezüglich der Technik erwähnen 
wir das Vorgehen bei der ersten Operation. Das Peritoneum an der Vorder¬ 
fläche der Kardia wurde hart am Zwerchfell gespalten, die beiden Vagi unter 
ziemlich kräftigem Zug am Ösophagus dargestellt, wobei sich zeigte, dass bei 
dieser Manipulation ganz leicht ca. 3 cm des intrathorakal gelegenen Ösophagus¬ 
abschnittes in die Bauchhöhle herabgezogen werden konnten. Nach einigem 
»Suchen gelang die Darstellung beider Nerven noch vor ihrer Auffaserung und 
es wurde aus beiden Nerven je ein 1 cm langes Stück reseziert. Hierauf 
wurde das an der Kardia gespaltene Peritoneum mit einigen Nähten wieder 
vereinigt, eine W itzeIsche Gastrostomie ausgeführt und das Duodenum durch 
den Pylorus drainiert. Im ersten Falle hörte das Erbrechen und die Schmerzen 
in der Oberbauchgegend auf, ebenso das Erbrechen im zweiten Falle, der je¬ 
doch 3 Wochen nach der Operation starb und somit zu kurz beobachtet 
werden konnte. In beiden Fällen ergab die histologische Untersuchung der 
resezierten Vagusstücke schwere Veränderungen, stärkere im ersten, geringere 
im zweiten Falle. Die Resektion hatte im ersten Falle nur eine geringe Atonie 
zur Folge, im zweiten dagegen schwere Atonie des Magens. Exner möchte 
in geeigneten Fällen die subdiaphragmatische Resektion der Vagi an Stelle 
der Foersterschen Operation gesetzt wissen. 

Foerster (62) berichtet über 3 Fälle von intraduraler Wurzelresektion 
bei gastrischen Krisen mit massigem Erfolg. In der Diskussion rät Küttner 
zu vorsichtiger Beurteilung der Enderfolge und bemerkt, dass die extradurale 
Operation nach Gulecke grösser, blutiger und unsicherer ist als die intra- 
durale. 

van Gehuchtens (65a) Modifikation der Foersterschen Operation 
besteht darin, dass er unter Eröffnung des Wirbelkanals in 1 cm Länge nicht 
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die Wurzeln seitlich durchschneidet, sondern am Rückenmark selbst die aus¬ 
tretenden Bündel der Wurzeln aufsucht, sie mit einem Spatel vom Rücken¬ 
mark abhebt oder gruppenweise umschnürt und durchbrennt. Herabsetzung 
der Spasmen wird auch durch teilweise Durchtrennung der Ursprungsbündel 
einer Wurzel erreicht. 

G u 1 e c k e (68) berichtet über 6 Operationen bei 5 Tabikern mit gastrischen 
Krisen. Die interessanten und exakten Krankengeschichten bringt er ausführlich. 
Gulecke empfiehlt seine Operationstechnik (s. Ref. Nr. 58 und 59, Jahr¬ 
gang XVI) und einzeitige Operation. In der Diskussion erwähnt Clai rmon t 
5 Operationen mit 3 Besserungen. Fo er st er hatte bei 2 Fällen von Magen¬ 
krisen eine Besserung. Die Unsicherheit des Erfolges erklärt er durch die 
fehlende Einheitlichkeit des Symptomenbildes, die unbestimmte Ausbreitung 
des Wurzelgebietes und die Beteiligung des Vagus (Vaguskrisen). Gümbel 
hatte bei 8 Wurzelresektionen bei Little 4 entschiedene Besserungen. Er 
empfiehlt einzeitige Operation und Umspritzung des Operationsgebietes mit 
Suprareninlösung nach Braun. 

Bei einem Kranken, bei dem wegen unerträglicher Schmerzen schon eine 
Resektion am Plexus brachialis mit nur vorübergehenden Erfolg ausgeführt 
worden war, resezierte Jones (71) zunächst ohne Erfolg die hinteren Wurzeln 
der V., VI. und VII. Zervikalnerven. Ein nun 2 Jahre andauernder Erfolg 
wurde erst nach Resektion der Wurzeln des IV. und VIH. Zervikalnerven 
erreicht. Die intradurale Wurzelresektion ist 1888 von Dana in Newyork 
angegeben, auf Hosleys Rat zuerst von Bennett und 7 Tage später von 
Abbe ausgeführt worden. 

M ay (75) hat Verminderung der Spasmen bei einem Little durch doppel¬ 
seitige, zweizeitige Resektion der 2., 3. und 5. Lumbal- und 2. Sakralwurzel 
gesehen. 

Schulthess (76) ist für die Operation nachFoerster bei Little nur 
in ganz schweren bettlägerigen Fällen mit starken Spasmen. Spasmen können 
durch Behandlung im Gipsverband vermindert werden, heilen auch nicht 
selten mit Eintritt der Adoleszenz spontan. 

Stiefler (78) berichtet über 2 Fälle von intraduraler Wurzelresektion. 
Bei einem 12 Jahre alten Knaben mit Little Resektion der 2., 3., 5. Lum¬ 
bal- und 2. Sakralwurzel. Teils Beseitigung, teils Herabsetzung der Spasmen 
bei aktiven und passiven Bewegungen, Mitbewegungen vermindert, ergiebigere 
und kräftigere willkürliche Bewegungen. Der Knabe kann frei sitzen und 
ohne Stütze gehen. Der zweite Fall betraf eine Tabes mit Hyperästhesien 
und Neuralgien am Thorax, sowie Atemkrisen. Fast völlige Beseitigung der 
Schmerzanfälle durch zweizeitige Resektion der 2.-6. Dorsalwurzel. Tod an 
Atemlähmung 7 Tage nach der Operation. 

Ts c hu di (80) berichtet über einen bezüglich der Spasmen erfolgreichen 
Fall von Fo er st ersehen Operation bei multipler Sklerose mit spastischer 
Paraplegie, die sechste Wurzeldurchschneidung bei Sklerose. Durchtrennt 
wurde beiderseits die zweite, dritte, fünfte Lumbal- und erste Sakralwurzel. 
In der Dikussion bespricht W. Schulthess mit treffender Kritik die Indi¬ 
kationen der Fo er st er sehen Operation bei Little scher Krankheit. 

Wilms und Kolb (81) setzen anstelle der Fo er ster sehen Operation 
die Resektion der Wurzeln am Conus medullaris. Das Verfahren, das Wilms 
in 3 Fällen erfolgreich ausgeführt hat, hat den Vorzug, dass nur die Bogen 
des zwölften Dorsal-, ersten und zweiten Lumbalwirbels reseziert zu werden 
brauchen, dass das Operationsfeld ausserhalb des Bereiches liegt, wo zuweilen 
Dekubitus auftritt und oberflächlicher als irn lumbosakralen Gebiete gelegen 
ist und dass ferner die Orientierung keine Schwierigkeiten bietet. Das 
Sh er rington sehe Prinzip wird gewahrt, wenn man von den Nerven¬ 
bündeln zwei durchtrennt und eins stehen lässt. Allerdings ist die Operation 
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dann unsicher, wenn es sich um das Aufsuchen nur weniger Nervenwurzeln 
bei isolierten Muskelpasmen handelt. Kolb bringt anatomische Erläuterungen. 

Im Anschluss an den Vortrag von Foerster (64) über intradurale 
Wurzelresektion berichtet Groves (67) über 6 Fälle, 3 wegen gastrischer Krisen, 
3 wegen Spasmen operiert. Er operiert einzeitig unter Adrenalinjektion zur 
Enschränkung der Blutung und trennt die hinteren Wurzeln intradural, was 
sicherer und leichter geschieht als bei ihrem Austritt aus der Dura. 

Blair (86) hatte unter 15 Fällen 8 Erfolge mit der Injektionstherapie 
bei Trigeminusneuralgie. Er injiziert eine Lösung von 2°/o Novokain, 6°/o 
Chloroform, 22°/o Wasser und 70°/o Alkohol. 

Gara (92) macht darauf aufmerksam, dass Druck auf die Gegend des 
letzten Lenden- und ersten Kreuzbeinwirbels und auf die Nervenwurzeln, also 
Druck fingerbreit unterhalb des Nabels und zweifingerbreit seitlich von dieser 
Stelle, Schmerz auslöst. In 124 Fällen fehlte nur sechsmal dieses Symptom. 
Spontan tritt der Schmerz auf bei zunehmendem Druck im Abdomen, so bei 
Stuhlverstopfung, beim Husten, Niesen, in der Gravidität. Auch Druck auf 
dem Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels ist oft schmerzhaft. 

Mit epiduralen Injektionen hat Glimm (93) 7 Fälle hartnäckiger Ischias 
behandelt und von diesen 5 vollkommen geheilt. Glimm legt Wert darauf 
nach Eintritt der herabgesetzten Empfindlichkeit die unblutige Dehnung des 
Ischiadikus hinzuzufügen. Weitere gute Erfolge der Injektionen wurden 
bei Coccygodynie und Enuresis nocturna erzielt. Als Injektionsflüssigkeit 
wurde l /* 0 lo Kokain, 1% Eukain, physiologische Kochsalzlösung und Sch leich- 
sche Lösung II benützt, letztere bewährte sich am besten. Als Menge emp¬ 
fiehlt Verfasser 20 ccm. 

Zur Behandlung der Ischias mit perineuralen Injektionen empfiehlt 
Läwen (99) folgende Technik: „Patient befindet sich in Bauchlage. Man 
bezeichnet sich durch je eine anästhetische Hautquaddel zwei Einstichspunkte. 
Der erste liegt etwa 2 cm nach aussen vom Tuber ossis ischii, der zweite 
etwa 3 cm nach innen vom Trochanter major. Vom ersten Punkt aus führt 
man die Nadel senkrecht in die Tiefe bis man in die Schicht kommt, in der 
man nach der vorgenommenen Palpationsprüfung der Nerven vermutet; hier¬ 
bei injiziert man eine Menge Anästhetikums (20—30 ccm). Jetzt zieht man 
die Hohlnadel etwas zurück, wendet sie etwas nach aussen und injiziert 
wiederum eine Menge Anästhetikum. Die erste Injektion senkrecht in die 
Tiefe ist die wichtigste. Sie soll den hier liegenden N. tibialis ausschalten. 
Dieser Teil der Nerven, wie überhaupt der ganze Stamm des N. ischiadicus, 
liegt nicht genau in der Mitte zwischen Tuber und Trochanter, sondern mehr 
nach innen nach dem Tuber zu. Der N. tibialis ist am schwersten in seiner 
Leitung zu unterbrechen. Die geschilderte Technik bringt das Anästhetikum 
in seine Nähe. Trotzdem bestehen noch Schwierigkeiten, genügend viel An¬ 
ästhetikum in ihn hinein zu bringen“. Verfasser hat sie durch Anwendung 
einer besonders hohen Konzentration zu überwinden gesucht. „Die zweite 
Injektion wird vom äusseren Einstichpunkt aus vorgenommen. Die Nadel 
muss aber hier weniger steil in die Tiefe, als schräg nach innen geführt 
werden, weil eben der Nerv mehr nach dem Tuber zu liegt. Man injiziert 
hier in 3 Schichten, die erste in die Tiefe an die Aussenseite des Nerven, 
die zweite etwas oberflächlicher, die dritte noch oberflächlicher. Bei diesen 
letzten beiden Injektionen führt man immer spritzend die Nadel nach dem 
Tuber hin vor, so dass die ganzen Weichteile in der Furche zwischen den 
beiden Knochenpunkten mit anästhesierender Lösung infiltriert werden. Auf 
diese Weise w*ird mit Sicherheit der hinter dem N. ischiadicus liegende N. 
cutaneus femoris posterior mit ausgeschaltet“. Zur Injektion in der N. tibialis 
benützt Läwen ein Quantum hochkonzentrierter Novokain- Bikarbonatlösung 
(3—4%). Dieses Volumen darf nur klein sein. An dem leichter zu Unter- 
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brechenden N. peronaeus wird eine geringere Konzentration injiziert. Um 
diese beiden Novokaindepots wird dann ein Mantel von noch dünnerer Lösung 
(1 oder V 2 °/o) gelegt. Die Leitungsunterbrechung des N. ischiadicus tritt erst 
ungefähr 25—30 Minuten nach der Injektion ein. 

Die Wirkung auf die Neuralgie stellt sich La wen in der Weise vor, 
dass die Lösungen auf dem Wege der Diffusion in die Nervenstämme oder 
in die Spinalganglien hinein gelangen. Vielleicht diffundieren sie auf diesem 
Wege auch bis ins Rückenmark. Bei Benutzung des Bikarbonatzusatzes zu 
der Novokainlösung tritt mehr Novokainbasis in den Nerven hinein. Es muss 
also eine energischere Wechselwirkung zwischen Nervensubstanz und perineural 
injizierter Lösung stattfinden. 

Otto (103) hat die Offerhaussche Methode zur Injektionsbehandlung 
bei Trigeminusneuralgie (s. Jahresbericht 1911 Ref. 94) an 100 Schädeln 
nachgeprüft und kommt zum Schluss, dass die Lage des Foramen ovale und 
rotundum mit fast mathematischer Sicherheit sich bestimmen lässt. 

Preiser (106) empfiehlt die epiduralen Injektionen von 8—10 cm physio¬ 
logischer Kochsalzlösung nach Blum (s. Ref. 79 Jahrgang 1910) bei Ischias. 
Auch bei Enuresis nocturna sind die Injektionen empfehlenswert. 

Zur Differentialdiagnose zwischen trockener Pleuritis und Interkostal¬ 
neuralgie macht Schepelmann (110a) darauf aufmerksam, dass der Schmerz 
hei Interkostalneuralgie zunimmt, wenn der Körper nach der kranken Seite 
sich neigt, während bei Pleuritis der Schmerz beim Neigen nach der gesunden 
Seite sich vermehrt. 

Eine 3 Monate bestehende Neuralgie des Ischiadicus heilte Thouvenet 
(113) durch Exstirpation einer kleinen in der Wadenmuskulatur gelegenen 
Geschwulst, die sich als ein Cysticercus erwies. 

Engels (118) berichtet über seine Beobachtungen und guten Erfolge 
bei der Cornelius sehen Nervenpunktmassage. An der lebhaften Diskussion 
wurden die Erfolge anerkannt, aber die Corneliusschen Theorien bekämpft. 

Allison (120) befürwortet weder die intraperineurale Neurotomie nach 
Mutt, noch die intradurale Wurzelresektion. Er nimmt periphere Ein¬ 
spritzungen in die Nervenscheide von 60—80°/o Alkohol vor, die niemals eine 
vollständige Lähmung, wohl aber alsbaldiges Schwinden der Spasmen und 
Wiederherstellung koordinierter Bewegungen erzielten. 

Allison und Schwab (121) suchen bei spastischen Lähmungen durch 
intraneurale Alkoholinjektionen Muskelgruppen vorübergehend von der ab¬ 
normen motorischen Reizung auszuschalten und kräftigen inzwischen, um das 
Muskelgleichgewicht herzustellen, die Antagonisten. 

Brassert (124) beschreibt eine Spätlähmung des Ulnaris nach einer 
Armverletzung im 34. Lebensjahre, für die in erster Linie eine aus der 
Kindheit stammende Ellbogengelenkdeformität nach schlecht geheilter Ober¬ 
armfraktur zu beschuldigen ist. 

Wegen der unvollkommenen Wiederherstellung der Funktion des Fazialis 
und der Ausfallerscheinungen bei Nervenpfropfung zieht Eden (128) dieser 
die Muskelplastik vor. 

Goebel und Mann (129) beschreiben 3 Fälle von Lähmung nach Es- 
marchscher Blutleere. Dauer der Konstriktion einmal 65 und einmal 80 
Minuten. Im letzterem Falle bestand schon eine Medianusparese vor der 
Operation. 

Huismann (130) demonstriert eine nach Halsdrüsenexstirpation ent¬ 
standene partielle linke Arraplexuslähmung — Anästhesie im Bereich des zweiten 
Zervikalnerven, degenerative Atrophie des Deltoides, Parese des Supinator 
longus — mit Durchschneidung des Akzessorius — Paralyse und sekundäre Ver¬ 
kürzung des Kopfnikers und Kukullaris. 
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Die von Meyer (132) beschriebene, wohl durch Alkohol verursachte 
Strecklähmung der rechten oberen Extremität betraf die Mm. biceps, 
ankonaeus, deltoideus, pectoralis, serratus major, trapezius, supraspinatus. 
Sensibilitätsstörungen bestanden nicht. 

Hirsch-Tab.er (142) beobachtete eine schwere Neuritis ischiadica 
nach Injektion von Salvarsan. Das Präparat kann nicht verantwortlich ge¬ 
macht werden, die Injektion muss den Nerven direkt getroffen haben. 

Das Hauptsymptom der familiären hypertrophischen Neuritis ist die 
Hypertrophie der Nerven namentlich den subkutanen. Zunächst betroffen 
sind die oberflächlichen Hautnerven, der Plexus cervicalis superficialis, später 
die subkutanen Nerven des Vorder- und Oberarmes und schliesslich die 
tiefen peripheren Nerven. Boveri (138) unterscheidet scharf 2 Typen der 
hypertrophischen Neuritis, der Typus Gombault-Dejerine-Sottas mit 
dem Aussehen der allgemeinen Muskelatrophie, kompliziert mit tabischen 
Symptomen und den Typus Pierre Marie mit dem Bilde der multiplen Sklerose. 
Für den Chirurgen ist von Interesse, dass die Erkrankung zu Pes equino- 
varus excavatus und zu Kyphoskoliose führt. 

Teleky (147) hat bei 3 Arbeiterinnen einer Glühlampenfabrik Atrophie 
der Interossei bedingt durch eine Neuritis des Ulnaris infolge von Druck be¬ 
obachtet. Es handelt sich um eine Berufskrankheit der Glühlarapenfabrikation. 

Brossak (148) berichtete über ein kindskopfgrosses Neuroma ganglio- 
cellulare der rechten Regio hypo- und mesogastrica. Er stellt aus der 
Literatur 30 Fälle derartiger teils benigner, teils maligner Geschwülste 
zusammen. 

Fitzwilliams (149) konnte in 22°/o der untersuchten 700 Fälle von 
Nävi bei Kindern einen gewissen Zusammenhang des Nävus mit Nervenästen 
feststellen. So beginnen Nävi an Stellen, an denen Nerven an die Haut 
treten oder an denen seitliche Hautnervenäste abgegeben werden, ferner in 
der Nähe der Mittellinie entsprechend den Stellen, an denen perforierende 
Hautäste an die Oberfläche treten. Resektion des betreffenden Nerven bei 
schnell wachsendem Nävus übte in zwei Fällen keinen Einfluss auf das 
Wachstum aus. 

Auffallend waren in dem von Gottstein (150) beschriebenen Fall von 
Recklinghausen scher Krankheit die Wachstumsstörungen der Knochen. Der 
39 Jahre alte Kranke, der über 20 Jahre erkrankt ist, ist nur 1,24 m gross. 
Es kam zu Verkrümmungen der Schlüsselbeine, der Wirbelsäule, des linken 
Unterarms und Oberschenkels. Im Röntgenbild sieht man alle Knochen, nament¬ 
lich die Kortikalis verschmälert, es finden sich ferner Veränderungen der 
Markhöhle, multiple cystenartige Aufhellungen. 

Hirsch (152) hat bei 3 Kindern, zweimal vom 10. Lebenstage ab 
Neurofibromatose beobachtet und zwar zweimal die abortive Form von Jadas- 
sohn und einmal ein plexiformes Neurom mit multiplen Hautpigmentationen. 
Fibromata mollusca waren nicht oder wie Verf. meint, noch nicht vorhanden. 

Nach Besprechung der Symptomatologie, pathologischen Anatomie und 
Theorie der multiplen Neurofibromatose gibt Kol epke (154) die ausführliche 
Krankheitsgeschichte zweier Fälle, die sich dadurch auszeichneten, dass Ver¬ 
krümmungen der Wirbelsäule bestanden. Die Skoliosen bei der v. Reck- 
linghausenschen Krankheit sind auf osteomalazische Prozesse zurückzuführen, 
deren Ätiologie wie die kausale Genese der Neurofibromatose noch nicht 
aufgeklärt ist, jedenfalls aber sind die Verkrümmungen der Wirbelsäule im 
Verlaufe der Erkrankung nicht an das Pubertätsalter gebunden. Schwere 
Deformitäten können bei rechtzeitiger Diagnose durch Fixation und Ruhig¬ 
stellung der Wirbelsäule verhütet werden. 

Bei einem 45 Jahre alten Mann mit allgemeiner Neurofibromatose be¬ 
obachtete Leriche (155) eine Pylorusstenose, die sich bei der Operation als 
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durch sarkomatös entartete Fibrome bedingt erwies. Leriche macht dar¬ 
auf aufmerksam, dass Magen- oder Darmerscheinungen bei Kranken mit 
Neurofibromatose auf eine viszerale Lokalisation der Erkrankung hinweisen. 
Da nun viszerale Fibrome in der Regel nicht obliterierende Tumoren sind, 
muss man bei Stenose-Erscheinungen an eine sarkomatöse Entartung der 
Fibrome denken. 

Pick (157) demonstriert ein Ganglioma embryonale sympathicum. Die 
Geschwulstform gehört zu den unausgereiften Neuromen, sie geht hervor aus 
den Bildungs- und Mutterzellen des sympathischen Systems, der „Sympatho- 
gonien“ und sie produziert bei der neoplastischen Wucherung bestimmte 
Frühstadien der sympathischen Ganglien oder des gleichfalls aus Sympatho- 
gonien hervorgehenden Nebennierenmarkes. Alle Frühetappen der Reifungs¬ 
und Differenzierungsstadien der sympathischen Ganglien oder des Neben¬ 
nierenmarkes wurden von den Geschwülsten in fast verblüffender Ähnlichkeit 
kopiert. Das Glioma embryonale sympathicum, das vorwiegend bei Kindern 
beobachtet wird, ist ausserordentlich bösartig, es findet sich am häufigsten 
in den Nebennieren mit gleichzeitigen Geschwülsten in der Leber, der Lvmph- 
drüsen und am Schädel. Die Tumoren neigen sehr zu Nekrose una Blu¬ 
tungen. Die vorgelegte Geschwulst fand sich bei einem 2 S A Jahre alten 
Mädchen an der Gebärmutter mit Metastasen im Beckenzellgewebe, in den 
Lymphdrüsen, dem Bauchfell und der rechten Niere. 

Pr eobraschensky s (158) Fall von allgemeiner Neurofibromatose machte 
keinerlei Erscheinungen während des Lebens. Die Sektion ergab allgemeine 
Hyperplasie des embryonalen Bindegewebes in den peripherischen Nerven. 

Reef Schläger (159) demonstriert ein Neurofibrom, das vom Kreuz aus 
in der Breite des Beckens auf der einen Seite bis zur Kniekehle, auf der 
anderen Seite bis zur Mitte des Oberschenkels als dicker pigmentierter Sack 
herabhing. In der Diskussion erklärte Orth den Fall für ein reines Fibroma 
nervorum. 

Die erfolgreiche Entfernung eines Fibrosarkomes des Vagus mit Parese 
des Rekurrens bespricht Semel (161). Er ist für den Vorschlag von Reich 
die Vagusreizung durch Kokainisierung des Nerven, also durch zeitweise 
Leitungsunterbrechung zu vermeiden. 

Von 32 Schussverletzungen peripherer Nerven hat Wanach (19a) 22mal 
operativ eingegriffen. 11 mal war das Resultat gut, 4 mal trat eine erheb¬ 
liche Besserung ein, und 7 mal blieb ein Erfolg aus. Er machte die Neuro- 
lyse an 7 Patienten, die Resektion mit nachfolgender Naht an 6, die Neuro- 
plastik an 3, und die Neuroanastomose an 1. Verletzt waren der N. radialis 
11 mal, der N. medianus 6 mal, Plexus cervicalis et brachialis 3 mal, N. ul- 
naris Imal, N. musculo-cutaneus lmal, N. ischiadicus 6, N. peronues 3 mal 
und der N. cruralis lmal. Blumberg. 
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XIV. 

Frakturen und Verletzungen der Knochen und Gelenke. 
Referent: Paul Glaessner, Berlin. 


(Siehe am Schlüsse des Jahresberichts.) 


XV. 


Die Erkrankungen der Knochen. 


Referent: C. Hueter, Altona. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Allgemeines. 

1. Bailleul, Note sur le ddveloppement de l’exträmitd distale da premier mät&c&rpien 
et du premier mätatarsien. Bull. m£m. de la soc. anat. Nr. 8. 1911. 

2. Baudouin , Les ossements humains travaill^s post mortem des ossuaires mdga* 
lithiques en Vendee. Arch. prov. de Cbir. Nr. 9. 1911. 

3. - Les ossements humains pathologiques, däcouverts dans la sdpulture n^olithique de 
Vendrest. Arch. prov. de Chir. Nr. 9, 10, 11. 1911. 

4. — Classification generale des l£sions des os humains h l^poqne neolithique. Arch. 
prov. de Chir. Nr. 7. 1911. 

5. Bibergeil, Traumatische Neurose und Sud eck sehe Knochenatrophie. Med. Klinik. 
Nr. 24. 1911. 

6. Bo wlby, The formation of hone in pdriosteum separated by injury. Lancet March 25. 
1911. 

7. Delherm, A propos du diagnostic de raräfactions osseuses. Arch. gdn. de mdd. 
Aofit 1911. 

8. •Folliasson, De la croissance des os; Etüde historique et experimentale. Thöse 
de Lyon. 1911. 

9. *— Etüde de l’accroissement des os longs. Th&se de Lyon 1911. 

10. Gallois et Letarjet, Note sur la croissance des os longs. Lyon mddical. Nr. 13. 
1911. Discussion: Lyon m6d. Nr. 30. 1911. 

11. Gebb&rdt, Über die funktionelle Knochengestalt. Verh. d. deutschen Ges. f. 
orthop&d. Cbir. 1910. 

12. Ghedini, Die Technik der Knochenmarkspunktion. Wien. klin. Wochensehr. Nr. 8. 
1911. 

13. # Glaeser, Untersuchungen über die Herkunft des Knorpels an regenerierenden Am¬ 
phibien - Extremitäten. Nichtmed. Diss. Berlin 1909/10. 

14. Hagonnenq, et Morel. Les acides osseides constitutifs de 1’osseYne et leur role 
dans las propridtäs des os. Lyon med. Nr. 45. 1911. 
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15. Humphris, The modern treatment in hone injnries. Brit. med. journ. March 11. 
1911. 

16. Kikuchi und Toshiro, Zur Statistik der Deformitäten. Sonderabdruck. Aus dem 
orthop.-chir. Institut der üniv. Tokio. Ref. in Ztschr. f. orthop. Chir. Bd. 29. H. 1—2. 

17. Kochmann, Der Kalkstoffwechsel in seiner Abhängigkeit von der Nahruug. Therap. 
Monatsh. Nr. 2 1911. 

18. Kolaczek, Über die Ochronose. Bruns Beitr. Bd. 71. H. 1. Münch, med. Woch 
Nr. 17. 1911. 

19. Lane, The principles on which the treatment of resting conditions of the skeleton 
is based. Lancet. March 11. 1911. 

20. Levy, Die neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen. Ergebnisse der Chir. 
und Orthopädie. Bd. 2. 1911. 

21. *Mineff, Verletzungen der Diaphysen der langen Knochen mit den gegenwärtigen 
modernen Feuergewehren und ihre Behandlung. Bulgarsbi Lekar. Nr. 2. 1911 (bul¬ 
garisch). 

22. Möhring, Zur Technik der Knochenvereinigung. Monatsschr. f. Unfallheilkunde. 
Nr. 2. 1911. 

23. Parthon Mr. et Mme., Röaction de la moölle osseuse dans l’hyperthyreoidic experi¬ 
mentale. Presse möd. Nr. 89. 1911. 

24. Peltesohn, Über Berufsdeformitäten. Med. Klinik Nr. 46. 1911. 

25. Phleps, Bisher wenig beachtete trophische Störungen an den Knochen. Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 8. 1911. 

26. *Pomorski, Über Knochenbolzung bei spinaler Kinderlähmung. Nowing lekarskie. 
Nr. 2. 1911 (polnisch). 

27. Regnault, De l’hypertrophie compensatrice du pöronö. Bull, et möm. de la soc. 
anat. Nr. 2. 1911. 

28. *Retterer et Leliövre, Nouvelle technique du tissu osseux. Presse möd. Nr. 35. 
1911. 

29. — Du tissu osseux et de l’ossification periostique. Presse möd. Nr. 101. 1911. 

30. Sasaki, Über die Behandlung der Pseudarthrosen durch Injektion von Periost¬ 
emulsion. Dtsch. Ztsch. f. Chir. Bd. 109. 1911. 

31. Saurborn, Die fibröse Atrophie der Knochen. Virchows Arch. Bd. 201. 1911. 

32. *Schmidt, Ein Beitrag zur Kenntnis der Phosphoröle und ihrer Bindung im Organis¬ 
mus durch den elektroskopischen Nachweis des Phosphors. Dies. Freiburg 1911. 

33. Schoenfeld, Ein Beitrag zum Mongolismus. Wien. med. Wochenschr. Nr. 36. 
1911. 

34. Sick, Veränderungen an knöchernen Ampulationsstümpfen. Ztrlbl. f. Chir. Nr. 12. 
1911. 

35. v. Stubenrauch, Beziehungen zwischen Athyreosis und Knochenveränderungen. 
Münch, med. Wochenschr. Nr. 27, 32. *911. 

36. *Wiasmensky, Fröquence des complications osseuses et articulaires dans la köratite 
parenchymateuse. Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 2. 1911. 


2. Missbildungen, Anomalien des Knoclienwachstums. 

37. *Aepli, Röntgenbild eines Falles von Chondrodystrophia foetalis hyperplastica 
(Mikromelie). Korresp. Bl. f. Schweizer Arzte. Nr. 20. 1911. 

38. — Demonstration eines lebenden 16 Wochen alten Amelus. Korresp.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. Nr. 20. 1911. 

39. Bamberg und Huldschinsky, Osteopsathyrosis congenita und tarda. Allgem. 
med. Ztrlzt. Nr, 27. 1911. 

40. B urnier, Tumeur de Thypophyse avec arröt de döveloppement du squelette (Nanisme 
hypophysaire). Presse möd. Nr. 94. 1911. 

41. Burrows, Blue sclerotics and brittle bones. Brit. med. Journ. July 1. 1911. 

42. C he val Her, La brachymelie metapodiale congenitale et quelques antres mal form a- 
tions digitales. Presse möd. Nr. 28. 1911. 

43. Cordier et Francilion, Un cas d’infantilisme du type röversif avec syndrome 
pluriglandulaire. Lyon möd. Nr. 1. 1911. 

44. de Cortes, Klinischer und histologischer Beitrag zur Lobsteinsehen Osteopsathy¬ 
rosis. Ztsch. f. orthop. Chir. Bd. 29. H. 3—4 1911. 

45. *Darbois, Multidigitation. Presse raöd. Nr. 43. 1911. 

46. Drey, Zusammenhang des Längenwachstums mit der Knochenkernbildung. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 27. 1911. 

47. Frangenheim, Chondrodystrophische Zwerge. Fortschr. auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. 17. H. 2. 

48. Geist, Ein Fall von halbseitiger Unterentwickelung. Neurolog. Ztrlbl. Nr. 3. 1911. 

49. Graham, Demonstration of an achondroplasic skeleton. Brit. med. journ. Sept. 16. 
1911. 
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50. H&genbach, Osteogenesis imperfecta tarda und Hypophysentumor am gleichen 
Individuum. Frankfurter Ztsch. i. Pathol. Bd. 3. H. 3. 

51. Hart, The nature of achondroplasia. Brit. med. journ. Febr. 4. 1911. 

52. Hartmann, Über Osteopsathyrosis. Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 111. ü. 4—6. Manch, 
med. Wochenschr. Nr. 17. 1911. 

53. Hoerz, Partieller Riesenwuchs. Ztrlbl. f. Chir. Nr. 35. 1911. 

54. Josserand, A propos de l’infantilisme rdversif. Lyon mdd. Nr. 2. 1911. 

55. Kellner, Verlangsamte Knochenbildung bei Kretinen. Manch, med. Wochenschr. 
Nr. 9. 1911. 

56. Kienböck und Willner, Osteopsathyrosis idiopathica beim Kinde. Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 19. 1911. 

57. Klose und Vogt, Klinik und Biologie der Thymusdrüse. Mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Knochen- und Nervensystems. Beitr. z. klin Chir. Bd. 69. H. 1. 

58. Kuh, Chondrodysplasie mit multiplen Exostosen. Prager med. Wochenschr. Nr. 32. 
1911. 

59. *— Chondrodysplasie im Röntgenbilde. Ztschr. f. ortbop. Chir. Bd. 28. H. 3—4. 

60. Liebschatz, Über idiopathische Osteopsathyrose. Wien. klin. Rundschau Nr. 3, 4, 
7. 1911. 

61. Lommel, Zwergwuchs. Münch, med. Wochenschr. Nr. 52. 1911. 

62 M eige et Bauer, Nanisme et chdtivisme. Presse mdd. Nr. 4. 1911. 

63. Miara, Beitrag zur Kenntnis der Osteopsathyrosis idiopathica. Jahrb. f. Kinderheilk. 
Bd. 33. H. 6. 1911. 

64. Regnault, Forme en dperon des os longs dans la dysplasie periostale. Bull, et 
mdm. de la soc. anat. Nr. 4. 1911. 

65. Robin et Weil, Achondroplasie partielle et dyschondroplasie localisde hdrdditaires. 
Gaz. d. höp. Nr. 78. 1911. 

66. Scheuer, Frühreife und Hypertrichosis bei Hermaphroditismus und Wachstumsstörung. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 3. 1911. 


3. Osteomyelitis. 

67. B a u d o u i n, Ostdo-pdriostite d’un cubitus de rdpoque gallo-romaine trouvd dans une 
sepulture de Vendde. Arch. prov. de Chir. Nr. 10. 1911. 

68. Burckhardt, Zur Histologie der Periostitis und Ostitis albuminosa. Frankf. Zeitschr. 
f. Path. Bd. 8. H. 1. 

69. Dehelly et Guillot, Ostdomydlite chronique hyperplasique. Bull, et mdm. de la 
soc. anat. Nr. 7. 1911. 

70. Hoffmann, Osteomyelitis chronica als Unfallsfolge. Monatsschr. f. Unfallheilk. 
Nr. 12. 1911. 

71. Goebel und Goerke, Ungewöhnliche Osteomyelitisform. Zentralbl. f. Chir. Nr. 51. 
1911. 

72. Kirmisson , Walther, Tuffier, Qudnu, Lucas - Championn idre , Sava- 
riaud, Traitement de Tostdite infectieuse. Bull, et mdm. de la soc. de Chir. Nr. 38. 
1911. 

73. Laroyenne, Sdquestres osteomydliques prdcoces. Lyon mdd. Nr. 26. 1911. 

74. *Mayerhofer, Behandlung der Beinhautentzündung mit Deutsch mann-Serum. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 43. 1911. 

75. Mouchet, L’ostdomydlite des nacriers. Presse mdd. Nr. 96. 1911. 

76. Ombrddanne, Ostdite des nacriers. Revue de Chir. Nr. 2. 1911. Bull, et mdm. de 
la soc. de Chir. Nr. 2. 1911. 

77. Perthes, Operationsmethode des Knochenabszesses. Münch, med. Wochenschr. Nr. 17. 
1911. 

78. Picqud, Du traitement de l’ostdite infectieuse. Bull, et mdm. de la soc. de Chir. de 
Paris. Nr. 39. 1911. 

79. *Poupon, Contribution ä l’etude de la mdthode bismuthde de Beck dans le traite¬ 
ment des trajets tistuleux. Th&se de Paris. 1910. 

80. Rolli er, Trois cas d’ostdomydlite traitds par trenanation trds large et hdliothdrapie 
de la plaie beante. Rev. raea. de la Suisse rom. Nr. 10. 1911. 

81. Rosenberg, Osteomyelitis im Säuglingsalter. Allg. med. Zentralztg. Nr. 13. 1911. 

82. Watts, Gonorrheal Osteoperiostitis of long bones. Journal of the amer. med. assoc. 
Aug. 19. 1911. 

83. Zesas, Des complications ostdo-articulaires de la fidvre de Malte. Arch. gdn. de Chir. 
Nr. 1. 1911. 

4 # Tuberkulose, Typhus, Lues. 

84. Bailleul, Etüde anatomo-pathologique et radiographique de la tuberculose de petita 
os longs de la main et du pied chez l’enfant. Revue d’orthopddie Nr. 5 u. 6. 1911. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 11 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



162 


Jahresbericht für Chirurgie. I. Teil. 


85. *Bailleul, Des ostöites tubercuieuses de petita os longa de lamain et du pied (spina 
ventosa) et des difformites qui peuvent succöder au niveau des doigts chez l’enfant. 
Thöse de Paris 1911. 

86. Beck, Konservative Behandlung kalter Abszesse. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 26. 
1911. 

87. *Blümel, Abnormes Längenwachstum der langen Röhrenknochen bei hereditärer Lues. 
Dias. Mönchen 1911. 

88. Boisseau et Prat, Syphilis herdditaire dystrophique (osseose et oculaire) de seconde 
göndration; reaction de Wassermann positive. Ann. de denn. Nr. 6. 1911. 

89. Denks, Knochentuberkulose erfolgreich behandelt mit hohen Röntgenlichtdosen. 
Mönch, med. Wochenschr. Nr. 17. 1911. 

90. Duvergey, Des rdsultats dloignds du traitement de la tuberculose osseuse et ostdo- 
articulaire chez l’adolescent et Tadnlte par la mdthode de Mosetig-Moorhof. 
Arch. gdn. de Cbir. Nr. 10. 1911. 

91. v. Eiseisberg, Insolation bei ausgedehnter multipler Knochentuberkulose. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 25. 1911. 

92. Fitzwilliams, Syphilitic bone affections in childhood. Brit. med. Journ. Dec. 9. 
1911. 

93. *Fraenkel, Die kongenitale Knochensyphilis im Röntgenbilde. Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. 26. Erg.-Bd. Hamburg, Gräfe u. Sillem. 

94. — Kongenitale Knochensyphilis. Münch, med. Wochenschr. Nr. 18. 1911. 

95. # Gaston, Le diagnostic radiologique de la syphilis osseuse et articulaire. Presse 
mdd. Nr. 67. 1911. 

96. Haudek, Entwickelungsreizender Einfluss des fungösen Prozesses auf Knochen im 
Entwickelungsstadium. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 21. 1911. 

97. Hutinel, Pdriostites consecutives ä la fievre typhoide. Journal de mdd. et de chir. 
Nr. 1. 1911. 

98. Jensen und Kock, Ein Fall von Osteoperiostitis paratyphosa. Dtsch. med. Wochen¬ 
schrift Nr 47. 1911. 

99. *Jouon, Tuberculose osseuse. Revue de cbir. Nr. 3. 1911. 

100. Ldri, Ostdomalacie ancienne. Tuberculose d’inoculation recente a localisations gom 
meuses et osseuses multiples avec fracture spoutande. Gaz. des höpitaux Nr. 129 
1911. 

101. Lombes, Considdrations sur le spina ventosa syphilitica. These de Toulouse 1911. 

102. Marique, L’emploi de la pfite bismutbde dans le traitement des suppnrations chro- 
niques» quelques rdsultats. Presse mdd. Nr. 10. 1911. 

103. Mdnard, La radiographie et le radiodiagnostic de la tuberculose ostdoarticulaire. 
Arch. gdn. de mdd. Nov. 1911. 

104. Monod, De l’immobilisation des ostdoarthrites tubercuieuses (Mai de Pott et coxalgie). 
Presse mdd. Nr. 16. 1911. 

105. Pfaundler, Pseudorachitisme syphilitique. Monatsschr. f. Kinderbeilk. (Ref.) Bd. 10. 
Nr 1. 1911. 

106. Poncet et Leriche, Tuberculose inflammatoire du squelette. L’ostdomalacie d’ori- 
gine tuberculeuse. Bull, et mdrn. de l’acaddmie de mdd. Nr. 1. Gazz. d. höp. Nr. 1. 
1911. 

107. *Rolleston, A case of recurrent attacks of posttyphoid osteitis. Brit. med. Journ. 
June 3. 1911. 

108. Saltykow, Multiple Knochenfrakturen bei angeborener Lues. Korr.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte Nr. 19. 1911. 

109. ♦Schulz, Zur Kasuistik der posttyphösen Knochenerkrankungen. Diss. Königsberg 
1910. 

110. ’Spassokukotzkaja, Ein Fall von Osteomyelitis paratyphosa. Russ. chir. Arch. 
H. 5. 1911. (Russ.) 

111. Vöras, Bienfaits de Timmobilisation dans les tuberculoses osseuses. Revue de chir. 
Nr. 11. 1911. 


5. Ostitis deformans, Osteoarthropathie. 

112. Broadbent, A case of hypertrophic pulmonary osteoarthropathy. Brit. med. Journ. 
Oct. 28. 1911. 

113. Evans, Ostitis deformans. Brit. med. Journal Apr. 29. 1911. 

114. Klestadt, Ein Fall von atypischer Ostitis deformans. Über die klinischen Formen 
der Ostitis chronica deformans fibrosa. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 25. H. 3. Mönch, 
med. Wochenschr. Nr. 39. 1911. 

115. Mouisset et Orsat, Präsentation d’un malade atteint d’ostöo-arthropathie hyper- 
trophiante pneumique. Lyon möd. Nr. 33. 1911. 

116. Wolfsohn, Über Osteoarthropathie hypertropbiante. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 23. 
1911. Allg. med. Zentralztg. Nr. 20. 1911. 
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6. Akromegalie. 

117. Babonneix, Döforraations du type acromdgalique chez un jeune homme de dix-sept 
ana. Gaz. d. höp. Nr. 70. 1911. 

118. Bonhomme, Un cas d’acromegalie cbez un imbdcile. Press, mdd. Nr. 51. 1911. 

119. Claude et Baudouin, tätude histologique des glandes ä secretion interne dans 
l’acromögalie. Revue möd. Nr. 55. 1911. 

120. Keith, An inquiry into the nature of the skeletal changes in acromegaly. Laucet 
Apr. 15. 1911. 

121. Lernos, Gigantisme, infantilisme et acromdgalie. Presse mdd. Nr. 73. 1911. 

122. Strümpell, Akromegalie mit Hemimegalie. Münch, med. Wochenschr. Nr. 39. 1911. 

123. Thanesen und Nestor, Ein Fall von Akromegalie beim Kinde. Spitalul Nr. 12. 
1911. (Rum.) 


7. Osteomalazie. 

124. Bab, Behandlung der Osteomalazie mit Hypophysenextrakt. Münch, med. Wochen¬ 
schrift Nr. 34. 1911. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 27. 1911. (Disk.) 

125. Bernard, Nature de Tost^omalacie (Osteopathie myölogöne). Revue de mdd. Tome 
30. 1910. 

126. Cramer, Wesen und Behandlung der Osteomalazie. Münch, med. Wochenschrift 
Nr. 8. 1911. 

127. *Dauplois, De l’ostdomaUcie senile. Thöse de Nancy 1911. 

128. Marinesco, Parhon et Minea, Contribution ä l’6tude de l’ostdomalacie dans ses 
rapports avec les altörations des glandes endocrines. Presse möd. Nr. 74. 1911. 

129. Neu, Über einen durch Pitruitin günstig beeinflussten Fall von Osteomalazie. Zentral¬ 
blatt f. Gyn. Nr. 35. 1911. Münch, med. Wochenschr. Nr. 45 1911. 

130. Noesske, Osteomalazie mit Spontanfrakturen der Beine. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 21. 1911. 

131. Novak, Zur Adrenalinbehandlung der Osteomalazie. Arch. f. Gyn. Bd. 93. H. 2. 

132. *Rolleston and Taylor, Mollities ossium. Brit. med. Journ. Febr. 25. 1911. 

133. ‘Senge, Ein Fall von Osteomalazie. Dies. Leipzig 1911. 

134. Siel mann, Osteomalazie. Münch, med. Wochenschr. Nr. 2. 1911. 

135. Speyer, Zur Klinik und Pathologie der Osteomalazie. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 33. 1911. 

186. Stöcker, Experimenteller Beitrag zur Ätiologie der Osteomalazie und Rachitis. 
Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte Nr. 34. 1911. 

137. Ziegenspeck, Fall von Osteomalazie. Münch, med. Wochenschr. Nr. 40. 1911. 


8. Rachitis, Barlowsche Krankheit. 

138. Aschenheim und Kaumheimer, Aschengehalt der Muskulatur bei Rachitischen. 
Mtsschr. f. Kinderheilk., Orig.-Bd 10. Heft 8. Münch, med. Wochenschr. Nr. 43. 1911. 

139. Benedix. Barlowsche Krankheit Allgem. med. Zentralztg. Nr. 51. 1911. 

140. Bernard, Les ostöopathies myölogönes. Rachitisme. Revue de möd. 1910. p. 333. 

141. Broca, Scorbut infantile au d4but. Presse mödicale Nr. 59. 1911. 

142. Dibbelt, Die experimentelle Rachitis. Ergehn, d. wissenschaftl. Medizin. Jahrg. 3. 
Heft 2. 1910—1911. 

143. Ebstein, Ungewöhnliches Syndrom bei der Tetanie der Erwachsenen. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 47. 1911. 

144. Hermann-Johnson, Etiology of late rickets. Correspondence. Lancet 18 March 1911. 

145. Homeyer, Zur Behandlung rachitischer Knochenverkrümmungen. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 42. 1911. 

146. Kirchberg, Physikalische Behandlung der Rachitis. Med. Klinik Nr. 37. 1911. 

147. Knöpfeimacher, Barlowsche Krankheit. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 27. 1911. 

148. Langstein, Fehldiagnose bei Barlow. Allgem. med. Zentralztg. Nr. 27. 1911. 

149. Lehnert, Warum bleibt das rachitische Knochengewebe unverkalkt? Ergebnisse d. 
inneren Med. u. Kinderheilk. 1910. p. 120. 

150 Lust, Hämaturie bei einem Säugling als einziges Symptom eines Morbus Barlowii. 
München, med. Wochenschr. Nr. 28. 1911. 

151. Machard, Redressement des döviations rachitiques graves et invötöröes des membres 
superieurs et infärieurs par l’ostöotomie et l’ostöosynthöse (fixateur de Lambotte modifie). 
Revue möd. de la Suisse rom. Nr. 11, 12. 1011 

152. Marfan. Rachitisme tardif, rachitisme des grands enfants et des adoledcents. Presse 
mödical. Nr. 1. 1911 

153. Orgler, Über den Kalkstoffwechsel bei Rachitis. Mtsschr. f. Kinderheilk. Orig.-3d 10. 
Heft 7 1911. 
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154. Preusse, Barlowsche Krankheit. Zentralbl. f. Chir. Nr. 6. 1911. 

155. Reyher, Barlowscbe Krankheit. München, med. Wochenschr. Nr. 18. 1911. 

156. Schab ad, Die gleichzeitige Verabreichung von Phosphorlebertran mit einem Kalk¬ 
salze bei Rachitis Jahrb f. Kinderheilk Bd. 22. Heft 1. 1910. 

157. — Zwei Fälle von sogenannter Spätrachitis. Der Mineralgehalt der Knochen und 
der MineralstofFwechsel im Vergleich zu der kindlichen Rachitis. Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten. Bd. 23. Heft 1. 1911. (Vergl. vorigen Jahrg. Nr. 141.) 

158. Sch ab ad und Frl. Sorochowitsch, Lipanin als Ersatzmittel des Lebertrans bei 
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Heft 12. 1911. 

159. — Die Behandlung der Rachitis mit Lebertranemulsionen (Emulsion Scott und Parke 
Davis mit Natrium- und Kalziumphosphat und Emulsion mit essigsaurem Kalk) und 
ihre Einwirkung auf den Stoffwechsel. Monatsschr. f. Kinderheilk. Orig.-Bd. 10. 
Heft 1. 1911. 

160. Sittler, Die Therapie der Rachitis. Kortschr. d. Med. Nr. 9. 1911. 

161. To bl er, Spätrachitis. München, med Wochenschr. Nr. 44. 1911. Mtsschr. f. Kinder¬ 

heilkunde, Referate Bd. 10, Heft 7. 1911. 

162. Variot et Pironneau, De l’influence du traitement thyroYdien sur la croissance 

staturale et pondörale des rachitiques. Gazette des höpitaux. Nr 85. 1911. 

163. Wieland, Die Frage der angeborenen und der hereditären Rachitis. Ergebnisse d. 

iuneren Medizin u. Kinderheilk. 1910. p. 64. 

164. Wo hl au er. Atlas und Grundriss der Rachitis. Lehmanns med. Atlanten. Bd. 10. 
Verlag Lehmann, München 1911. 

165. *Zybell, Die Entwickelung der Rachitisfrage im letzten Jahrzehnt. Med. Klinik. 
6. Jahrg. Beiheft 12. 1910. 


9. Knochencysten, Ostitis flbrosa. 

166. Brade, Zur Kasuistik der Knochencysten. München, med. Wochenschr. Nr 27. 1911. 

167. Frangenheim, Ostitis flbrosa im Kindesalter. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 76. Heft 1. 

168. Fujii, Zur Kenntnis der Pathogenese der solitären Knochencyste. Deutsche Ztschr. 
f. Chir. Bd. 113. Heft 1/2. 

169. Gottstein, Recklinghausensche Krankheit. Zentralbl. f. Chir. Nr. 83. 1911. 

170. Hartmann, Ostitis flbrosa (deformans). Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73. Heft 3. 

171. Haeberlin, Zur Kenntnis des Frühstadiums der sogen. Ostitis flbrosa nebst Bemer¬ 
kungen über das Wesen dieser Erkrankung. Beitr. z. klin Chir. Bd. 74. 1911. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 29. 1911. 

172. Mauclaire et Burnier, Kystes solitaires des os et ostäite flbreuse. Arch. gdn. de 
chir. Nr. 8. 1911. 

173. Retzlaff, Cystenbildung der langen Röhrenknochen. München, med. Wochenschr. 
Nr. 16. 1911. 

174. Ritter, Zur Diagnose der Knochencysten im Röntgenbilde. Zentralbl. f. Chir. Nr. 6. 
1911. 

175. Sabiakina, Zur Frage der Ostitis flbrosa deformans. Russki Wratsch. Nr. 46. 1911. 
(Russisch) Ref, Zentralbl. f. Chir. Nr. 3. 1912. 

176. * Stumpf, Demonstration solitärer Knochen cysten. Zentralbl. f. Path. Nr. 20. 1911. 

177. Tietze, Die Knochen cysten. Ergehn, d. Chir. u. Orthopädie. Bd. 2. 1911. 

178. W ollenberg, Knochencyste im Os naviculare. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 14. 1911. 


10. Knochenneubildung, Osteoplastik, Knochenplombierung. 

179. Axhausen, Arbeiten aus dem Gebiete der Knochen-Pathologie und -Chirurgie, 
v. Langenbecks Arch Bd. 94. Heft 2. 

180. Baschkirzew, Über Transplantation von Röhrenknochen (experimentelle Studien). 
Russ. chir. Arch. Heft 4. 1911 

181. Bdrad, A propos de la mdthode de Mosetig-Moorhof dans les tubercuioses ostöo- 
articulaires. Lyon mddical. Nr. 51. 1911. 

182. Baum, Freie Knochentransplantation. Münch, med. Wochenschr. Nr. 32. 1911. 

183. Delbet, Qudnu, Sebileau, Sterilisation des cavitds osseuses. Bull, et m6m. de 
la soc. de Chir. de Paris. Nr. 37. 1911. 

184. Dobrotworski, Rippen als Material zur Knochenautoplastik. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 32. 1911. 

185. Duroux, Du plombage xöroformA Lyon xnddical. Nr. 38. 1911. 

186. *Ferran, Traitement des cavitös d’ostdomydlite chronique par les greffes graisseuses. 
Thöse de Paris. 1911. 

187. * Ge88 ler, Freie Knochentransplantation Diss. Leipzig 1911. 
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188. Helfe rieh, Zur Frage der Transplantation des Intermedifirknorpels. Münch, med. 
Wochenschr Nr. 52. 1911. 

189. Küttner, Die Transplantation aus der Leiche, v. Bruns’ Beitr. Bd. 75. H. 1. 

190. *Kokuschin, Zur Technik der Goldplomben. Woenno-med. Journ. Bd. 230. Febr. 

191. Larowa, Die Almateinplombe. Russ. chir. Arch. H. 5. 1911. 

192. No esske, Die Osteomyelitis der Epiphysenteile der langen Röhrenknochen. Münch, 
med. Wochenschr. Nr. 21. 1911. 

193. Novö-JosserandetRendu, Resultats dloignds de l’oblitdration des cavites osseuses 
et articulaires tubeiculeuses par le mdlange de Mosetig-Moorhof. Rev. d’orthopedie 
Nr. 2. 1911. 

194. *Parent, Contribution ä l’etude du traitement des grands evidements osseux con- 
sdcutifs ä l’osieomydlite par la greffe adipeuse de Chaput. Thdse de Paris 1910. 

195. *Pawlow-Silwanski, Zur Frage der Transplantation von Knochengewebe. 
Chirorgia Nr. 169. 1911. 

196. *Rangd, Le traitement des cavitds osseuses par la Vaseline jodoformde. Thdse de 
Montpellier. 1911. 

197. Rehn, Epiphysentransplantation. Münch, med. Wochenschr. Nr. 48. 1911. 

198. Simmons, Bone abscess treated with Moorhofs bone wax. Ann. of surg. Jan. 1911. 

199. Stewart, Results of the use of Moorhof bone plug in the surgical clinic of the 
university of Minnesota. Ann. of surg. May 1911. 

200. Stieda, Beiträge zur freien Knochenplastik v. Langenbecks Arch. Bd. 94. 
H. 3. (Vergleiche vorigen Jahrgang). Münch, med. Wochenschr. Nr. 4. 1911. 
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11. Knochentumoren. 

202. *Baum, Multiple kartilaginfire Exostosen bei den männlichen Mitgliedern einer 
Familie, auch in der Aszendenz vorhanden. Münch, med. Wochenschr. Nr 2. 1911. 

203. Coley, Traitement conservateur des tumeurs des os longs au moyen des toxines. 
Kev. de Chir. Nr. 11 1911. 

204. Des tot, Diagnostic radiographique des ostdosarcomes. Lyon mdd. Nr. 22. 1911. 

205. Frangenheim, Chondromatose des Skeletts, v. Bruns 1 Beitr. Bd. 73. H. 1. 
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tionen, Exartikulationen und Resektionen. Diss. München 1911 

208. Henggeier, Exostosis cartilaginea multiplex. Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 14. 
1911. 

209. Herz feld, Ein Beitrag zur Frage der multiplen kartilaginären Exostosen, v. Langen- 
becks Arch. Bd. 94. H. 1. 

210. Micbailescu, Ein Fall von multiplen osteogeniseben Exostosen. Spitalul Nr. 12. 
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211. Noesske, Sarkom der unteren Femurepiphyse. Münch, med. Wochenschr. Nr. 21. 
1911. 
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217. Sick, Multiple Exostosen und Enchondrome. Münch, med. Wochenschr. Nr. 47. 1911. 

218. Simmonds, Ober sogenannte multiple Myelome. Münch, med. Wochenschr. Nr. 47. 
1911. 
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d’orthopddie Nr. 4. 1911. 
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222. *Zetkin, Ober das Lymphangioendotheliom des Knochenmarks. Diss. München 1911. 
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1. Allgemeines. 

Retterer und Leiievre (29) haben histologische Untersuchungen über 
die Entstehung des Knochengewebes aus den Osteoblasten angestellt. 

Nach den Untersuchungen von Gallois und Letarjet (10) über das 
Wachstum der langen Röhrenknochen hat dies sein Maximum in dem an den 
Epiphysenknorpel anstossenden Teil der Diaphyse, und zwar kann diese Zone 
des grössten Wachstums bei grossen Tieren mehrere cm betragen. In der 
Diskussion zu diesem Vortrag hebt Gay et hervor, dass 011 i e r auf Grund seiner 
Experimente zu ähnlichen Anschauungen über das interstitielle Wachstum 
kam, dass er aber dies auf Rechnung der durch die Fremdkörper verur¬ 
sachten Ostitis setzte. 

Nach den Untersuchungen von Bailleul (1) entsteht das Capitulum des 
1. Metakarpus und des 1. Metatarsus aus einem von der Diaphyse weit ent¬ 
fernten Knochenkern. 

Die Untersuchungen von Hugonnenq und Morel (14) über die 
chemische Zusammensetzung der Osseinsubstanz haben vorwiegend chemisches 
Interesse. 

Nach den Stoffwechseluntersuchungen Kochmanns (17) beim Hund 
ist der Kalkstoffwechsel abhängig von der Nahrung. Die negative Kalkbilanz 
wurde bei vermehrter Nahrungszugabe stark erhöht. 

Ghedini (12) beschreibt die von ihm angewendete Technik der Knochen¬ 
markspunktion. Es wird die Tibia angebohrt und mit einer Kanüle Knochen¬ 
mark angesaugt oder mit einer mit zwei Löffelchen armierten Pinzette zur 
Untersuchung entnommen. 

Bowlby (6) bespricht zwei Fälle von traumatischer Periostabreissung 
am Humerus, die Schwellungen, in deren Bereich auf Röntgenbildern Knochen¬ 
bildung zu sehen war, bildeten sich nach Ruhigstellung der Extremitäten 
völlig zurück. 

In Form einer Korrespondenz empfiehlt Humphris (15) unter Beziehung 
auf eine vorausgegangene Publikation zur Behandlung von Kontusionen Licht- 
und Elektrizitätsbehandlung. 

Möhring (22). Empfehlung eines neuen Instrumentes zur Beseitigung 
der Dislokation der Frakturenden bei der Knochennaht. Es besteht aus einem 
Hebel und einem Doppelhaken, der einerseits den dislozierten Knochen um¬ 
fasst, andererseits in Zacken des Hebels eingehängt wird. Der kurze Arm 
des letzteren wird am oberen Bruchstück fixiert. 

Sasaki (30) empfiehlt zur Behandlung von Pseudarthrosen Injektion 
von Periostemulsion. Bei seinen Versuchen an Kaninchen, denen die Fibula 
reseziert war, wurden derartige Injektionen zwei- bis dreimal in Abständen 
von drei Wochen wiederholt, es Hess sich stets Knochenneubildung an der In¬ 
jektionsstelle nach weisen. 

Si .k (34) demonstrierte eine Anzahl von Amputationsstümpfen der 
unteren Extremitäten. Aus den Befunden ergibt sich, dass an den Knochen¬ 
stümpfen meist eine hochgradige Atrophie auftritt, was aus den beigefügten 
Gewichtstabellen zahlenmässig hervorgeht. Die Knochenatrophie kann auch 
ah intakten Knochen fern von der Amputationsstelle auftreten. 

Gebhardt (11) gibt einen zusammenfassenden Bericht über den da¬ 
maligen (1910) Stand der Lehre von der funktionellen Knochengestalt. 

Laue (19) bringt allgemeine Erörterungen und Theorien über die Ab¬ 
hängigkeit der Knochenbildung von dem die Knochen treffenden Druck und 
Zug. Nach ihm ist der primäre Faktor aller knöchernen Deformitäten, auch 
der rachitischen, in einer Autointoxikation, bewirkt durch Koprostase, zu 
suchen. 
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Regnault (27) sucht an verschiedenen Knochenpräparaten nachzu¬ 
weisen. dass die kompensatorische Hypertrophie der Fibula bei Insuffizienz 
der Tibia (Pseudarthrose) eine unvollkommene ist, indem sie die Tibiagelenk¬ 
fläche nicht ersetzen kann, andererseits die Fibula sich nach unten verlängert. 
Entgegen der Julius Wol ff sehen Lehre, betrachtet er die Hypertrophie der 
Fibula nicht als eine funktionelle, sondern als eine durch die Zirkulations¬ 
verhältnisse bedingte. 

Saurborn (31) hat durch Untersuchung frischer Knochen von kachek- 
tischen Personen festgestellt dass eine direkte Metaplasie von Knochengewebe 
im Bindegewebe vorkommt, und zwar besonders bei der durch maligne Tumoren 
bedingten Kachexie und überhaupt im Senium. 

Bibergeil (5) berichtet über einen Patienten, der eine Quetschung am 
Unterarm ohne Knochenverletzung erlitten hatte, und bei dem intensive 
Knochenatrophie und eine schwere traumatische Neurose sich entwickelte. 

Phleps (25) bespricht die bekannten und die selteneren Störungen des 
Zentralnervensystems, die trophischen Läsionen des Skeletts hervorrufen 
können. 

Levy (20) behandelt ausführlich die Knochen- und Gelenkerkrankungen 
bei Tabes und Syringomyelie. Die tabischen Frakturen sind an den unteren 
Extremitäten häufiger, die syringomyelischen an der Skapula und den oberen 
Extremitäten. Sie verlaufen meist quer und betreften mit Vorliebe die Diaphyse. 
Es besteht Neigung zu Pseudarthrosen. Vor Extensionsverbänden warnt er 
wegen Dekubitus und Bildung von Schlottergelenken, statt dieser sind Gips- 
verbände und Hülsenapparate vorzuziehen. Weiterhin werden die Arthropathien 
ausführlich besprochen. 

Peltesohn (24) bespricht die Ätiologie der Berufsdeformitäten. Für 
diese kommen in Betracht zu lange Arbeitsdauer, abnorme Belastung des 
Körpers, Traumen. Von inneren Ursachen sind die konstitutionellen Erkran¬ 
kungen verantwortlich zu machen, Rheumatismus, Gicht, Knochen- und Ge¬ 
lenktuberkulose, gewerbliche Gifte. Die Deformitäten der einzelnen Skelett¬ 
abschnitte werden besprochen. 

Kikuchi und Toshiro (16) geben einen statistischen Bericht über 
das Vorkommen von Deformitäten hei dem poliklinischen Krankenhausmaterial 
in Tokio. Bemerkenswert ist das Fehlen von rachitischer Kyphose in Japan. 
Auch die Skoliose erscheint dort seltener vorzukommen, wie bei uns, was aus 
einem Vergleich mit der Hof faschen Statistik hervorgeht. 

Del he rm (7) gab in der Gesellschaft für Radiologie in Paris eine 
Übersicht über die röntgenologische Differentialdiagnose der wichtigsten, mit 
Rarefizierung des Knochengewebes einhergehenden Erkrankungen der Knochen 
(Sarkom. Tuberkulose, Lues, Skorbut, Osteomyelitis). Nach ihm hat nur das 
Knochensarkom ein charakteristisches Bild (Aufhellung ohne peripherische Ver¬ 
dichtung), während die Diagnose der übrigen genannten Erkrankungen in den 
Anfangsstadien nach dem Röntgenbefund allein schwierig sein kann. 

Schönfeld (33) berichtet über zwei Fälle von mongoloidem Schwach¬ 
sinn, in einem Falle bestand abnorme Entwickelung des Hinterhauptes und 
Myxödem. 

Nach den Untersuchungen des Ehepaars Parthon (23) zeigt das Knochen¬ 
mark bei experimentellem Hypertbyreoidismus braunrote Farbe, mikroskopisch 
eine intensive Proliferation der Zellen. 

v. Stubenrauch (35) berichtet über einen jungen Mann mit typischem 
Myxödem, der über Schmerzen in den Grosszehengelenken klagte. Durch 
Röntgenuntersuchung wurde nachgewiesen, dass ein Interphalangealgelenk ver¬ 
ödet und durch eine kallusähnliche Masse ersetzt war. Mikroskopische Unter¬ 
suchung eines Knochenstücks ergab einen der Ostitis fibrosa analogen Prozess. 
Erhebliche Besserung nach Thyreoidinbehandlung. 
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Kolaczek (18) teilt einen Fall von Ochronose bei einer 44jährigen 
Patientin mit. Bei einer Kniegelenkresektion wegen fistulösem Fungus fand 
sich schwarze Verfärbung des Knorpels, ferner der Gelenkkapsel, der Bänder 
und Sehnen. Die Ohrmuscheln waren bläulich, die Skleren grau gefärbt. 
Der Ham färbte sich beim Stehen braun (Alkaptonurie). Weiteres Unter¬ 
suchungsmaterial wurde durch später notwendig gewordene Amputation erhalten. 
Nachforschungen bei den Familienmitgliedern stellten fest, dass zwei Schwestern 
auch an Ochronose und Alkaptonurie erkrankt waren. Die Eltern waren 
nahe Blutsverwandte. Eingehende pathologisch-anatomische und klinische 
Bemerkungen sind von Interesse. Die Literatur ist angegeben (bisher 28 Fälle 
bekannt). 

Baudouin (4) gibt eine Einteilung der verschiedentlichen Verände¬ 
rungen der aus neolithischen Gräbern stammenden Knochen (Wunden, Frakturen, 
Infektionen, Operationen). 

Baudouin (3) berichtet über interessante Untersuchungen, die er an 
aus einem neolithischen Grabe in Vendrest stammenden Knochen angestellt 
hat. Sie betreffen angeborene Anomalien der Knochen, geheilte Frakturen 
(Skapula, Femur, Radius) zahlreiche Knochen mit den Residuen verschiedener 
Osteomyelitisformen, darunter auch Spondylitis deformans, Hyperostosen und 
Osteophyten, Deformationen des Schädels durch besondere in der Kindheit 
angewandte Apparate, Präparate von trepanierten Schädeln. 

Baudouin (2) hat ausgegrabene, aus verschiedenen Epochen der Vorzeit 
stammende Knochen untersucht. Er fand deutliche Spuren von Bearbeitung 
der Knochen, Kerben, Einschnitte, Kratzeffekte und Polierungen, die kultur¬ 
geschichtliches Interesse haben und mit pathologischen Veränderungen nicht 
verwechselt werden dürfen. 

2. Missbildungen, Anomalien des Knochenwachstums. 

Chevallier (42) bespricht die kongenitalen Verkürzungen an den 
Händen und Füssen und ihre verschiedenen Formen. Die Brachymelie ist 
meist symmetrisch, sie kann familiär auftreten, das weibliche Geschlecht ist 
bevorzugt, sie ist bedingt durch Insuffiziez des Epiphysenknorpels, verkürzt 
ist die Diaphyse. Bei den Aszendenten kommt Alkoholismus und Tuberkulose 
in Betracht. 

Aepli (38) demonstrierte eine 16 Wochen alte Missbildung. Es handelte 
sich um ein ausgetragenes Kind mit Amelie, die Gelenkflächen der Skapula 
und der Hüfte waren fühlbar, im Röntgenbild ein rudimentärer Femur 
sichtbar. 

Aus der umfangreichen Arbeit von Klose und Vogt (57) über Klinik 
und Biologie des Thymus ist bezüglich der Einwirkung der Thymusexstir¬ 
pation auf das Knochensystem hervorzuheben, dass die Verf. ein spezifisch 
thymektogenes Knochenleiden annehmen. Das Skelett bleibt hypoplastisch, 
die Knochen werden atrophisch, biegsam oder brüchig. Nach der Hypothese 
der Verfasser hat der Thymus eine entsäuernde Wirkung. Bei Thymektomie 
tritt Säureüberladung des Organismus auf und infolgedessen Mangel an unge¬ 
löstem Kalk. 

Scheuer (66) demonstrierte einen 120 cm langen achtjährigen männ¬ 
lichen Hermophroditen, der abnorme Behaarungen aufwies und Wachstums¬ 
störungen zeigte, grosser Kopf, Extremitäten zu kurz. Die Ossifikation ist 
weit vorgeschritten, die Epiphysenfugen teils geschlossen, teils schmal, so dass 
das Körperwachstum sehr bald abgeschlossen sein wird (Zwergwuchs). Schild¬ 
drüse vorhanden, Sella turcica im Röntgenbild klein. 

Meige und Bauer (63) besprechen die verschiedenen Formen des 
Zwergwuchses. Zu den unproportionierten Zwergen rechnen sie die rachitischen, 
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myxödematösen, chrondrodysplasischen. Von den proportionierten Zwergen 
trennen sie als eine Unterabteilung den Typus Lorain (Chetivisme) ab. 
Schliesslich besprechen sie die im Gefolge von Intoxikationen auftretenden 
Wachstumshemmungen. 

Geist (48) berichtet über einen Fall von halbseitigem Riesenwuchs bei 
einem schwachsinnigen Kinde. Ein nicht schwachsinniger Bruder hat Unter¬ 
entwickelung einer Gesichtshälfte und einen Anhang in einer Ohrgegend, der auf 
amniotische Verwachsung hinweist. 

Hörz (53) demonstrierte einen 22jährigen Patienten mit partiellem 
Riesenwuchs, der rechts Hie 1.—3. Zehe, links die 2. und 3. Zehe betraf. 

Cor di er und Franc i llon (43) beschreiben einen Fall von rückfälligem 
Infantilismus, der ein sehr kompliziertes Krankheitsbild darbot. Der 33 jährige, 
früher kräftige junge Mann bemerkte im Anschluss an einen überstandenen 
Typhus, dass seine physischen Kräfte nachliessen und seine Barthaare aus¬ 
fielen. Die Untersuchung Hess die Schilddrüse nicht nachweisen, es wurde 
Atrophie der Genitalien, braune Pigmentierung der Haut festgestellt, die 
Körpergrösse hatte abgenommen, ferner traten psychische Erscheinungen her¬ 
vor, Patient war indifferent, zänkisch, furchtsam. Wahrscheinlich handelte 
es sich um pluriglandulären Ursprung des Infantilismus. 

Josserand (54) bespricht die verschiedenen Theorien, die zur Erklä¬ 
rung des rückfälligen Infantilismus mit pluriglandulärem Typus aufgestellt 
wurden, und spricht über einen Fall, bei dem die Schilddrüse nicht fühlbar 
war, die Genitalien atrophisch waren und die Haut Myxoedem zeigte. Zugleich 
bestanden Symptome, die auf Beteiligung der Hypophyse hindeuteten, bi tem¬ 
porale Hemianopsie, vergrösserte Hände und Füsse. Der Kranke sah zugleich 
senil und infantil aus, ferner bestand Kyphoskoliose. 

Drey (46). Ein 4jähriges Kind mit Myxödem zeigte nach Behandlung 
mit Schilddrüsenpräparaten erhebliche Besserung des Allgemeinzustandes und 
Zunahme des Körperwachstums. Auf Röntgenbildern war zu sehen, dass die 
Zahl der Knochenkeme in der Hand- und Fusswurzel nach sechs Monaten 
abgenommen hatte. 

Kellner (55) demonstrierte eine 7jährige Kretine, bei der die Röntgen¬ 
untersuchung die verlangsamte Knochenbildung nachwies. Statt sechs Knochen¬ 
kernen der Handwurzel bei dem normalen gleichalterigen Kind waren nur 
zwei sichtbar. 

Burnier (40) teilte einen Fall von Hypophysentumor mit bei einem 
26jährigen Mann, der wahrscheinlich seit der Kindheit bestand und Wachs¬ 
tumshemmung verursacht hatte, Körpergrösse 1,25 m, Blindheit rechts seit 
dem achten Jahr bestehend, Epiphysenfugen erhalten, Schilddrüse atrophisch, 
Genitalien rudimentär, Wassermann positiv. 

Graham (49) demonstrierte das Skelett eines 46jährigen Menschen 
mit Chondrodystrophie. Die Epiphysenlinien der langen Röhrenknochen 
waren erhalten, an den Schädelknochen charakteristischer Veränderungen zu 
sehen. 

Hart (51) versucht das Wesen der Chrondrodystrophie, der Craniocleido- 
dysostosis und der Brachydaktylie und ihre Variationen bei den Deszendenten 
nach dem M ende Ischen von ihm modifizierten Gesetz zu erklären. 

Robin und Weil (65) demonstrierten einen mit Chondrodystrophie 
behafteten Patienten, die oberen Extremitäten waren normal, die unteren ver¬ 
kürzt, Schädel vergrössert. Die vierten Metakarpi beider Hände sind im 
Wachstum zurückgeblieben. Ausserdem besteht Tuberkulose der Wirbelsäule. 
Bei den Antezedenten seiner Mutter war Tuberkulose, bei denen des Vaters 
Chondrodystrophie vorhanden gewesen, so dass der Kranke in zweifacher 
Hinsicht erheblich belastet erscheint. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



170 


Jahresbericht für Chirurgie. I. Teil. 


Difitized by 


Frangenheim (47) gibt die Beschreibung von vier chondrodystrophi¬ 
schen Zwergen, deren Skelettveränderungen sehr ähnlich sind. Mikromelie 
war dabei weniger ausgesprochen. In zwei Fällen bestand Coxa vara. Die 
mikroskopischen Befunde der Knochenknorpelgrenzen werden mitgeteilt. 

Lommel (61) stellte zwei chondrodystrophische Zwerge (Zwillinge) vor, 
die Extremitäten sehr kurz, verkrümmt. Auf den Röntgenbildern sind plumpe, 
pilzförmige Epiphysen zu sehen, Gang watschelnd. 

Kuh (58) demonstrierte einen siebenjährigen Knaben mit Chondrodys¬ 
trophie und multiplen Exostosen. Mit Ausnahme des Schädels finden sich 
Exostosen an allen Knochen bis Faustgrösse. Epiphysen normal, Diaphysen 
stark aufgetrieben, die Kortikalis verdünnt. Die Exostosen sind an Femur 
und Humerus am grössten. Ferner bestehen Gelenkdeformitäten. 

Regnault (64) beschreibt als eine besondere Form der periostalen 
Dysplasie (Osteogenesis imperfecta) spitzwinklige Abknickungen der Diaphysen. 

Burrows (41) macht auf einen auffälligen familiären Zusammenhang 
zwischen Individuen mit dünnen bläulich durchscheinenden Skleren und ab¬ 
normer Knochenbrüchigkeit aufmerksam. Von den durch mehrere Genera¬ 
tionen verfolgten Familienmitgliedern hatten 13 bläuliche Skleren, und von 
diesen litten 9 an Knochenbrüchigkeit, während diese Erkrankung bei Per¬ 
sonen mit normalen Skleren vermisst wurde. 

Bamberg und Huldschinsky (39) berichten über drei Fälle von 
Osteopsathyrosis, von denen zwei kongenital waren (zahlreiche Frakturen, 
weicher Schädel). Phosphorlebertrantherapie ohne Erfolg. In der Diskussion 
wird bemerkt, die Erkrankung lieber Osteogenesis imperfecta zu nennen. 

Kienböck und Willner (56) teilen einen Fall von idiopathischer 
Osteopsathyrose bei einem 2V*jährigen Kinde mit, das im Alter von 9 Mo¬ 
naten eine Spontanfraktur des Femur erlitt, der zahlreiche andere Frakturen 
folgten. Mitteilung der Röntgenbefunde. 

Miara (63). Das 10jährige Mädchen hat seit seiner Geburt 19 Frak¬ 
turen erlitten und zwar ohne wesentliches Trauma, infolgedessen bestehen 
Verbiegungen der Knochen der unteren Extremitäten. Auf Röntgenbildern 
Verdünnung der Kortikalis, Rarefikation der Knochensubstanz. 

De Cortes (44). Der Fall von idiopathischer Osteopsathyrose betraf 
einen 13jährigen Jungen: seit dem vierten Lebensjahr zahlreiche Frakturen, 
die zu Verkrümmungen der Knochen führten. Eine Keilosteotomie aus der 
verbogenen Tibia lieferte Material zur mikroskopischen Untersuchung, über 
die berichtet wird. Der Fall ist von Interesse durch die durch mehrere 
Generationen zu verfolgende Heredität. 

Hartmann (52) stellte zwei Fälle von Osteopsathyrosis vor, die Ge¬ 
schwister, 21 und 19 Jahre alt, betrafen. Das Mädchen erlitt im Alter von 
1 1 /a Jahren die erste Fraktur, seitdem folgten zahlreiche andere. Femora 
und Tibiae verkrümmt. In den letzten Jahren ist sie kleiner geworden. Die 
Krankengeschichte des Bruders ist ähnlich. In Röntgenbildern ist die Kor¬ 
tikalis papierdünn, Spongiosazeichnung sehr zart. Bei beiden Kranken ist 
die Schilddrüse nicht palpabel. Keine Rachitis in der Anamnese. Be¬ 
sprechung der Differentialdiagnose. 

Lipschütz (60). Der Fall von idiopathischer Osteopsathyrose betrifft 
einen 41jährigen Mann. Die Frakturen waren besonders in den spongiösen 
Teilen der Knochen lokalisiert und hatten Bewegungshemmungen der be¬ 
nachbarten Gelenke zur Folge. Verf. macht auf die nahen Beziehungen der 
idiopathischen Osteopsathyrose zu der Osteogenesis imperfecta aufmerksam. 

Hagenbach (50) gibt die ausführliche Darstellung eines Falles von 
Osteogenesis imperfecta tarda bei einer 45jährigen Frau, bei der zugleich 
ein Hypophysentumor gefunden wurde. An den untersuchten Knochen, deren 
histologischer Befund mitgeteilt wird, fanden sich ausser abnormer Kleinheit 
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intensive Verbiegungen. Der Schwund der Knochensubstanz betraf besonders 
die Kortikalis, während auch die Spongiosa mangelhaft entwickelt war. Die 
Differentialdiagnose wird besprochen. Ausser dem Hypophysentumor (Sarkom) 
fanden sich auch Veränderungen der Schilddrüse und der Ovarien. Die Be¬ 
ziehungen der Hypophyse und der Keimdrüsen zu den Knochenveränderungen 
wurden besprochen. 


3. Osteomyelitis« 

Baudouin (67) beschreibt eine aus einem prähistorischen Grabe 
stammende Ulna mit zwei ringförmigen Hyperostosen, welche er für Residuen 
einer abgeheilten akuten Osteomyelitis hält. 

Burckhardt (68) teilt einen Fall von Ostitis albuminosa des Femur 
mit. Es fand sich eine 2 1 seröse, fetthaltige Flüssigkeit enthaltende Höhle 
zwischen Femur und Muskulatur von lockerem Granulationsgewebe ausge¬ 
kleidet. Wahrscheinlich lag eine subakute Streptococcusinfektion vor. 

Laroyenne (73) demonstriert zwei osteomyelitische, noch nicht ganz 
gelöste Sequester der Tibia, die ganz das Aussehen von älteren hatten und 
von einem 12jährigen Kind stammten, das nach einem Krankheitsverlauf von 
2 1 /* Tagen seinem Leiden erlegen war. 

Hoffmann (70) berichtet über einen im Betriebe verunglückten 
Schlosserlehrling, der auf die linke Hüfte gefallen war, dann bald weiter 
arbeitete, bis er erkrankte. Das Leiden bot diagnostische Schwierigkeiten, 
wurde als Tuberkulose und als Gumma aufgefasst und begutachtet, schliess¬ 
lich als eiterige Osteomyelitis erkannt, bis eine Röntgenuntersuchung eine 
Infraktion des Femurhalses ergab, die ebenso, wie die Osteomyelitis als Be¬ 
triebsunfall anerkannt werden musste. 

Nach Rosenberg (81) war es in einigen Fällen von Osteomyelitis beim 
Säugling nicht nötig, den kranken Knochen zu entfernen, nur die Abszesse 
wurden eröffnet. Einige schwerer verlaufene Fälle werden mitgeteilt (Knochen¬ 
nekrose, Beteiligung der Gelenke). 

Goebel und Goerke (71). Mitteilung eines Falles von traumatisch 
entstandener Osteomyelitis des Femurhalses mit Beteiligung des Hüftgelenkes 
bei einem 16 jährigen jungen Mann. Es bestanden Fisteln, die nach Aus¬ 
kratzung heilten, Hüftgelenk ankylotisch, im Röntgenbild Periostitis ossificans. 
Vier Jahre später ist im Röntgenbild ein kompakter, fester Knochen zu sehen. 
Die Verff. glauben, dass früher ein grosser Sequester vorhanden war, der 
allmählich substituiert wurde. 

Dehelly und Guillot(69). Bei einem 12jährigen Kind, bei dem 
nach lokalem Trauma eine spindelige Schwellung der Tibia aufgetreten war, 
erwies sich diese bei der Operation als aus Knochengewebe bestehend, sie 
wurde als das Produkt einer chronischen hyperplastischen Osteomyelitis auf¬ 
gefasst, was auch die mikroskopische Untersuchung (Letulle) bestätigte. 
Wassermann negativ. 

In einer Diskussion über die Behandlung der akuten Osteomyelitis ver¬ 
wirft Kirmisson (72) die primäre systematische Aufmeisselung der er¬ 
krankten Diaphyse in allen Fällen, und wird in dieser Ansicht von Quenu, 
Lucas* Cham pionniere und Savariaud unterstützt. 

Rolli er (80) berichtet über drei Fälle von Osteomyelitis, nach breiter 
Aufmeisselung wurde in Leysin eine heliotherapeutische Kur der erkrankten 
Kxtremitäten durchgeführt, guter Erfolg. 

Ficqu6 (78). Bei einem jungen Mann waren wegen akuter Osteomyelitis 
des Radius 8 cm der Diaphyse reseziert worden. Heilung mit Deviation der 
Hand, mangelhafte knöcherne Regeneration. Picque verpflanzte ein abge- 
meisseltes Stück der Ulna zum Ersatz des Radiusdefektes, das eingefügte 
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Knochenstück blieb unten beweglich, doch war das funktionelle Resultat be¬ 
friedigend. 

Perthes (77) bespricht seine in vier Fällen erfolgreich erprobte Ope¬ 
rationsmethode des Knochenabszesses. Durch Röntgenstrahlen wird der Ab¬ 
szess lokalisiert, dann trennt Perthes die Knochenschicht in Verbindung 
mit dem Periost, klappt den Deckel hoch, wischt den Abszess aus und füllt 
die Höhle mit Jodoformknochenplombe, Befestigung des Deckels mit einem 
Nagel. 

Watts (82). Gonorrhoische Osteoperiostitis der langen Röhrenknochen 
ist eine seltene Erkrankung. Bei einem Kranken mit schmerzhafter Schwel¬ 
lung des Oberschenkels und hoher Temperatur ergab die Inzision eine 
Flüssigkeitsansammlung zwischen Periost und Knochen, aus der Reinkultur 
von Gonokokken gezüchtet wurde. Die Wunde heilte in sechs Wochen. Eine 
Radiographie, acht Monate nach der Operation aufgenommen, zeigte starke 
Knochenverdickung. Maas s (New-York). 

Zesas (83) bespricht einen bereits von Brault mitgeteilten Fall von 
Maltafieber, bei dem multiple Ostitiden (Femur, Tibia, Schädel) bestanden 
und durch Autopsie bestätigt wurden. Er erinnert zugleich an die von ihm 
früher mitgeteilten Fälle von Maltafieber, bei denen er auch Ostitis be¬ 
obachtete, bei Arthritis des Kniegelenks schmerzhafte Druckpunkte am Con- 
dylus internus femoris. Literaturangaben. 

Ombrödanne (76) berichtet über einen Fall von Perlmutter-Periostitis 
bei einem 15jährigen Perlmutterarbeiter. Der vier Jahre in einer Drechselei 
beschäftigte Kranke hatte über Schmerzen im Oberschenkel und Vorderarm 
zu klagen, der Femur war spindelig verdickt, radiographisch war eine Periost¬ 
verdickung nachzuweisen. 

Mouchet (75) stellte einen jungen Fächerarbeiter vor mit einer Perl¬ 
mutter-Osteomyelitis des 5. Metatarsus. 

4. Tuberkulose, Typhus, Lues. 

Bai Heul (84) gibt eine sehr ausführliche Studie der pathologischen 
Anatomie der Tuberkulose der kleinen Hand- und Fussknochen im kindlichen 
Alter unter Beifügung zahlreicher Röntgenbilder. Er bespricht zuerst in ver¬ 
schiedenen Formen der Tuberkulose je nach dem Ausgangspunkt (Diaphyse, 
Periost, dia-epiphysäre Form). Weiter führt er Beobachtungen an, aus denen 
hervorgeht, dass der tuberkulöse Knochenprozess spontan ausheilen kann und 
bespricht im zweiten Abschnitt die den Knochenprozessen folgenden Diffor- 
mitäten der Hand- und Fussknochen (Inkurvation, Inflexion, Torsion, doigt 
flottant, Verkürzungen), sodann die Difformitäten nach Beteiligung der Ge¬ 
lenke (Luxationen, Subluxationen, Ankylosen) und die durch Ergriffenwerden 
der Epiphysenknorpel entstehenden Veränderungen (Verlängerungen, Ver¬ 
kürzungen). 

Haudek (96) hat eine Anzahl von Kindern mit Gelenkfungus radio- 
logisch untersucht und dabei konstatiert, dass die Knochenkerne der er¬ 
krankten Seite grösser waren, als auf der gesunden. Es scheint, dass der 
fungöse Prozess einen entwickelungsbefördernden Einfluss auf den im Wachs¬ 
tum begriffenen Knochen ausübt. 

Leri (100) stellte eine Frau vor, die vor 30 Jahren an puerperaler 
Osteomalazie gelitten hatte und nun im Anschluss an eine akzidentelle Wunde 
multiple tuberkulöse Abszesse und Knochenherde aufwies. Nach Leri ist 
durch die alte Osteomalazie eine Disposition zu der tuberkulösen Infektion 
der Knochen gegeben, die unter dem Bilde einer Sporotrichose verlief. 
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Menard (103) weist auf die Bedeutung der Radiographie für die 
Diagnose der Knochen- und Gelenktuberkulose und für die Differential¬ 
diagnose der Knochenlues hin. 

Poncet und Leriche (106) gehen von der Theorie Bernards aus, 
nach der das Wesen der Osteomalazie in einer primären Veränderung des 
Knochenmarks zu suchen sei (Kongestion, Hämorrhagie, zeitige Proliferation) 
und l>esprechen verschiedene Formen der Osteomalazie, unter denen sie auch 
eine infektiöse oder toxische unterscheiden. Sie berufen sich auf die Ostöo- 
raalacie inflammatoire Olliers und bezeichnen alle malazischen Zustände der 
Knochen bei Tuberkulose, in der Nähe von tuberkulösen Knochenherden oder 
in weiter Entfernung von diesen als entzündliche Tuberkulose. Von Interesse 
ist, dass es mit derartig erweichtem Knochengewebe gelungen ist, Meer¬ 
schweinchen tuberkulös zu infizieren. 

v. Eiselsberg (91) stellte drei Fälle von multipler fistulöser Knochen- 
und Gelenktuberkulose vor, welche nach längerem Aufenthalt in Leysin 
durch Insolation geheilt, resp. erheblich gebessert waren. Auch die Funktion 
der befallenen Gelenke ist besonders gut. In der Diskussion werden die 
günstigen Erfolge der Insolation von mehreren Rednern bestätigt. 

Dencks (89) demonstrierte fünf Fälle von Knochentuberkulose, die mit 
hohen Röntgeniichtdosen nach Iselin mit guten Erfolg behandelt waren. Alle 
Fälle betrafen fistulöse Knochenkaries, die anderer chirurgischer Behandlung 
getrotzt hatten. Eine Heilung nach einer, in anderen Fällen nach 4-5 Be¬ 
strahlungen. 

Duvergey (90) hat bei der Plombierung von tuberkulösen Knochen¬ 
herden nach Mosetig einen Todesfall durch Jodoformintoxikation erlebt 
(30 ccm Plombenmasse). Er warnt davor, die Methode bei älteren ge¬ 
schwächten Individuen anzuwenden, deren Nieren und Leber insuffizient sind. 

Beck (86) empfiehlt zur Behandlung kalter Abszesse 10% Wismut- 
Vaselin paste. Die Abszesse werden inzidiert, der Eiter entleert und bis 
100 ccm der Paste injiziert, keine Naht, keine Drainage. Event, kann neu 
angesammelter Eiter wieder entleert werden, doch braucht keine Wieder¬ 
holung der Injektion der Paste zu folgen. Von 26 so behandelten Patienten 
heilten alle bis auf einen aus. 

M arique (102) berichtet über die Behandlungsresultate von fistulöser 
Gelenktuberkulose mit Wismutpaste. Die Erfolge dieser Therapie bei 15 
Kindern waren mässig, in einigen Fällen traten Intoxikationserscheinungen auf. 

Veras (111) empfiehlt bei Knochentuberkulose kleiner Kinder Im¬ 
mobilisation. Er schreitet zur lokalen Behandlung nur, wenn sich Kachexie 
einstellt. 

Monod (104) beschreibt die Herstellung zweier neuen Apparate zur 
Immobilisation der Wirbelsäule und des Hüftgelenks, einen Apparat aus 
Metall zur Behandlung des Gibbus, einen zweiten aus Zelluloid zur Behand¬ 
lung der Koxitis. 

Hutinel (97) bespricht das Vorkommen und die verschiedenen Formen 
der Periostitis typhosa und macht auf die Schwierigkeit der Diagnose in be¬ 
sonderen Fällen aufmerksam (Verwechselung mit Tuberkulose und Lues). 

Jensen und Kock (98) teilen einen Fall von Osteoperiostitis des linken 
Femur mit. Der Kranke hatte vor 20 Jahren eine Paratyphusinfektion durch- 
gemacbt. Seitdem bestanden lokale Beschwerden an dem betreffenden Gliede. 

Fraenkel (94) demonstrierte Röntgenbilder von kongenitaler Syphilis 
(Kalkband an der Knochen-Knorpelgrenze, Periostitis ossificans). 

Boissean und Prat (88) berichten über eine Familie, bei der Lues 
in der dritten Generation auftrat. Alle drei Enkel hatten positive Wasser¬ 
mannreaktion, der eine litt an Periostitiden, zog sich Spontanfrakturen zu. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



174 Jahresbericht für Chirurgie. I. Teil. 

Der Fall hatte zuerst zu irrtümlicher Diagnose (Rachitis, Tuberkulose) Ver¬ 
anlassung gegeben. 

Saltykow (108) demonstrierte einen 14 Monate alten Knaben mit 
kongenitaler Lues, der 14 Frakturen aufwies. Trauma kam nicht in Betracht, 
die Frakturen waren als spontane, durch hochgradige Osteoporose bedingte 
anzusehen. 

Pfaundler (105) demonstrierte einen Fall von kongenitaler Lues mit 
Verkrümmungen der Extremitätenknochen, die unter dem Bilde der Rachitis 
auftraten, aber durch den Röntgenbefund sicher als luetische zu charakterisieren 
waren. 

Nach Fitzwilliams (92), der die verschiedenen Formen von Knochen¬ 
lues demonstrierte und besprach, ist Salvarsan in einigen Fällen von Knochen¬ 
lues bei Kindern mit gutem Erfolg angewendet worden. 

5. Ostitis deformans 9 Osteoarthropathie. 

K lestadt (114) berichtet über einen Fall von atypischer Ostitis de- 
formans. Bei einem 35jährigen Mann mit auffallend dickem Schädel, der 
vor ca. 20 Jahren multiple Knochenbrüche aus geringfügiger Ursache erlitten 
hatte, die langsam und in schlechter Stellung heilten, waren bedeutende Ver¬ 
biegungen der Knochen der unteren Extremitäten aufgetreten, die besonders 
an einem Unterschenkel deutlich hervortraten, an den Knickungsstellen waren 
Verdickungen fühlbar. In Röntgenbildern intensive Strukturveränderungen 
der Knochensubstanz, die teils als Knochenneubildung, teils als Auflockerung 
und Verdünnung des Knochengewebes sich bemerkbar machten. Klestadt 
betrachtet den Fall als eine schleichend und intermittierend verlaufene Ostitis 
deformans, die zwischen den Typen Paget und v. Recklinghausen steht. 
Kritische Literaturbesprechung. 

Broadbent (112) demonstrierte einen Fall von hypertrophischer Osteo¬ 
arthropathie. Es bestand fötide Bronchitis, Auftreibung der Knochen der 
Vorderarme, Verdickung des Handgelenkes, Trommelschlägelfinger, Schwellung 
der Kniegelenke. 

Mouisset und Orsat (112). Vorstellung eines 27jährigen tuberkulösen 
Mannes mit starker Auftreibung der Hand- und Fussknochen. Die Integrität 
der Gesichtsknochen veranlasst die Verfasser, nicht Akromegalie, sondern Osteo¬ 
arthropathie (hypertrophiante pneumique) anzunehmen. An den Händen be¬ 
trifft die Hypertrophie den Karpus und die Finger, während die Metakarpi 
frei sind, was zugunsten der genannten Diagnose sich verwerten lässt. 

Wolf so hn (116) teilt einen Fall von Osteoarthropathie hypertrophiante 
mit. Er betraf einen 24jährigen Patienten mit verdickten Fingern und 
Zehen, in den Röntgenbildern periostitische Auflagerungen der Endphalangen, 
an Radius und Ulna und den unteren Extremitäten periostale Verdickungen. 
Als Ausgangspunkt der Erkrankung kommt wahrscheinlich eine Speicheldrüsen¬ 
entzündung in Betracht, wegen der Patient vor 10 Jahren operiert wurde, 
ferner liegt auch Lues vor. 


6. Akromegalie. 

Keith (120) erinnert an die von früheren Autoren festgestellte Ähnlich¬ 
keit des akromegalischen Schädels mit dem des vorgeschichtlichen Neander¬ 
talers und dem der anthropoiden Affen. Er hat an dem ihm zugänglichen 
Material die Wachstumsverhältnisse von akromegalischen Schädeln genau 
untersucht und durch beigefügte Abbildungen illustriert. Ein Vergleich mit 
den Schädeln von wachsenden Gorillas zeigt, dass das Wachstum des Schädels 
bei Akromegalie durchaus ähnlich ist. In ätiologischer Beziehung kommt bei 
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letzterer Hyperpituitarismus in Frage, während das abnorme Wachstum des 
Knochengewebes durch Muskelaktion und mechanische Bewegung bedingt ist. 

Claude und Baudouin (119) fanden bei der Obduktion einer akro- 
megalen Frau ein Hypophysenadenom, ferner Hypertrophie der Schilddrüse 
und der Nebennieren, dagegen Atrophie und Cysten der Ovarien. Intra vitam 
war der Blutdruck erhöht und es bestanden Basedow Symptome. 

Thanesen und Nestor (123) fanden bei einem zehnjährigen Kinde 
Akromegalie, die mit vier Jahren nach einer febrilen Krankheit sich ent¬ 
wickelte. Grösse 1,30 m, Gewicht 35 kg. Prognation des Unterkiefers, grosse 
Nase, Makroglossie, die Hände und die Vorderarme, sowie auch die Füsse 
und die Unterschenkel riesig vergrössert. Atrophie der Thyroiddrüse und der 
Testikeln. Iiadiographisch sah man eine Vergrösserung des türkischen Sattels, 
Hypertrophie der Hypophyse. Die Opotherapie war erfolglos. 

Stoianoff (Varna). 

Babonneix (117) bespricht den Fall eines 17 jährigen jungen Mannes, 
der eigentümliche Wachstum Störungen aufwies. Die Hände und Füsse waren 
wesentlich in ihrem Längsdurchraesser vergrössert, ausserdem bestanden zere¬ 
brale Symptome, Störungen der Intelligenz, Polyphagie und Polydipsie. Gegen 
die Annahme einer Akromegalie spricht das Fehlen von Glykosurie, der Er¬ 
weiterung der Sella turcica, der Vergrösserung der Gesichtsknochen. Ge¬ 
schlechtsorgane und Schilddrüse normal. Der Fall ist in keinem Schema 
unterzubringen. 

Bonhomme (118) teilt einen Fall von Akromegalie bei einem 28jährigen 
Schwachsinnigen mit. Körpergrösse 1,45 m, keine Hemianopsie, keine Aus¬ 
weitung der Sella turcica. Die Wachstumstörungen hatten vor dem 16. Lebens¬ 
jahr begonnen. 

Strümpell (122) demonstrierte einen 32jährigen Kranken, der die 
typischen Symptome der Akromegalie aufwies. Ausser Vergrösserung beider 
Hände und Füsse war die ganze linke Körperhälfte erheblich grösser als die 
rechte. Keine Optikussymptome, keine Glykosurie, Libido sexualis fehlt. 

Le mos (121) bespricht einen Fall von Riesenwuchs bei einem 21jährigen 
Patienten, der ausgesprochen infantilen Habitus darbot. (Rudimentäre Geni¬ 
talien). Ausserdem bestanden akromegalische Symptome. Vergrösserung der 
Gesichtsknochen, Störungen der Sehkraft schienen dafür zu sprechen, dass 
eine Hypertrophie der Hypophyse, die für den Riesenwuchs und die Akro¬ 
megalie verantwortlich zu machen ist, schon kongenital veranlagt war. 


7. Osteomalazie. 

Bernard (125) macht, ähnlich wie bei Rachitis, auch für die Ätio¬ 
logie der Osteomalazie eine primäre Veränderung der Knochenmarkzellen 
verantwortlich. 

Stöcker (136) hat Transplantationen von Ovarien auf ein wachsendes 
Kalb und ein ausgewachsenes Kaninchen ausgeführt. Bei dem Kalb zeigte 
sich das klinische Bild der Rachitis, krummer Rücken, X-Beine, Wachstums¬ 
hemmung. Bei der sieben Monate post operationem vorgenommenen Schlach¬ 
tung waren die implantierten Ovarien sehr verkleinert, die Nebennieren sehr 
atrophisch. Bei dem operierten Kaninchen scheinen sich Symptome einer be¬ 
ginnende Osteomalazie zu entwickeln. Verf zieht aus seinen Experimenten 
den Schluss, dass Osteomalazie und Rachitis auf der gleichen Ursache, einer 
Hypersekretion der Ovarien beruhen, letztere hat Nebenniereninsuffizienz im 
Gefolge. Ist bei Osteomalazie Inaktivitätsatrophie der Nebennieren einge¬ 
treten, so kann die Kastration keinen vollen Erfolg haben. Verf. empfiehlt 
in solchen Fällen daher Fütterung mit Nebennieren- und Hypophysensubstanz. 
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Cr am er (126) bespricht das Wesen und die Ätiologie der Osteomalazie, 
indem er die Abhängigkeit dieser Erkrankung von den Ovarien hervorhebt, 
ohne jedoch diesen Organen eine exakte ätiologische Rolle einzuräumen. So¬ 
dann hebt er die endemische Bedeutung der Osteomalazie hervor, indem er 
auf die Kalkarmut des Bodens in Osteomalaziegegenden hinweist. Er be¬ 
spricht sodann die Symptome und die Diagnose und erkennt eine Unter¬ 
scheidung der Osteomalazie in puerperale und nicht puerperale Form nach 
dem lokalen Beginn der Krankheit nicht an. Bei der Kastration empfiehlt 
er stets die Tube mitzuresezieren. Von der Wirksamkeit des Antimalazin 
(Merck) hat er sich in einem Fall überzeugt. Er betont jedoch, dass es be¬ 
sonders wertvoll sei, das Serum kurz nach der Kastration dem Tier zu ent¬ 
nehmen. Guten Erfolg hatte in einem Falle der Genuss der Milch von einer 
kastrierten Ziege. In einem andern Fall, in dem der anfänglich gute Effekt 
der Kastration wieder verschwand, leisteten sehr grosse Phosphordosen gute 
Dienste. Von anderen Phosphorpräparaten erwähnt er Phosphachit (Körte 
& Co.) und das Protylin Roche. Erfahrungen über Adrenalin besitzt 
Verf. nicht. 

Marin esco, Parhon und Minea (128) besprechen drei Fälle von 
Osteomalazie bei Frauen, bei denen die Schilddrüse schwer verändert war 
(Kropfoperation, Atrophie) und sind geneigt, zwischen der Osteomalazie und 
der Störung der Schilddrüsenfunktion genetische Beziehungen anzunehmen. 

Ziegenspeck (137) demonstrierte einen typischen Fall nicht puer¬ 
peraler Osteomalazie bei einer 46 jährigen Frau, die im Laufe ihrer Erkrankung 
um einen Kopf kleiner geworden war. Seit der Kastration hat die Verkürzung 
sistiert. Es besteht ein chronischer Darmkatarrh. Demonstration der typi¬ 
schen Wirbelsäulen- und Beckenveränderungen an Röntgenbildern. 

Sielmann (134) zeigte Röntgenbilder von einem Fall von puerperaler 
Osteomalazie bei einer 39 jährigen Frau. Zugleich berichtet er über Versuche 
durch Röntgenbestrahlung der Ovarien die Osteomalazie therapeutisch zu be¬ 
einflussen (16 Sitzungen 120 Minuten lang). Das Allgemeinbefinden besserte 
sich, die Knochen wurden etwas fester. 

Speyer (135). Mitteilung eines Falles von Osteomalazie bei einem jungen 
Mädchen, der allen therapeutischen Versuchen trotzte, auch nach Kastration 
keine Besserung. Besonders beteiligt waren die Knochen der oberen Extremi¬ 
täten. Die histologischen Befunde an den Knochen waren denen der Rachitis 
ähnlich. 

Noesske (130) stellte einen 25jährigen Mann vor, der seit dem 
16. Lebensjahr an rachitisch-ähnlichen Verbiegungen der unteren Extremi¬ 
täten erkrankt war und drei Spontanfrakturen erlitten hatte. Durch vier 
Osteotomien wurden befriedigende Korrekturen erzielt. Phosphorlebertran 
hatte keinen Erfolg, dagegen baldige Besserung nach Thyreoidinkur, die 
Schilddrüse war verkleinert. 

Novak (131) berichtet über sieben mit Adrenalininjektionen behandelte 
Fälle von Osteomalazie, der Erfolg dieser Therapie war nicht gleichmässig, 
Verf. spricht sich nicht enthusiastisch, aber auch nicht gerade abfällig aus. 

Neu (129) berichtet über einen Fall von puerperaler Osteomalazie bei 
einer 35jährigen Xl-Para, die durch Pituitrininjektionen (im ganzen 5,5 ccm) 
günstig beeinflusst wurde. Die Patientin konnte besser gehen, Knochen¬ 
schmerzen vermindert. Später trat Verschlechterung des Befindens durch 
eine neue Gravidität ein, doch war der Zustand nicht so ungünstig, wie 
früher. 

Bab (124) berichtet über zehn Osteomalaziefälle, von denen einige durch 
Injektionen von Pitruitin (Parke Davis) erheblich gebessert wurden. Die 
Knochenschmerzen nahmen ab, die Gehfähigkeit besserte sich. Die Injektionen 
(2 —3 ccm) wurden lange Zeit (in einem Fall V 2 J&hr lang) fortgesetzt. Als 
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Nebenerscheinungen traten einige Male wehenartige Uternskrämpfe auf. Bei 
alten Leuten rät Verfasser zu Vorsicht. In der Diskussion wird auf die Un¬ 
schädlichkeit des Pituitrins hingewiesen. 

8. Rachitis, Bar low sehe Krankheit. 

Bernard (140) erblickt auf den Untersuchungen von Marfan fussend 
die Ursache der Rachitis in einer primären Alteration der Knochenmarkzellen, 
die unter Verminderung der Myeloblasten in Proliferation begriffen sind. 
Als wichtigste Ursache der zu Rachitis führenden Knochenmarks Veränderungen 
betrachtet er Lues und Tuberkulose. 

Aschenheim und Kaumheimer (138) haben die Aschenbestandteile 
der Muskulatur von acht rachitischen und drei nicht rachitischen Kindern 
untersucht. In allen Fällen von Rachitis war der Kalkgehalt vermindert, es er¬ 
scheint also eine Störung des Kalkstoffwechsels bei der Rachitis wahrscheinlich. 

Nach Dibbelt (142) liegen der Rachitis Störungen der Stoffwechsel¬ 
vorgänge zugrunde, die dem wachsenden Knochen ungenügend Kalk zu¬ 
führen und abgelagerten Kalk entziehen. Dabei kommt primärer Mangel des 
Kalks und Phosphors in der Nahrung in Betracht, verminderte Resorption, 
gesteigerte Exkretion. 

L e hn er t (149) betont den prinzipiellen Unterschied zwischen echter Rachi¬ 
tis und der pseudorachitischen Osteoporose und weist nach, dass nach den Resul¬ 
taten der Kalkstoffwechseluntersuchungen bei Rachitis die Kalkresorption 
nicht vermindert ist, die die mangelhafte Kalkretention erklären könnte. 
Rachitis ist als eine Störung des intermediären Stoffwechsels aus bis jetzt 
unbekannter Ursache anzusehen. In therapeutischer Hinsicht empfiehlt er 
Phosphorlebertran und Strontium. 

Orgler (153) hat an fünf rachitischen Kindern Versuche über den 
Einfluss verschiedener Kalksalze auf den Kalkansatz gemacht. Nur zweimal 
war von sieben Versuchen Steigerung des Kalkansatzes zu bemerken. Es 
wird aber dadurch die Anschauung, dass mangelhafte Kalkzufuhr die Ursache 
der Rachitis zu, nach Meinung des Verfassers nicht widerlegt. 

Wieland (163) lehnt das angeborene Vorkommen von Rachitis ab, der¬ 
artige Fälle sind der Chondrodystrophie zuzuweisen. Der rachitische Rosen¬ 
kranz beim Neugeborenen ist in den meisten, wenn nicht allen Fällen in das 
Reich der Fabel zu verweisen. Der angeborene Weichschädel hat mit 
Rachitis nichts zu tun. Gewisse hereditäre Einflüsse befördern den Ausbruch 
der Rachitis, konstitutionelle Schwäche der Eltern, hereditäre Lues geben 
eine Disposition. 

Ebstein (143) berichtet über einen Fall von Spätrachitis hei einem 
31jährigen Mann, bei dem ausser Spontanfrakturen tetanische Erscheinungen 
aufgetreten waren. Es bestand Laryngospasmus, Zahnausfall und Katarakt 
auf beiden Augen. Nach Darreichung von Calcium lacticum und Phosphor¬ 
lebertran Besserung der Tetanie. 

To bl er (161). Bericht über neun Fälle von echter florider Rachitis 
des Adoleszentenalters, Beginn meist zwischen dem 12. und 16. Lebensjahr, 
nur in einem Fall bestand aus der Kindheit verschleppte, nie ausgeheilte 
Rachitis. Typische Veränderungen der Epiphysen, Zurückbleiben des Längen¬ 
wachstums, Gehbeschwerden, Schmerzen in den Beinen, rasche Ermüdung. 
Die Phosphorleber trän therapie war in allen Fällen erfolgreich. 

Marfan (152). Bei der Rachitis tarda kommen Erblichkeit und ihre 
Entwickelung nach akuten Infektionskrankheiten in Betracht. Zu den 
lokalisierten Formen rechnet er die jugendliche Skoliose, Genu valgum, 
pes valgus. Als seltenere Lokalisationen der Rachitis tarda betrachtet er 
die Subluxation des Sternoklavikulargelenks und des Radius, ferner Scapula 
valga, Coxa vara et valga. 
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Sittler (160) bespricht die Therapie der Rachitis und hebt besonders 
hervor Klimawechsel (Hochgebirge), Regelung der Diät bei Milch- und Mehl- 
überfütterung, Phosphorlebertran, organische Phosphorverbindungen, Eisen¬ 
präparate, Kalksalze. 

Variot und Pi rönne au (162) berichtet über fünf Fälle von mittel¬ 
schwerer Rachitis, bei denen nach Darreichung von Schilddrüsenpräparaten 
das Körperwachstum deutlich zunahm. Auch ein günstiger Einfluss auf das 
Nervensystem wurde festgestellt. 

Sch ab ad (156) empfiehlt zur Behandlung der Rachitis Phosphorleber¬ 
tran in Verbindung mit essigsaurem Kalk zu geben. Letzterer wird retiniert 
und verbessert die Retention des Phosphors. 

Schab ad und Frl. Sorochowitsch (159). Kalkacetathaltige Leber¬ 
tranemulsion hat bei Rachitis die beste Wirkung und wird in hohem Grade 
retiniert. Phosphorlebertran versagt bisweilen in seiner Wirkung auf die 
Kalkretention bei Rachitis, diese wird durch Lebertranemulsionen und ein¬ 
fachen Lebertran günstig beeinflusst. 

Schabad und Frl. Sorochowitsch (158) folgern aus ihren Versuchen 
über die Verwendung von Lipanin bei Rachitis, dass dieses, wie die anderen 
Fette, den Lebertran bei der Behandlung der Rachitis nicht ersetzen kann. 
Die Kalkretention wird bei Rachitis durch Lipanin nicht verbessert, wohl 
aber die Resorption des Stickstoffs und des Fettes. 

Kirchberg (146) empfiehlt zur Behandlung der Rachitis Massage, be¬ 
sonders Bauchmassage zur Anregung der Peristaltik und Beeinflussung der 
Bauchmuskulatur und des Zwerchfelles. 

Machard (151) hat den Fixateur nach Lambotte modifiziert, be¬ 
schreibt den Apparat und die Technik der Anwendung nach Osteotomien. 
Er hat eine Anzahl von Kindern, bis 7 Jahre alt, mit schweren rachitischen 
Verkrümmungen der Extremitätenknochen osteotomiert und danach den be¬ 
schriebenen Apparat verwendet. Er erweist sich besonders wertvoll bei 
Torsionen der rachitischen Knochen. 

Homeyer (145) hat sieben Fälle von rachitischer Knochenverkrümmung 
nach dem-Verfahren von Röpke und Anzoletti behandelt. Die Kinder 
wurden kalkarm ernährt, die Extremitäten im Ätherrausch redressiert. 
Durch Gipsverbandhehandlung wurden nach einigen Wochen die Knochen 
weich und modellierbar, so dass die Geradebiegung ohne Frakturen erfolgen 
konnte. 

8a. Bar low sehe Krankheit. 

Langstein (148) erwähnt zwei Fälle von Morbus Barlow bei Säuglingen, 
bei denen wegen einseitiger Lokalisation der Erkrankung Osteomyelitis der 
unteren Extremität vorgetäuscht wurde. In der Diskussion wird darauf hin¬ 
gewiesen, dass das Röntgenbild für Morbus Barlow durchaus charakte¬ 
ristisch ist (Querrinne an der Epiphysenlinie). 

Broca (141) macht auf die Schwierigkeit der Diagnose bei Morbus 
Barlow aufmerksam, w§nn unter Fiebererscheinungen eine Schwellung einer 
Extremität bei Fehlen aller anderen Symptome auftritt. Der mitgeteilte 
Fall betrifft ein leicht rachitisches Kind von 11 Monaten. 

Lust (150). Bei einem elf Wochen alten Säugling, der bis dahin stets 
gesund gewesen war, erregte eine seit drei Wochen bestehende Hämaturie 
den Verdacht der Barlowschen Krankheit, für die alle sonstigen Symptome 
fehlten. Nach Änderung der Diät wurde der Urin blutfrei. 

Reyher (155) zeigte Röntgenbilder der Barlowschen Krankheit, auf 
denen subperiostale Hämatome der Oberschenkel und Epiphysenlösungen zu 
sehen waren. 
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Preusse (154) demonstrierte einen Fall von Barlowscher Krankheit. 
Das neun Monate alte Mädchen hatte am Femur ein periostales Hämatom, 
in dessen Bereich im Röntgenbild neugebildeter Knochen zu sehen war, 
typische andere Symptome. Nach Änderung der Diät Rückgang aller Er¬ 
scheinungen. 

Knöpfelmacher (147) demonstrierte Präparate von einem sechsjährigen 
Kinde mit Barlowscher Krankheit. Es bestand abnorme Knochenbrüchig¬ 
keit, Epiphysenveränderungen, am Femur völliger Schwund der Epiphyse. 

Bend ix (139) berichtet über einen typischen Fall von Morbus Barlow 
der durch einseitige Mehlkost entstanden war. Behandlung mit roher Milch, 
Fruchtsaft und Gemüse, Besserung. 

9. Knochencysten, Ostitis fibrosa. 

9 

Frangenheim (167) teilt einen Fall von Ostitis fibrosa bei einem 
neunjährigen Kind mit, der die Tibia betraf. Vor fünf Jahren war bereits 
eine Operation an derselben Stelle gemacht worden, die Diagnose der exstir- 
pierten Massen lautete damals Sarkom. Von der jetzt verbogenen Tibia wurden 
die fibrösen Massen ausgeräumt, grössere Cysten nicht gefunden. Literatur¬ 
übersicht über das Vorkommen von Ostitis fibrosa im ersten Dezennium. 

Der Fall Haeberlins (171) betrifft einen 29jährigen Patienten, der 
ohne vorausgegangenes Trauma mit Schmerzen in der Wade erkrankte. Die 
Untersuchung ergab eine Verdickung des Fibulaköpfchens, das reseziert wurde 
und das Untersuchungsmaterial lieferte. Es ergab sich Ostitis fibrosa. 
Haeberlin erblickt das primäre und wesentliche Moment des Prozesses in 
der Entstehung jungen Knochengewebes aus endostalen Fasern. Zu dieser 
osteoplastischen Metaplasie des Endosts gesellen sich sekundäre Markfibrose, 
Riesenzellenanhäufungen und Gewebsdegenerationen, regressive und resorptive 
Vorgänge am Knochengewebe. Kritische Besprechung der Literatur. 

Gottstein (169) demonstrierte einen Fall von Ostitis fibrosa bei einer 
39jährigen Patientin deren Leiden vor 20 Jahren begonnen hatte. Ver¬ 
krümmung zahlreicher Knochen, Zurückbleiben im Wachstum. An den Tibien 
multiple Knoten, die mikroskopische Untersuchung eines derartigen Knotens 
ergab Kombination von Ostitis fibrosa und Riesenzellensarkom. 

Sabijakina (175). Fall von Ostitis fibrosa bei einem 22jährigen Mäd¬ 
chen mit Verdickung und Verbiegung des Unterschenkels. Inzision und 
Auslöffelung der Tibia. Histologisch wurde atypische Knochenneubildung 
festgestellt, teils direkt aus Bindegewebe, teils indirekt aus chondroidem Ge¬ 
webe. Riesenzellen an Zahl spärlich. 

Hart mann (170) teilt zwei Fälle von Ostitis fibrosa mit. Bei dem 
2s jährigen Patienten waren bereits im Alter von 14 Jahren die ersten Sym¬ 
ptome aufgetreten. Die Oberschenkel waren verkrümmt. Bei der Operation 
einer Beckengeschwulst fanden sich multiple Cysten. Am rechten Ober¬ 
schenkel und dem Becken bot das Knochengewebe die typischen Ver¬ 
änderungen der Ostitis fibrosa. Bei der Autopsie wurden auch noch andere 
Knochen beteiligt gefunden. Die Befunde des linken.Oberschenkels und des 
Schädels entsprechen mehr dem von Paget entworfenen Krankheitsbild. Im 
anderen Fall entwickelte sich bei einem 18jährigen Kranken eine schwere 
Verkrümmung des Femur, dessen Schaft hirtenstabförmig verbogen war. 
An Fibula und Tibia waren röntgenologisch zahlreiche hellere und dunklere 
Flecken sichtbar. Die Tibia war stark verlängert. In früher Jugend war 
ein lokales Trauma vorausgegangen. 

Tietze (177). Zusammenfassendes Referat über den gegenwärtigen Stand 
der Lehre von den Knochencysten, Besprechung der Ätiologie (Ostitis fibrosa, 
Arthritis deformans, Sarkom, Kallus, Echinococcus). In therapeutischer Hin- 
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sicht empfiehlt er die fibröse Markmasse auszuräumen, Plombierung der 
Knochenhöhle ist nicht zu empfehlen. 

Die von Ritter (174) demonstrierten Röntgenphotogramme zeigten das 
Bild einer Knochencyste, dabei handelte es sich, wie die Operation ergab, 
um Tuberkulose. 

Retzlaff (173) demonstrierte einen Fall von Cystenbildung der Tibia 
bei einem achtjährigen Knaben. Im Röntgenbild war eine dreikammerige 
Cyste sichtbar. Entleerung des blutigserösen Inhalts. Abmeisselung der 
Scheidewände, Ausfüllung der Höhle mit Jodoformknochenplombe, reaktions¬ 
lose Heilung. Die mikroskopische Untersuchung des erhaltenen Materials er¬ 
gab Fasermark mit spongiösen Knochenbälkchen. 

Mauclaire und Burnier (172). Fall von Tibiacyste bei einem 
23jährigen Kranken, der vor 7 Jahren ein lokales Trauma erlitten hatte. 
Eine Spontanfraktur führte ihn in das Krankenhaus, Immobilisation der Ex¬ 
tremität, Konsolidation nach 40 Tagen. Besprechung der Ostitis fibrosa und 
der Pathogenese, Diagnose und Therapie der Knochencysten. Gute Literatur¬ 
zusammenstellung, auch der deutschen. 

Fujii (168) gibt eine Darstellung der zur Erklärung der Pathogenese 
der solitären Knochencysten herangezogenen Theorien und berichtet ausführ¬ 
lich über zwei derartige Fälle. 41 jähriger Briefträger, nach Trauma ent¬ 
standene, mehrkammerige Cyste der Fibula, Resektion. Auf Grund seiner 
mikroskopischen Befunde glaubt Verf., dass die Cyste aus einem erweichten 
Riesenzellensarkom entstanden sei. Im zweiten Fall (11 jähriger Knabe mit 
Neigung zu Blutungen, ohne traumatische Anamnese entstandene Cyste des 
I. Metakarpus) wird die Entstehung der Cyste auf Hämorrhagie zurück¬ 
geführt. 

Br ade (166) berichtet über drei Fälle von Knochencysten. Grosse 
Femurcyste bei einem 36 Jahre alten Mann, der Hohlraum war mit einer 
weichen, braunrötlichen Masse ausgefüllt. Eine Kontusion des Oberschenkels 
war vorausgegangen, der aber vom Verf. keine ätiologische Bedeutung beige¬ 
legt wird. Die Frage, ob Ostitis fibrosa oder chronische Osteomyelitis vor¬ 
liegt, bleibt offen. Der zweite Fall betrifft ein 25jähriges Mädchen mit 
Tibiacyste. Mikroskopisch: riesenzellensarkomähnliches Gewebe, das Verf. 
als entzündliche Neubildung auffasst, Plombierung der Höhle, Heilung. Die 
Tibiacyste des dritten Falles, 36 jähriger Arbeiter, fasst Verf. als eine osteo¬ 
myelitische auf, der Kranke hatte vor 16 Jahren eine akute Osteomyelitis 
durchgemacht, Cysteninhalt steril. 

Wollenberg (178) beschreibt einen Fall von Knochencyste im Os 
naviculare carpi, die nach Trauma und auf dem Boden einer Ostitis fibrosa 
entstanden war. 

10. Knochenneubilduug, Osteoplastik, Knochenplombierung. 

Axhausen (179) gibt ausser kritischen Bemerkungen zur freien 
Knochentransplantation Mitteilung zweier neuen Fälle, die die guten Erfolge der 
Transplantation mit lebendem, periostgedeckten Knochen aufs neue beweisen. 
In dem einen war nach Femurresektion eine neue bewegliche Gelenkverbin¬ 
dung zwischen der transplantierten Fibula und dem Becken eingetreten. Die 
übrigen Kapitel aus der Knochenpathologie betreffen den Begriff der Hali- 
sterese und der Knochenatrophie, sowie die Volkmannschen perforierenden 
Kanäle. Axhausen erkennnt am menschlichen Knochen nur den Abbau 
durch lakunäre Resorption, aber nicht durch Halisterese oder perforierende 
Kanäle im Sinne Volkmanns an. Diese sind normale, präexistierende, per¬ 
sistierende Gebilde und haben mit Knochenresorption nichts zu tun. Kalk¬ 
loses Gewebe im kranken Knochen ist stets noch nicht verkalkt, niemals 
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entkalkt. Zuletzt bespricht er die Genese der Arthritis deformans und zwar 
auf Grund von aseptischer Knorpel- und Knochennekrose. In dieser sieht 
er den Anreiz zu Knorpel- und Knochenneubildung. 

Die an Meerschweinchen vorgenommenen experimentellen Studien über 
Transplantation von Röhrenknochen lassen Baschkirzew (180) zu folgenden 
Schlössen kommen: Die Autoplastik ist der Homoplastik vorzuziehen. Die 
Neubildung von Knochenzellen an den transplantierten Knochenstücken er¬ 
folgt auch, wenn das Periost nicht mit überpflanzt ist. Ebenso hat beim 
Regenerationsprozess das Knochenmark auch keine prinzipielle Bedeutung; 
der Einheilungsvorgang geht auch ohne Mark nur etwas langsamer vor sich. 

Blumbe rg. 

Dobrotworski (184) empfiehlt frisch resezierte Rippenstücke als aus¬ 
gezeichnetes Material zur Knochenautoplastik. Er hat es zur Deckung von 
Schädeldefekten erfolgreich angewandt, wobei das Rippenstück der Länge 
nach in zwei Platten gespalten wurde, ferner bei einem 16jährigen Knaben, 
bei dem ein 6 1 /* cm langer totaler Defekt des Humerus durch zwei Rippen 
gedeckt wurde 

Küttner (189) bespricht die Technik der Knochen- und Gelenktrans¬ 
plantation von der Leiche (bakteriologische Untersuchung, Asepsis) und teilt 
drei Fälle mit, in denen die Transplantation von Leichenmaterial erfolgreich 
ausgeführt wurde. In dem einen Fall hatte sich eine neue Hüftgelenkkapsel 
gebildet, die Muskeln hatten sich inseriert, der eingepflanzte Knochen funk¬ 
tionierte wie ein normaler lebender, obwohl die Untersuchung des 13 Monate 
nach der Überpflanzung durch Sektion gewonnenen Knochenmaterials nach¬ 
wies, dass dies abgestorben war. 

Rehn (197) berichtet über Experimente, die Epiphysentransplantation 
betreffen. Bei diesem wurde ausser der ganzen Epiphyse ein Teil der Dia- 
physe mit überpflanzt. Der transplantierte Intermediärknorpel behielt seine 
volle Funktion und Lebensfähigkeit. 

Helferich (188) machte darauf aufmerksam, dass er die von Rehn 
vorgenommenen und publizierten Experimente über Transplantation der Epi¬ 
physenenden samt Intermediärknorpel bereits früher gemacht und veröffent¬ 
licht hat. Er hat dabei nur wenig von der Diaphyse reseziert und das 
anstossende Gelenk nicht eröffnet. Ausserdem wurde das gelöste Knochenstück 
gleich an Oft und Stelle belassen. 

Baum (182) demonstrierte die mikroskopischen Präparte einer 4*/* Mo¬ 
nate alten Autoplastik, an denen Nekrose des transplantischen Knochenge¬ 
webes, Knochenneubildung vom Periost aus und um die Haversschen Kanäle 
zu sehen war. Das Präparat stammt von einer wegen Unterschenkelpseud- 
arthrose implantierten, später frakturierten und deshalb amputierten Fibula. 

Stieda (200) demonstrierte den bereits im vorigen Jahrgang referierten 
Fall von Knochentransplantation eines periosttragenden Stückes Tibia an 
Stelle des resezierten Humerus, seit der Operation sind acht Monate ver¬ 
flossen, tadellose Funktion des Armes. In einem zweiten demonstrierten 
Fall hatte v. Bram an n vor 12 Jahren ein ausgekochtes Stück Tibia wegen 
Pseudarthrose implantiert Völlige Einheilung des Stückes, völlige Konsoli¬ 
dation nach mehreren Jahren, Verkürzung des Gliedes. Bei zwei weiteren 
Fällen von Knochentransplantation sind erst mehrere Wochen verflossen. 

Noesske (192) hat, um osteomyelitische Knochenhöhlen der Epiphysen 
zu schneller Ausheilung zu bringen, die in diese eingelagerten, durch Nägel 
fixierten Hautperiostlappen in der Mitte gespalten, um so eine schmale Spalte 
in dem Lappen zur Drainage freizuhalten. Auf diese Weise erfolgte rasche 
Ausheilung und infolgedessen gute Funktion der benachbarten Gelenke, die 
nur kurze Zeit geschient zu werden brauchten. 
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Deibet (183) bestritt, dass man eine Knochenhöhle mit heisser Luft 
sterilisieren könne. Nach Anwendung derselben hat er aus der Höhle mit 
sterilen Instrumenten Ge websparti kel entnommen und konnte mit diesen 
Kulturen erhalten. Er rühmt dagegen die sterilisierende Wirkung der Jod¬ 
tinktur. Sebileau hebt die austrocknende Wirkung der heissen Luft hervor. 

Lawrowa (191) warnt davor, das Almatein zum Plombieren der Knochen¬ 
höhlen zu benutzen. Mit der Zeit gelangen verhältnismässig viel Partikelchen 
davon ins Blut, die dann in den Geweben eine venöse Hyperämie hervor- 
rufen und damit degenerative Veränderungen des Parenchyms, Thrombosen etc. 

Blumberg. 

Duroux (185) berichtet über das von Jaboulay geübte Verfahren 
der Plombierung knöchener Hohlräume, welcher das in der Mosetigschen 
Plombenmasse enthaltene Jodoform durch Xeroform ersetzte. Die Erfolge 
waren durchaus gut. Es wird über 23 derartige Fälle (meist Knochentuber¬ 
kulose) berichtet. Intoxikationserscheinungen und Fieber traten nicht auf. 
Die Technik des Verfahrens ist angegeben. 

Börard(181) stellte zwei Fälle von Tuberkulose des Tibiatarsalgelenkes 
und des Talus vor, die nach der Methode von Mosetig plombiert waren. 
Im ersten war die Plombierung sofort an die Operation angeschlossen worden, 
im zweiten wurde sie tags darauf gemacht. Bei beiden Fällen guter Ver¬ 
lauf und Heilung. In der Diskussion wird hervorgehoben, dass in der Klinik 
Nove-Josserands sofort nach der Operation plombiert wird. 

Nove-Josserand und Ren du (193) beschreiben die Technik der 
Anwendung der Mosetigschen Knochenplombe und teilen ihre Resultate 
bei der Behandlung von Knochen- und Gelenktuberkulose mit. Ihre Statistik 
umfasst 89 Fälle, von denen in 56 = 63 °/o eine schnelle Heilung gelang, 
während in 40 % überhaupt radikale Heilung erreicht wurde, in acht Fällen 
trat ein Rezidiv ein. Zum Schluss besprechen sie die Indikationen der Be¬ 
handlungsmethode. Während sie bei diaphysären und epiphysären Herden 
für relativ frühe Anwendung derselben plädieren, empfehlen sie bei Gelenk¬ 
tuberkulose zuerst konservative Methoden, und nur in schweren Fällen die 
Resektion. 

Simmons (198). Fünf chronische, nichttuberkulöse Fälle von Knochen¬ 
abszessen wurden mitMoorhofs Knochenwachs geheilt. Prima intentio er¬ 
folgte bei keinem der Kranken. Die kleinen Wachs und Serum entleerenden 
Fisteln brauchten bis zu dauernder Schliessung bis zu vier Monaten. Nach 
Reinigung der Abszesse unter Blutleere wurde mit 95°/o Karbol sterilisiert, 
mit Alkohol nachgewaschen, mit l°/o Formalin, Adrenalin oder Salzlösung 
nachgewaschen und schliesslich mit Alkohol, Alkoholäther und zuletzt mit 
Äther getrocknet. Das flüssige Wachs wurde unter Rühren eingegossen, und 
die Wunde bis auf eine kleine Drainageöffnung geschlossen. Der Erfolg 
hängt von genauer Befolgung der Vorschrift ab. Das spärliche Sekret war 
in einem Falle steril und enthielt in den anderen Staphylococcus aureus. 

Maass (New-York.) 

Stewart (199) berichtet über die Anwendung des Moorhofschen 
Knochenwachses zum Füllen von Höhlen in gesunden Knochen, von Defekten 
bei Knochenbrüchen, von osteomyelitischen und tuberkulösen Höhlen. Bei 
akuter Osteomyelitis wird das Wachs statt Gazetamponade benutzt und vor 
definitiver Einheilung mehrmals erneuert. Die Heilung erfolgt meistens per 
primam, Ausstossung des Wachses kommt auch bei Drainage und sekundärer 
Heilung nicht vor. Jodoformvergiftung wurde auch bei Gebrauch von einem 
Pfund 40°/o-igen Wachses nicht beobachtet. In akuten Fällen wird nach 
Einlegung des Wachses genäht mit Drainage, in weniger akuten wird die 
Wunde ganz geschlossen. Im ersteren Fall bleibt der Esmarchsche Schlauch 
liegen, bis die Wunde ganz versorgt ist, im letzteren wird der Schlauch vor 
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Einlegen des Wachses abgenommen and die Blutung durch Alkohol, Druck 
und heisse Luft gestillt. Maass (New-York.) 


11« Knochentumoren. 

Henggeier (208). Demonstration eines Patienten mit ca. 100 karti- 
laginären Exostosen, von denen einige nach Angabe des letzteren kleiner ge¬ 
worden sind. Keine Heredität. 

Herzfeld (209). Indem mitgeteilten Fall von multiplen kartilaginären 
Exostosen war Luxation des Radius aufgetreten, die Verf. dadurch erklärt, 
dass sich die Kinder in früher Jugend beim Herumkriechen auf die Hand 
stützen. Ätiologisch nimmt er eine fehlerhafte embryonale Anlage an. 

Tuffier (219). Fall von sehr zahlreichen kartilaginären Exostosen bei 
einem 16 jährigen Patienten. Eine Geschwulst wurde operativ entfernt. Das 
Leiden war in der Familie bis zum Grossvater erblich. 

Im Falle Michailescus (210) bei einem 10jährigen Knaben ent¬ 
wickelten sich in drei Jahren 10 knorpelige Geschwülste an den langen und 
kurzen Knochen. Sie waren mit den Knochen verwachsen, im Niveau des 
diaphyso-epiphysären Knorpels. Von 9 Kindern zeigten vier Brüder und eine 
Schwester des Patienten eine oder mehrere ähnliche osteogenetische Ge¬ 
schwülste. Erfolglose Quecksilberbehandlung trotz positiver Wassermann¬ 
scher Reaktion. Sto'ianoff (Varna). 

Gottstein (206) demonstrierte an einem wegen Magenulcus operierten 
32jährigen Patienten zahlreiche Exostosen am ganzen Körper, zugleich be¬ 
standen deutliche Basedowsymptome, was Verf. wegen der von Ritter auf¬ 
gestellten Theorie der Exostosengenese hervorhebt. 

Bei dem von Worms und Ham an t (220) mitgeteilten Fall von multiplen 
Exostosen (18jähriger Kranker) war eine Geschwulst am Humerus durch ihre 
bedeutende Grösse und ihr rapides Wachstum auffallend. Die mikroskopische 
Untersuchung einer Probeexzision ergab kondensierende und rarefizierende 
Ostitis. Die Verf. glauben, dass zwischen der Kategorie der epiphysären und 
der entzündlichen Exostosen verbindende Zwischenglieder Vorkommen, die 
auf einem larvierten Entzündungsprozess beruhen. 

Sick (217) stellte einen Fall von multiplen Exostosen und Enchon- 
dromen vor. Der 11jährige Kranke hatte an den Extremitäten sowohl, wie 
an den Fingern, Rippen, Scapulae Exostosen, fast faustgrosse Enchondrome 
an den Epiphysen der Tibien, kleinere an den Knochen der Handgelenke. 

Frangenheim (205) publizierte einen Fall von Chondromatose des 
Skeletts. Der Fall war früher schon mitgeteilt und zum Teil irrtümlich auf¬ 
gefasst worden. Die Exartikulation einer unteren Extremität wegen myxoma- 
töser Erweichung eines Chondroms lieferte Untersuchungsmaterial, dabei zeigten 
sich einige Knochenabschnitte diffus von Knorpelgeschwülsten durchsetzt. Nach 
Verf. sind die multiplen Chondrome der Knochen in früher Fötalperiode an¬ 
gelegt und als maligne Geschwülste aufzufassen. 

Simmonds (218) teilt einen Fall von multiplem Myelom mit bei einem 
63jährigen Arbeiter, der einen Oberarmbruch erlitten hatte. Histologisch 
handelte es sich bei den Tumoren ausschliesslich um Plasmazellen (Plasmom). 

Pallasse, Roubier und Goyet (212) demonstrierten anatomische 
Präparate von einem Fall von multiplem Myelom bei einem 48jährigen Mann. 
Die Tumoren betrafen Manubrium stemi, Schulterblatt, Rippen, Humerus, 
Wirbelsäule. Albumosurie hatte nicht bestanden. 

Polosson, Routier und Gayet (214). Die Mitteilung betrifft einen 
Fall von multipler Knochensarkomatose (Sternum, Schulterblatt, Humerus, 
Wirbelsäule). 
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Des tot (204) bespricht die Schwierigkeit der Diagnose der Knochen¬ 
sarkome in gewissen Fällen und ihre Verwechselung mit sklerotischen Knochen¬ 
prozessen speziell der Tibia und macht als ein Hilfsmittel der Diagnose auf 
die in den erwähnten Fällen von Sarkom der Tibia vorhandene Ver- 
schmächtigung der Fibula im Röntgenbild aufmerksam. 

In einem Fall von Riesenzellensarkom (26jährige Dame) der unteren 
Femurepiphyse resezierte Noesske (211) so, dass der Condylus internus 
grösstenteils und ein Teil des unteren Diaphysendrittels stehen blieb, Ab¬ 
tragung des Gelenkknorpels, Einsetzen des Femur in eine ausgehöhlte Mulde 
der Fibiagelenkfläche. Heilung mit fester Synostose, kein Rezidiv, 1 cm Ver¬ 
kürzung. 

Coley (203) empfiehlt nochmals zur Behandlung von Knochensarkomen 
seine bekannten Toxine. Er rät, drei Wochen lang lokale Injektionen zu 
machen. Hat dies Verfahren keinen Erfolg, so ist die Operation indiziert, 
aber weniger radikal, als man sie sonst machen würde. Den Hauptnachdruck 
legt er auf die Toxinbehandlung nach der Operation zur Vermeidung von 
Rezidiven. Seine Statistik umfasst 37 durch Toxininjektionen geheilte Fälle 
von Knochensarkom. 

Regnault (215) macht auf eine besondere Form von malignen Neu¬ 
bildungen der Knochen aufmerksam, die mit mächtiger Hyperostosenbildung 
einhergehen. Bericht über eine Anzahl derartiger, in verschiedenen Museen 
vorhandener Präparate. 

12. Parasiten. 

Titow (223) teilt einen Fall von Echinococcus der Skapula mit, der 
erfolgreich operiert wurde, und fügt Bemerkungen über das Vorkommen von 
Echinokokken in den Knochen überhaupt bei. 

Ausländische Referate. 

1. Petrow, N. N., Die Fernresult&te freier Knochentransplantation. Russ. chir. Arch. 

H. 5. p. 1034. 

Petrow (1) stellt die bisher veröffentlichten Fälle von freier Knochen¬ 
transplantation zusammen und gelangt zu folgenden Schlüssen: Sowohl in ana¬ 
tomischer, als funktioneller Hinsicht gibt die freie Knochentransplantation 
durchaus befriedigende Resultate. Selbst eine teilweise Sequestration und 
mässige Eiterung beeinträchtigen nicht einen guten Enderfolg. Die voll¬ 
ständige Einheilung kommt erst nach 6 Monaten zustande. Die Form des 
überpflanzten Knochens ändert sich und passt sich mit der Zeit den ver¬ 
änderten Bedingungen an; dass er auch in seinem Längsdurchmesser wachsen 
kann, ist aber nicht mit Sicherheit bewiesen worden. Die Mitnahme des 
Periostes ist für die Transplantation nicht als absolute Forderung hinzu¬ 
stellen. Andauernd gute Fernresultate hat man beim Ersatz grosser Defekte 
in den Röhrenknochen bislang nur dann erzielen können, wenn man die 
Knochenstücke vom Patienten selbst, oder einem anderen, entnimmt. 

Blum berg. 


XVI. 

Erkrankungen der Gelenke. 
Referent: K. Bartholdy, Algringen. 

(Siehe am Schlüsse des Jahresberichtes.) 
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I. 

Die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten des 

Schädels und Gehirns. 

Referent; E. v. Meyer, Frankfurt a. M. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Allgemeines. 

1. Ban dein, Une trdpanat. prdhistor. Sur un cräne considerd a tort comme celni 
d’un bomme moderne. Archives prov. de Chir. 1911. 2. p. 81. 

2. Borchardt, Technik der Hirnpunktion. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 18. Zentralbl. 
f. Chirur. 1911. 24. p 840. 

3. D eibet, Modification de la sonde (decolle-dut e-mere) dlastique de Braatz. Bull. 
M6m. Soc. chir. 1911. 12. p. 457. 

4. — Trdpan du professeur Juvara. Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 12. p. 458. 

5. Dobrotworski, W. S., Zur Technik der freien Knochenplaatik bei Schädeldefekten. 
Rasa. chir. Arch. H. 2. p. 293. 

6. Lerda, Die Handfräse zur Vereinfachung der Schädelresektion. v. Langenbecks 
Arch. Bd. 94. H. 1. 

7. RouTillois, Tuffier, Prothese metallique du cräne. (A propos du proc. verb.) Bull. 
M6m. Soc. Chir. 1911. 1. p. 12. 

8. v. Saar, Experimentelle und klinische Erfahrungen über Duraplastik. Archiv f. 
klin. Chir. Bd. 93. 

9. Wischnewski. A., Einige Worte zur Technik der osteoplastischen Kraniotomie. 
Chirurgie Nr. 177. p. 229. 

In einer klinisch experimentellen Studie über Duraplastik kommt 
v. Saar zu dem Schlüsse, dass sowohl Hetero- als Homoio- und Autoplastik 
ihren Zweck gut erfüllen können. Die Unbepflanzung von frischem oder prä¬ 
pariertem Bauchfell hält er für die beste Methode. Periost hat den Nachteil, 
oft Verwachsungen zu machen; Faszie gibt experimentell oft gute Resultate 
Die Fälle von Bruchsackplastik haben gute Resultate, wahrscheinlich durch 
die rasche Verklebung mit der umgebenden Dura. Drei Fälle von Periost¬ 
plastik bei Epilepsie waren chirurgisch geheilt; ein Fall blieb unbeeinflusst, 
einer wurde gebessert (seit 6V 2 Jahren), einer geheilt (seit 3 / 4 Jahren). 

Auf Grund der an Tieren angestellten Versuche rät Wischnewski (9), 
bei osteoplastischen Schädeloperationen dekalzinierten Knochen zu benutzen. 

Blumberg. 

Dobrotworski (5) hat mit gutem Resultate in drei Fällen von 
Schädeldefekten die freie Knochenplastik (Rippen) ausgeführt. Blumberg. 
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2. Krankheiten des Schädels und der Weichteile. 

1. Anderson, Miss, and Miss, Stoney, Epithelioma of the Scr.lp removed. Ulceration 
in the scar, healed under X-rays. Assoc. regist. med. wom. Febr. 7. 1911. Brit. 
med. Journal 1911. March 4. p. 501. 

2. Anschütz, Schädelbasisfibrome. Med. Ges. Kiel. 18. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 32. p. 1749. 

3. Arzt, Tumor am Scheitelbeine (Missgeschwulst vom Typus der Parotisgeschwülste 
im Sinne Wilms). Ges. Arzt. Wien. 31. März 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 

14. p. 511. 

4. — Beiträge zu den gutartigen Tumoren der Kopfregion. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurgie 
1911. Bd. 110. H. 4—6. p. 532. 

5. Barjou, Vaste angiome diffus de la face et de cuir chevelu guöri par la radiothär. 
chez un böbd de 1 mois. Soc. mdd. Lyon. 13 Nov. 1911. Lyon möd. 1911. 51. p. 1360. 

6. Beneke, Totale Kraniorachischisis. Ärztl. Ver. Marburg. 13. Dez. 1910. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 8. p. 434. 

7. Bircher, Krönlein sehe Operation bei RetrobulbSrtumor. v. Langenbecks Archiv 
Bd. 95. H. 1. 

8. Blumenthal, Hirnsinus durch ein Septum in zwei Fächer geteilt Berl. otol. Ges. 

15. Dez. 1911. Allg. med. Zentral-Zeitung 1911. 52. p. 715. 

9. Braun, Lokalanästhesie bei Operation im Trigem.-Gebiet. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurgie 
1911. Bd. 111. H. 4-6. p. 321. 

10. Brey re, Osteomyölite ötendue ä la totalitä de Tos frontal dans la partie verticale. 
Clin, centr. Liöge. F6vr. 1911. La Presse mddicale. 1911. 18. p. 170. 

11. Chiari, Knochennekrose an der Glabella nach Killi an scher Operation beiderseits. 
Wiener laryngol. Ges. 11. Jan. 1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 4. p. 400. 

12. Eccles, Fibrolipoma from the forehead. W. Lond. m. ch. Soc. Febr. 3. 1911. Brit. 
med. Journal 1911. Febr. 18. p. 366. 

13. Enfedjieff, N., Schädeltuberkulose, in Letopissy na Lekarskija Sojez, Balgaria. 
Nr. 7—8. p. 232. 1 Fig. (bulgarisch.) 

14. Friedjung, Säugling mit Naevus flammeus in der Mittellinie des Schädels. Ges. 
inn. Med. Wien. 2. März 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 12. p. 439. 

15. Frühwald, Syph. Nekrose des Stirnbeines. Med. Ges. Leipzig. 20. Dez. 1910 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 9. p. 485. 

16. Girard, CancroYde de la tempe adhörant au muscle temporal. Soc. mdd. Genöve 
8 Ddc. 1910. Revue m6d. de la Suisse rom. 1911. 1. p. 57. 

17. Hallopeau et Francois-Dainville, Exostoses mötriques de la region frontale. 
Sdance 6 Juill. 1911. Bull. Soc. fran$. Denn. Syph. 1911. 7. p. 292. 

18. Hamand et Worms, Lipome de la löge temporale. 25. Nov. 1910. Bull. Soc. anat. 

1910. 9. p. 934. 

19. Hedinger, Benignes Epitheliom der Kopfschwarte. Med. Ges. Basel. 3. Nov. 1910. 
Korrespondenzbi. f. Schweiz. Ärzte 1911. 4. p. 134. 

20. üeuschen, Zweimal Krönleinsche Operat. bei Lymphangioma cavernos. retrobulb. 
orbitae. Ges. Arzt. Zürich. 21. Jan. 1911. Korrespondenzbi. f. Schweiz. Ärzte 1911. 
13. p. 485. 

21. Herrmann, Syph. Primäraffektion an der behaarten Kopfhaut. Diss. Leipzig 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. p. 216. 

22. Hochsinger, Angeborene Lückenschädel. Ges. inn. Med. Kinderheilk. Wien. 8. Juni 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 27. p. 1000. 

23. *Kadian, A. A., Ein Fall von Pneumatocele cranii. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 916. 

Blumberg. 

24. Köhler, Schädel mit Asymmetrie der Augenhöhlen. Wiener lar. Ges. 8. März 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 6. p. 656. 

25. Krause, Sinus pericr&nii. Freie Ver. Chir. Berlin. 13. März 1911. Zentralbl. f. 

1911. 24. p. 831. 

26. Kühling, Aneurysma der Art. basil. mit Ruptur derselben. Diss. München 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 11. p. 592. 

27. Lehaussois, Tumeur sanguine de la rögion frontale, en relation avec la circulat. 
veineuse intra-eränienne. Soc. Chir. Lyon. 8 Ddc. 1910 Lyon möd. 1911. 15. p. 655. 

28. Manchot, Turmschädel (familiär.) Ärztl. Ver. Hamburg. 23. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 23. p. 1265. 

29. Marey, Varidtö particul. d’exostose de la voüte erän. le spongiosteome. Thöse Paris 
1910. Archives prov. de Chir. 1911. 3. p. 190. 

30. Mondschein, Cholesteatomtumoren der hinteren Schädelgrube. Wiener med. 
Wochenschr. 1911. 9. p. 576. 

31. Morestin, Sarcome au ciäne. 10 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 3. p. 173. 

32. Patry, Deformst, oxycephalique du eräne avec növrite optique. Soc. mdd. Gen&ve. 
16 Fevr. 1911. Revue mdd. de la Suisse rom. 1911. 3. p. 194. 
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33. Payot etPlauchu, Angiome cränien congenital. Soc. möd. Lyon. 31 Mai 1911. 
Lyon möd. 1911. 48. p. 1151. 

34. Ringrose, Suppuration due to Bac. typhosus. Roy. Soc. med. Seci surg. Nov. 14. 
1911. Brit. med. Journal 1911. Nov. 25. p. 1415. 

35. Ri viere et Secousse, Ossification precoce des os du cräne. Soc. M£d. Chir. 
Bordeaux. 2 Juin 1911. Journal de M£d. de Bordeaux 1911. 24. p. 378. 

36. Rosst er, Fall von Linus pericranii. Dias. Leipzig 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 25. p. 1372. 

37. Schaffner, Endothelioma s. Adenoma sebaceum. Med. Ges. Basel. 3. Nov. 1910. 
Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1911. 4. p. 136. 

38. Scheinker, Dauerresultate der Krön lein sehen Operation. Diss. Berlin 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 20. p. 1095. 

39. S6e, Ostäite syph. du front. 5 Janv. 1911. Bull. Soc. Denn. 1911. 1. p. 14. 

40. ThibiergeetWeissenbach, Epitheliome plan cicatriciel du front. Ann. de Dermat. 
1911. 4. p. 233. 

41. Triboulet et Ribadeau-Duraas, Osteop£riostites nodulaires symätriques des os 
plats du cräne. Arch. M6d. enfants. Nr. 10. Journal de Med. et de Chir. 1911. 3. 

p. 102. 

42. Trautmann, Zur Operation der Schädelbasisfibrome. Arch. Laryng. Bd. 21. H. 3. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 6. p. 673. 

43. Vorschütz, Thurmschädel. Allg. ärztl. Ver. Köln. 3. April 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 23. p. 1268. 

44. Zeller, Chirurgische Behandlung des durch Aneurysma arteriovenös d. Carot. int. 
im Sin. cavern. hervorgerufener pulsier. Exophthalmus. Neues Verfahren. Dtsch. 
Zeitschr. Chir. Bd. 111. H. 1 . p. 1. 

Braun (9) gibt an Hand einiger Fälle ausgedehnter Exstirpation maligner 
Tumoren usw. seine Methode an, wie die einzelnen Gebiete des Trigeminus 
lokal zu anästhesieren sind. Die Hauptsache ist die Kombination der Leitungs¬ 
unterbrechung mit der Umspritzung. Die Vorteile der Lokalanästhesie mit 
Novokain-Suprareninlösung bestehen auch in dem auffallend geringeren Blut¬ 
verlust und der dadurch bedingten geringeren Gefahr. 

Lehaussois (27) beobachtete einen Tumor der linken Stirngegend, der 
mit dem Sinus longit. kommunizierte, und den er als Hernie des Sinus be¬ 
zeichnet, die durch Druckusur der Knochen nach aussen trat. Da ein Trauma 
ausgeschlossen war, kann es sich nur um eine kongenitale Affektion handeln, 
entweder am Knochen oder am Sinus. Eine operative Entfernung und osteo¬ 
plastische Deckung war in Aussicht genommen. 

O. Zeller (44) hat versucht, bei den schwersten Fällen von pulsierendem 
Exophthalmus, der durch Aneurysma arterio - venosum der Carotis int. im 
Sinus cavernosus hervorgerufen ist, bei denen die Ligatur der Carotis commun. 
und Resektion der aneurysmatischen Vena Ophthalmia versagten, durch die 
intrakranielle Unterbindung der Carotis interna Heilung zu erzielen. Bildung 
eines Hautschädellappens an der Stirn ohne Eröffnung der Stirnhöhle, Auf¬ 
klappen des Lappens, Abhebeln der Dura vom Orbitaldach bis zum kleinen 
Keilbeinflügel, an dem sie gespalten wird; Anheben des Stirnhirns, wobei 
Optikus und Carotis zu Gesicht kommen. Mit einem Arterienhäkchen kann 
dann die Arterie isoliert und unterbunden werden. Der Patient starb, da 
die Ligatur das Gefass durchschnitt, und die Tamponade den Tod nur um 
wenige Stunden hinausschob. Im übrigen bespricht Zeller die Pathologie 
und Therapie des pulsierenden Exophthalmus ausführlich. 

Arzt (4) bespricht vorwiegend vom histologischen Standpunkt aus die 
pathologische Bedeutung und Genese etc. folgender gutartiger Tumoren der 
Kopfregion, die alle mit Erfolg operiert worden waren. 1. Hämangioma 
simplex der Ohrspeicheldrüse, kindsfaustgross bei neunmonatlichem Kinde. 
2. Umschriebenes Lymphangiom der Zunge bei siebenjährigem Jungen. 3. Misch¬ 
geschwulst am linken Os parietale bei einer 57jährigen Frau. 

Brey re (10) berichtet über einen Fall von ausgedehnter Osteomyelitis 
des Stirnbeins nach Influenza. Es bestanden multiple Fisteln, aber eine 
Operation wurde über drei Jahre verweigert. Obgleich kein zerebrales 
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Symptom ausser Kppfschmerz bestand, fand sich bei der zweizeitig unter¬ 
nommenen Trepanation eine eiterige Pachymeningitis; nach dem zweiten Ein¬ 
griff starb Patientin plötzlich an Herzschwäche. 

Mondschein (30) operierte ein primäres kongenitales Cholesteatom 
der hinteren Schädelgrube, der auch auf die mittlere Schädelgrube Übergriff. 
Der Tumor war langsam gewachsen, hatte den Knochen usuriert, so dass er 
von einer Otitis externa aus infiziert wurde, so dass die Eiterung zur 
Operation führte. 

Anschütz (2) spricht sich zur Operation der Schädelbasisfibrome für 
die Operation nach Part sch aus. Die Gefahr der Blutung ist sehr gross; 
zwei Patienten starben unmittelbar nach der Operation an Anämie, obgleich 
bei einem die doppelseitige Unterbindung des Carotis ext. vorgenommen 
worden war. 

Ringrose (34) beobachtete 11 Jahre nach einem Typhus eine Karies 
des Stirnbeins mit Extraduralabszess, in dem noch Typhusbazillen nachgewiesen 
werden konnten. 

Enfedjieff (13). Bei der Autopsie eines 33jährigen Mannes, der an 
Tuberculosis pulmonum und der VIII.—IX. Vertebrarum dorsalium litt, fand 
er in der rechten frontoparietalen Region eine Schädelperforation, 6 cm im 
Diameter mit einem b l i 2 cm Sequester, stark mit der Dura verwachsen. 
Während des Lebens waren weder zerebrale Symptome noch Schmerzen oder 
etwas ähnliches am Schädel nicht vorhanden. Es sollen ca. 15 ähnliche Fälle 
in der Literatur bekannt sein. Stoianoff (Varna). 

Triboulet und Bibadeau (41) machen auf eine Knochentuberkulose, 
die in Form von Knoten symmetrisch auftritt, speziell im frühen Kindesalter, 
aufmerksam. Sie tritt an den flachen Schädelknochen, mit Vorliebe an der 
Ossifikationspunktion auf, und zwar entweder als perforierende, sequestrierende 
Form oder als progressiv infiltrierende Form. Die weiche Knochentuberkulose 
ist viel seltener. 


3. Verletzungen. 

1. Bäräny, Fraktur des Felsenbeines. Ver. Psych. Neur. Wien. 13. Juni 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. 32. p. 1173. 

2. — Wahrscheinliche Läsion der linken Kleinhirnhemisphäre durch Schädeltrauma, 
österr. ot. Ges. 30. Jan. 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 2. p. 227. 

3. Bandet, Double fract. horizont. de la voüte crän. Epanchem. sang sousdure-m£rien. 
Double h6mipl6gie. Double cräniectomie. (Guärison, Picqu6 rapp.) Soc. Chir. Paris. 
21 D6c. 1910 — 11 Janv. 1911. Rev. de chir. 1911. 2. p. 237. 

4. Bauereisen, Tentoriumrisse beim Neugeborenen. Med. Ges. Kiel. 29. Juni 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 39. p. 2089. 

5. Borchers, Zur Frage 5er Lokalisation der Sprachzentren im Gehirn. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 50. p. 2673. 

6. Briau, H4mipl4gie complete flasque du cötö gauche ä la suite d’un coup de barre 
de fer sur le cöte droit du cräne, n’ayant occasionne ni enfoncement, ni fracture. 
tröpanat.; ablation de caillots intra-arachnold.; remission instantanäe d’une partie des 
Symptoms; amdliorat. progress. des autres; presque complötement disparus au bout de 
cinq mois. Soc. chir. Lyon. 12 Janv. 1911. Lyon mäd. 1911. 23. p. 1025. 

7. Canestrini, Revolverkugel im Pes (?) pedunculi. Ver. Arzt. Steiermark. 9.Juni 
1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 41. p. 1448. 

8. Chevalier, Les traumatismes obstätriques dans l’etiologie des encdphalopathies in¬ 
fantiles. These Lyon 1910. 11. 

9. Chiari, Extrakt, einer durch die 7. Schläfe eingedrungenen Revolverkugel. Wien, 
lar. Ges. 8. Nov. 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 2. p. 166. 

10. Couraud et Bardon, Traumatisme cränien. Aphasie motr. consäcut. Soc. anat. 
clin. Bord 9 Janv. 1911. Journ. de Mdd. de Bordeaux 1911. 11. p. 170. 

11. Court in, Fract. du cräne. Soc. m6d. Chir. Bord. 29 Janv. 1911. Journ. de M4d. 
de Bordeaux. 1911. 5. p. 74. 

12. Creyx et Lande, Fractures multiples du cräne. Soc. anat. chir. Bord. 23 Janv. 
1911. Journ. de M6d. de Bordeaux 1911. 1 4. p. 218. (Tod. Ruptur der Memngea 
media und des Sinus lateralis.) 
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13. Dar de, Une serie de traumatimes cr&nieus. (Picque rapp.) Seance 11 Oct. 1911. 
Bull. Mäm. Suc. Chir. 1911. 30. p. 1078. 

14. DeraoulinetPicquä, Acciaents ^loignös cons^cutifs aux traumatismes cräniens. 
(A propos du proc. verb.) Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 1. p 10. 

15. Deutsch länd er, Schussverletzung der vorderen Zentralwindang des Grosshirnes. 
Ärztl. Ver. Hambg. 14. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 9. p. 491. 

16. Dodds-Parker. Hernia cerebri, tbe result of a gunshot wound. Brit. med. 
Assoc. Oxf. Read. Br. Oxf. Divis. March 17. 1911. Brit. med. Journ. 1911. April 8. 

p. 811. 

17. Ehrlich, Zur Kasuistik der Deckelfrakt. des Schädeldaches. Bruns* Beitr. 
Bd. 71. H. 2. Zentralbl. Chir. 1911. 18. p. 641. 

18. Eisengräber, Zucker und Eiweiss im Urin im Anschluss an eine infizierte Kopf¬ 
wunde. Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 746. 

19. E n d e r 1 e n , Extradurales Hämatom der vorderen Schädelgrube durch osteoplast. 
Tiepanat entfernt. Würzbg. Arzt. abd. 21. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 12. n. 658. 

20. F e n w i ctc, Head injury and nervous mental disease. Brit. med. Assoc. Ann. meet. 
July 21.—28.1911. Diskussionen in der Sect. of neurology and psychological medicine. 
Bnt. med. Journ. 1911. Sept. 30. p. 739. 

21. Fothergill, Depressed fracture in newborn child; Operation. (Heilung.) Brit. med. 
Journ. 1911. July 22. p. 163. 

22. Gawlik, Postoperativer Gebissvorfall. L. Pregel. Lek. 1911. Nr. 37, 38. 

23. Geschke, Schussverletzungen d. Artermening. media. Diss. Berlin. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Bd. 4. p. 1841. 

24. Girard, 4 bailes de revolver dans la tete. Soc. mdd. Geneve. 12 Janv. 1911. Rev. 
m4d. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 122. 

25. Girard. Fractures multiples du cräne par tamponnement dans un ascenseur. Soc. 
med Geneve. 9 Nov. 1911. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. 12. p. 838. 

26. Glass, Alte Schussverletzungen des Gehirnes. Beitr. zu der Lehre von der Regene- 
rationserscheinung im Zentralnervensystem. Frankf. Zeitschr. Path. Bd. 8. H. 1. 
Zentralbl. Chir. 1911. 49. p. 1606. 

27. G o d 1 e e and Williams, Notes on some victims of a recent railway accident, 
with special reference to cerebral fat embolism. Lancet 1911. April 22. p. 1062. 

28. Guinard, Brülures du cräne parölectrocution. (Q u e n u rapp.) Sdance 12 Juill. 
1911. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 27. p. 995. 

29. Hacker, V., Impressionsfraktur des Schädels. Ver. Ärzt. Steierm. 24. Juni 1910. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 6 p. 225. 

30. Har nett, Unusual case of bullet wound of the skull. Lancet 1911. April 8. 
p 934 

31. Harmsen, Eine Schädelverletzung. Med. Klin. 1911. 49. p. 1460. Zentralbl. Chir. 
1911. p. 1660. 

32. Heiligtag, Traumat. Alexie. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. 46. Zentralbl. Chir. 
1911. 6. p. 202. 

33. Hitzier, Fall von traumat. eiteriger Meningitis. Diss. Münch. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 50. p. 2686. 

34. Jaboulay, Extraction d’une balle logee dans la cavite cränienne. Soc. nat. Mäd. 
Lyon. 24 Avril 1911. Lyon möd. 1911. 29. p 111. 

35. James, Extensive fracture of Skull. Blaenav. cott. Hosp. Brit. med. Journ. 1911. 
March 25. p. 687. 

36. Illoway, Treatm. of mechanical injuries of the head. Arch. Pediatr. Dec. 1910. 
Brit. med. Journ. 1911. Epit. literat. April 22. p. 62. 

37. Kaposi, Stirnbeinfraktur und einseitige Erblindung. Bresl. chir. Ges. 21. Nov. 1910. 
Zentralbl. Chir. 1911. 2. p. 38. 

38. Köhler, Schädelschüsse mit Sehstörungen. Freie Ver. Chir. Berl. 9. Jan. 1911. 
Zentalbl. Chir. 1911. 8. p. 274. 

39. Ko pp, Vollständige Skalierung. Thierschsche Transplatat. Kant. Luzern. Ärzt. 
Ges. 10. Dez. 1910. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 34. p. 1206. 

40. Kretschmer, Traumat. Spätapoplexie. Diss. Leipz. 1910. Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1911. 3. p. 162. 

41. Krumbein, Revolverschuss in den Kopf. Berl. otol. Ges. 23. Juni 1911. Monats¬ 
schrift f. Ohrenb. 1911. 9. p. 1016. 

42. Kurpjuwoit, Unfall und Gehirnhautentzündung (Sachverständigengutachten.) Arztl. 
8achverst.-Ztg. 1911. 21 p. 433 

43. Lau gier, Trdpanat. präventive systemat. dans les fract. de la base du cräne. Thöse 
Lyon. 1910. 11. Arch. prov. de Chir. 1910. 12. p. 733. 

44. Lonhard, Spätmeningitis nach scheinbar überwundenem Schädelbruche. Bruns* 
Beitr. Bd. 68. H. 3. Zentralbl. Chir. 1911. 2. p. 48. 

45. Lop, Fract. ouverte du cräne de la rög. occipt. avec issue de la subst. cerebr. et 
d^cbirure da sinus longit sup. Gaz. des höp. 1911. 34. p. 511. 
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46. Martin et Du Pan, Fractures dn cräne chez des enfants et lenrs suites. Rev. med. 
de la Suisse rom. 1911. 6. p. 443. 

47. — 2 enfants traitäs pour fracture du cräne. Soc. med. Genöve. 11 Mai 1911. Rev. 
mäd. de la Suisse rom. 1911. 6. p. 447. 

48. Mauclaire, Scalp de la rägion frontopariätale. Greife de Thiersch pour la partie 
poster. et greffe italienne pour la partie frontale. Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 7. 
P 243. 

49. Mägevand, Mort par Penetration d’un pätard dans le cräne. Rev. M6d. 14g. 1911. 
9. p. 271. Arch. gen. de Med. 1911. Sept. p. 551. 

50. Merkel, Trauma und Meningitis. Münch. med. Wochenschr. 1911. 29. p. 1545. 
1911. 30. p. 1624. 

51. Meyer, Traumat. mening. Spätblutungen. Mitteil, aus d. Grenzgeb. 1911. Bd. 23. 
H. 5. p. 878. 

52. Morestin: Traumatisme craniocerebelleux. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 15. p. 552. 

53. Murard, Scalp par decollement anteroposter. et later, de la presque totalite du cuir 
chevelu; reapphcation des lambeaux encore adherents; greffes tardives deThiersch- 
Ollier-Guörison. Soc. sc. med. Lyon. 23. Nov. 1910. Lyon med. 1911. 16. p. 697. 

54. — Fract. compliq. avec enfoncem. du cräne dans la region temporo-pariötale; hämor- 
rhagie de la möningee moyenne; phenomenes d’hemiplegie; träpanation, tamponnement. 
(Heilung.) Soc. Sc. med. Lyon. 16 Nov. 1910. Lyon med. 1911 13. p. 56o. 

55. Nicolai, Zwei Schädelschussverletzungen mit Beteiligung des Sehorganes. Berl. mil.- 
ärztl. Ges. 21. März 1911. Dtsch. Militärärztl. Zeitschr. 1911. 10. Vereinsbeil. p. 11. 

56. Patry, Coup de parapluie dans l’orbite. Soc. med. Genäve. 12 Janv. 1911. Rev. 
med. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 122. 

57. Parcelier et Lande, Rupture de la meningee sans fracture du cräne. Soc. anat. 
chir. Bordeaux. 27 Mars 1911. Journ. de Med. de Bordeaux. 1911. 29. p. 457. 

58. Payr, Diagnost. Behandlung der Schädelbrüche. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 
21, 23. Zentralbl. Chir. 1911. 2. p. 48. 

59. Picque, Accidents eloignes dans les traumatismes cräniens. (A propos du proc. 
verb.) Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 6. p. 179. 

60. Quänu, Brülure des os du cräne par eiectracution. Trepan. et greffe par glissement. 
Bull Mem. Soc. Chir. 1911. 10. p. 366. 

61. Reisinger,.. Gross. Defekt im Os pariet. Deckung durch Periostknochenlamelle aus 
der Tibia. Ärztl. Kreisver. Mainz. 31. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
34. p. 1845. 

62. Riedl, Schuss in die Schläfe. Ver. Ärzte Ob.-Österr. 1. Juni 1911. Wien. klin. 
Wochenschr. 1911. 31. p. 1144. 

63. Robineau, Fract. du rocher. Träpanat. (Rapp. Auvray.) Bull. Mem. Soc. Chir. 
1911. 17. p. 614. 

64. Rocher, Epanchement traumatique de sdrositö accompagnant une fracture de la 
voüte cränienne chez un bebe de 25 mois. Soc. anat. chir. Bordeaux. 6 Mars 1911. 
Journ. de Med. de Bordeaux. 1911. 20. p. 315 

65. Rogers, Cassius C., Intracranial surgical lesions children. The Journ. of the Amer. 
Ass. March 4. 1911. 

66. Rouvillois, Resultat eloigne d’une prothese cränienne. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 
39. p. 1380. 

67. Ruppanner, Intrakran. Blutungen nach Schädeltrauma. Ob.-Engad. Ärzte-Ver. 
25. März 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 18. p. 640. 

68. Meyer, Salomon, Obscure case of traumatic subdural hemorrhage without fracture. 
The Journ. of the Amer. Med Ass. April 1. 1911. 

69. Scbaack, W. A., Die primäre Knochenplastik und Reinplantation bei komplizierten 
Schädelfrakturen. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 1162. 

70. Schäfer, Lumbalpunkt, bei Schädelfrakturen und Meningitis. Diss. Bonn. 1911. 

29. p. 1582. 

71. Schl off er, Eiter. Zerebrospin.-meningit. nach Schädelbasisfraktur mit Ausgang in 
Heilung. Wien. Ärzte-Ges. Innsbruck. 9 Febr. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 

30. p. 1109. 

72. Sergeois, Schläfenschuss mit intermeningealem Hämatom und Sprachstörungen. 
Diss. Berl. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 25. p. 1372. 

73. Steinmann, Traumat. Aphasie. Med. pharm. Bez.-Ver. Bern. 22. Nov. 1910. 
Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 4. p. 137. 

74. Stewart, A subtemporal decompression Operation for intracranial pressure. (Trau¬ 
matische extiadurale Blutung.) Brit. med. Journ. 1911. July 1. p. 15. 

75. Swainson, Compound depress. fract. of the skull. Bolingbroke Hosp. Med. Press. 
1911. Aug. 30. p. 227. 

76. v. Tappeiner, Verletzung d. Nerv, optic. bei Schädelfrakturen. Bruns 7 Beitr. 
Bd. 72. H. 1. Zentralbl. Chir. 1911. 22. p. 768. 

77. — Trait. des traumatismes fermäs du cräne. (Suite de la discuss.) Soc. mdd. mil. 
fran 9 . 16 Fevr. 1911. Gaz. des höp. 1911. 22. p. 323. 
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78. v. Tapp ein er, Trait. des traumatismes fermes du cräne. (Suite de la discuss.) Soc. 

med. mil. fran?. 15 D6c. 1910 et 5 Janv. 1911. La Fresse med. 1911. 5. p. 44. 

79 Urbantschitsch, Bilaterale traumat. Trommelfellruptur und bilater. Gehörgangs¬ 
fissur durch Sturz auf die linke Kopfseite bei Hämophilie, österr. ot. Ges. 30. Okt. 
1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 12. p. 1400. 

80. Valentin, Zur operat. Behandlung von Schläfenbeinbrüchen. Vers, dtsch. ot. Ges. 
2. und 3. Juni 1911. Ztschr. Ohrenhlk. Bd. 63. H. 3. p. 279. 

81. Vorschütz, Bedeutung d. hy perästhet. Zonen bei Schädel- und Gehirn Verletzungen 
für d. Unfallchir. Naturforsch.-Vera. 24—29. Sept. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 43. p. 1198. 

82. Wähler, Edmund A., Report of thirteen cases of hemiplegia following head 
injury. The Journ. of the Amer. med. Ass. April 1. 1911. 

83. Walter, Totale Skalpierung und deren Behandlung. Diss. Erlangen 1914. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 26. p. 1419. 

*4. Warrington, The after later of head injuries. Med. Chron. 1911. Febr. p. 273. 

85. Warnek, Zu den nach Schädelbrüchen entstandenen Neurosen. Diss. Kiel. Nov. 

1910—1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 13. p. 705. 

86. WeiletDauvergne, Traumatisme cördbral chez un enfant, hypersdcrötion du li¬ 

quide cäphalo-rachidien; ponctions rachidiennes sunessives. Soc. möd. höp. Lyon. 
14 Fdvr. 1911. Lyon mdcL 1911. 21. p. 941. 

87. Whitehead, Wound of the eye, frontal sinus and cerebrum by a pellet from an 

air gun. Leeds W. Rid. med. chir. Soc. Dec. 16. 1910. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 7. 

p. 20. 

88. Wilisch, Kasuist. Beitrag zur Behandlung der Totalskalpierung. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 44. p. 2330. 

89. Wieting, Chir. des Sinus pericranii. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 31. Zentralb. 
Chir. 1911. 45. p. 1484. 

90 Zillmer, Dämmerzustände nach Schädelverletzungen. Diss. Berl. 1911. Münch, 
med Wochenschr. 1911. 25. p. 1372. 

Eine ungewöhnliche Schädelschussverletzung aus grosser Entfernung be¬ 
obachtete Harnett (30). Die Kugel war in der Pars squamosa des Schläfen¬ 
beins eingedrungen, ging rückwärts zwischen Knochen und Dura und blieb 
in der Pars petrosa des Felsenbeins stecken, mit dem hinteren Ende in der 
Fo*sa temporo-sphenoidalis, der Körper in der Paukenhöhle festgekeilt und nach 
der Fossa glenoidalis vordringend. Ausser heftigen Kopfschmerzen, Benommen¬ 
heit traten am fünften Tage Fazialisparalyse und entzündliche Kieferklemme 
auf. Nach Aufmeisselung und Entfernung des Projektils Heilung. 

Illoway (36) empfiehlt bei Kopfverletzungen neben Bettruhe und Diät 
die Verabreichung von Kalomel, das antiphlogistisch und besser beruhigend 
wirken soll bei kortikalen Reizerscheinungen wie hypnotische Mittel. 

Sawyer beobachtete eine Lähmung des rechten Trigeminus, welche 
er auf eine Fraktur der mittleren Schädelgrube im Bereich der Fissura 
sphenoidalis, des Foramen rotundum und ovale zurückführt. 

Morestin (52) trepanierte mit Erfolg wegen eines Bruches des Occi- 
pitale mit Bluterguss zwischen Dura und Knochen; nach Exzision der Dura 
zeigten sich Ekchymosen am Cerebellum. Drainage. Nach fünf Tage grosse 
Unruhe bei Bewusstlosigkeit, dann Ruhe und Rekonvaleszenz, die durch Gleich¬ 
gewichtsstörungen aufgehalten wurde. Völlige Heilung. 

Rouvillois (66) hatte Gelegenheit, nach 3 1 / 2 Jahren einen Patienten 
wieder zu sehen, und zwar ohne Beschwerden im vollen Dienst als Offizier, 
bei dem er wegen Hirnhernie nach kompliziertem Schädelbruch eine Plastik 
mit einer perforierten Goldplatte gemacht hatte. 

Schaack (69) berichtet über 18 komplizierte Schädelfrakturen aus der 
Zeidler sehen Abteilung. In 15 Fällen wurde gleich die Knochenreposition 
resp. Plastik vorgenommen, von denen 14 geheilt entlassen werden konnten. 
Demnach hält Verf. bei richtiger Auswahl der Fälle den primären Verschluss 
frischer traumatischer Schädelverletzungen für durchaus berechtigt und 
wünschenswert. B1 u m b e r g. 
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Nach Merkel (50) ist zur Feststellung des Zusammenhangs zwischen 
Trauma und Meningitis erforderlich: 1. Der anatomische Nachweis der Spuren 
und Folgen eines Traumas und eines primären Entzündungsherdes. 2. Der 
Anschluss der Meningitis an das Trauma. 3. Übereinstimmung des bakteriolo¬ 
gischen Befundes im primären Infektionsherd und in den Meningen. Er 
unterscheidet eine primäre rapid verlaufende Meningitis und eine sekundäre, 
die sehr langsam verlaufen kann, so dass es schwierig ist, den Zusammenhang 
zwischen Trauma und Meningitis nachzuweisen. Schwieriger ist noch der 
Nachweis des Zusammenhangs, wenn kein Kopftrauma vorausging, sondern der 
Meningitis auf hämatogenem Wege von einem anderen Infektionsherd ausging. 

Bauereisen (4) beobachtete zweimal nach künstlicher Entbindung 
Tentoriumrisse des kindlichen Gehirns, welche durch die jähe Kompression 
von Schläfe zu Schläfe zustande kommen. Die begleitende Blutung ergaben 
die schädlichen Folgen. 

Borchers (5) berichtet über einen Fall motorischer Aphasie, die durch 
eine Schussverletzung entstanden war, welche die Hirnsubstanz selbst nicht 
zerstörte, aber ein subdurales Hämatom an der dritten Stirnwindung und einem 
Teil der Zentralwindung erzeugte. Durch Trepanation wurde ein Rückgang 
der Erscheinungen beobachtet. 

Gawlik (22). Trepanation wegen komplizierten Bruches, Eröffnung eines 
Abszesses, faustgrosser Prolaps, der teilweise nekrotisiert. Heilung, Wieder¬ 
herstellung aller Funktionen. A. Wertheim (Warschau). 

Steinmann (73) beobachtete bei einem Patienten, der nach einem 
Sturz über linksseitige Kopfschmerzen klagte, am elften Tage plötzlich Aphasie 
und drei schwere epileptische Anfälle. Puls 64—76. Trepanation über dem 
Brocasehen Zentrum. Fissur im Knochen, extradurales Hämatom von 
10—20 ccm; Inzision der gespannten Dura und Entleerung von 60—80 ccm 
seröser Flüssigkeit. Glasdrain in die Dura. Am nächsten Tage Sprache un¬ 
gestört. Auffallend war das Fehlen von Himdruckpuls und Stauungspapille 
und der lange Intervall. 

Ruppanner (67) berichtet über drei Fälle von intrakranieller Blutung 
nach Schädeltrauma. 1. Typisches, freies Intervall, dann Aphasie und Hemi¬ 
plegie. Trepanation ergibt Verletzung des Sin. longitudinalis und intradurales 
Hämatom. Heilung mit voller Arbeitsfähigkeit. 2. Linksseitiges Haematoma 
parieto-occipitale. Tod durch Hirnkontusion. 3. Zirkumskriptes Haematoma 
anter. Heilung. 

Payr (51) tritt bei Basisbrüchen mit andauernder Drucksteigerung sehr 
für das druckentlastende Verfahren der subtemporalen Trepanation ein. 

Lonhard (44) beschreibt einen Fall von tödlicher Spätmeningitis nach 
anscheinend geheiltem Schädelbruch. Es bestand ein Abszess am rechten 
Stimlappen, wahrscheinlich durch Infektion von der Nase aus. 

Martin-du Pou (47) beobachtete bei einem neunjährigen Kinde eine 
seröse Meningitis nach Schädelbruch, die durch Trepanation und Drainage 
heilte. In einem Fall von Basisfraktur auf Facialis- und Okulomotorius-Lähmung 
verschwanden die Symptome nach Lumbalpunktion. 

Meyer (51) teilt drei Fälle traumatischer meningitischer Spät¬ 
blutungen mit. 

G1 a s s (26) untersuchte histologisch alte Schussverletzungen des Gehirns 
und kommt zu dem Schlüsse, dass er die Möglichkeit einer Regeneration der 
Gliazellen verneint. An den markhaltigen Nervenfasern sah er dagegen 
regenerative Vorgänge. 

Wieting (89) beobachtete bei einem Patienten nach einer Depressions¬ 
fraktur des rechten Scheitelbeins eine allmählich zunehmende fluktuierende 
Geschwulst, die sich auf Druck leicht zurückbringen liess. Schwindel und 
Kopfschmerz waren vorhanden, aber keine Herdsymptome. Die Diagnose Sinus 
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pericranii, wahrscheinlich als Folge einer Zerreissung des Sin. longitudinalis, 
wurde durch die Operation bestätigt. Die Schädeldecke war papierdünn und 
siebartig durchlöchert. Durch diese Löcher bestand eine Kommunikation 
zwischen venösen epiduralen mit extraduralen teils intra- teils subperiostalen 
gelegenen Bluträumen. Wieting suchteeine derbe Narbe zu erzielen, indem 
er nach Zurückschiebung des Periosts die Löcher verschorfte und die Galea 
fest darüber vernähte. Die subjektiven Beschwerden verschwanden völlig, und 
der Blutdurchtritt scheint zurückgehalten zu werden. 

4. Stirn- und Nasenhöhle. 

1. Bische, Zur Kasuist, der Stirnabszesse nach Stirnhöbleneiterung. Diss. Rostock 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 39. p. 2083. 

2. Boenninghaus, Gefährliches Stirnbein. Verb. Ver. dtsch. Laryng. 31. Mai und 
1. Juni 1911. Ztschr. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 3. p. 298. 

3. D ahm er, Stirnhöhlenoperationen. Arch. Laryng. Bd. 21. H. 8 . Monatsschr. f. Ohrenh. 
1911. J. 45. H. 6. p. 668. 

4. Finder, Kirschgrosser Defekt in der Stirne, bedingt durch Eiterung der Stirnhöhle. 
Lar. Ges. Berlin. 11. Nov. 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 666. 

5. Fullerton, Killians Operation for frontal Sinus disease. Scott, of laryng. Soc. 
May 20. 1911. Brit. med. Journ. 1911. June 10. p. 1375. 

6. Gerber, Meningitis nach larvierter Nebenhöhleneiterung. Sektionsprotokoll. Ztschr. 
f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 63. 1 u. 2. p. 150. 

7. Gr et j es, Path., Anat. und Histol. der Keilbeinhöhle. Arch. Laryng. Bd. 22. H. 1. 
Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 10. p. 1122. 

8 . Halle, Endonasale Eröffnung und Behandlung chron. krank. Stirnhöhlen. Lar. Ges. 
Berlin. 11 Nov. 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 666. 

9. Hamoua, Des mucocöles du sinus frontal. Thöse Paris. 1911. Arch. prov. de 
Chir. 1911. 10. p. 622. 

10. Hart mann, Suppuration dans l’öpaisseur du frontal. Evidement. Sterilisation de 
la cavitö ä l’air chaud. Plombage avec une pöte bismuthee. Guörison par premiöre 
intension. Seance 29 Nov. 1911. Bull. Möm- Soc. Chir. Paris. 1911. 36. p. 1329. 

11. Hirsch, Luet. Stirnhöhlenerkrankung. Wien, laryng. Ges. 14. Juni 1911. Monatsschr, 
f. Ohrenh. 1911. 9. p. 1064. 

12. Hoerner, Erhaltung der vorderen Stirnhöhlenwand bei der Radikaloperation. Verh. 
Ver. dtsch. Laryng. 31. Mai u. 1. Juni 1911. Ztschr. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 8 . p. 299. 

13. Hutter, Beiderseitige Siebbein-, linksseitige Keilbeineiterung. Wien, laryng. Ges. 
8. Nov. 1910. Monatsschr. 1911. 2. p. 170. 

14. Jones, Diagnos. and treatm. of acut. Suppurat. in the front, inaxillar, and anter. 
ethmoid. sinuses. Practitioner 1911. May. p. 718. 

15. Köhler, Septale Stirnböhlenoperation nach Grünwald. Wien, laryng. Ges. 8. März 
1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 655. 

16. Karbowski, Beitrag zur Pathologie der sog. Antritis frontalis ditans. Gaz. lek. 

1911. p. 51, 52). Ergebnis pathologischer und anatomischer Untersuchungen der 
Schleimhaut und der Knochenwände der erweiterten Höhlen in zwei Fällen. Die 
Untersuchungen ergeben chronische Entzündung der Schleimhaut, chronische atro- 
phierende Ostitis mit Knochenneubildung. A. Wertheim (Warschau). 

17. Kofler, Mukozele des hinteren Siebbeines mit Augenstörungen. Wien, laryng. 

Ges. 5. April 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 660. 

18. Levy, Mukozele der Stirnhöhle. Berl. otol. Ges. 15. Dez. 1911. Allg. med. Ztrlztg. 

1911. 52. p. 715. 

19. Manasse, Orbit, und zerebr. Komplikationen bei akuten Stirnhöhleneiterungen. 
Verh. Ver. dtsch. Laryng. 31. Mai u. 1. Juni 1911. Ztschr. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 3. 
p 298. 

20. Menzel, Akute Stirnhöhleneiterungen. Wien, laryng. Ges. 8. März 1911. Monatsschr. 
f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 649. 

21. Mühlen, von zur, Steinbildung in der Kiefer- und Keilbeinhöhle. Arch. Laryng. 

Bd. 21. H. 2. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 3. p. 355. 

22. Onodi, Die Eröffnung der Schädelhöhle und des Gehirnes von den Nebenhöhlen der 
Nase aus. Kabitzsch, Würzburg 1911. 

23. — Diagnosis and treatment of conditions in the accessory nasal sinuses giving rise 
to oculo-orbital symptomes. Brit. med. Ass. Ann. meet. Sect. Laryng. Ot. Rhin. 
July 28. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 5. p. 275. 

24. Oppikofer, Chron. Siebbeineiterung mit entzündl. Ödem des Orbitalinhaltes. Med. 
Ges. Basel. 9. Nov. 1911. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 35. p. 1249. 
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25. Oppikofer, Nekrotis. Entzündung in Siebbein', Keilbein- und Stirnhöhle im An¬ 
schluss an Kinderscharlach. Med. Ges. Basel. 9. Nov. 1911. Korresp.-Bl. f. Schweiz. 
Ärzte. 1911. 35. p. 1250. 

26. Rische, Erfolgreich operierter Hirnabszess nach Stirnhöhlenerkrankung. Ohr-Kehlk.- 
Klin. Rostock. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 669. 

27. Ritter, Erhaltung der vorderen Stirnwand bei der Radikaloperation. Verh. Yer. 
dtsch. Laryng. 31. Mai u. 1. Juni 1911. Ztschr. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 3. p. 298. 

28. Sargnon, Cas de chir. des Sinus de la face et notamment des sinus frontaux. 
Congr. fran<j. Ot. Rh. Laryng 1911. Presse möd. 1911. 40. p. 419. 

29. Scheier, Unters, der Keilbeinhöhle mittelst Röntgen strahlen. Laryng. Ges. Berlin. 
14. Okt. 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 665. 

30. Sieur et Rouvillois, Traitem. chir. des antrites frontales. Etüde critique des 
accidents consöcutifs. Congr. fran^. Ot. Rh. Lar. 1911. Presse möd. 1911. 40. 
p. 419. 

31. St enger, Technik der endonasaleu Siebbeinoperation (einschliesslich Keilbein- und 
Stirnhöhle). Ztschr. f. Ohrenh. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 46. 

32. Tilley, Unusual complicat. of chron. empyema of the nasal accessory sinuses. 
Roy. Soc. Med. Laryng. Sect. Nov. 3. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 18. p. 135S. 
(Beschreibung der Örbitalhöhle.) 

33. Trötrop, Sinusitis frontales simples ou doubles guöries par le traitem. endo-nasal. 
Congr. fran<;. Ot. Rh. Lar. 1911. Presse möd. 1911. 40. p. 419. 

34. The present position of the treatm. of purulent discharge from the frontal Sinuses. 
(Discuss.) Roy. Soc. Med. Laryng. Sect. May 5. 1911. Brit. med. Journ. 1911. May 20. 
p. 1178. 

35. Uffenorde, Komplizierte Fälle von Nasennebenhöhlenerkrankungen. Monatsschr. 
f. Ohrenh. 1911. 12. p. 1348. 

36. — Projektil im Siebbein. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 12. p. 1347. 

37. — Killiansche Methode bei Stirnhöhlenoperationen. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 
11. p. 1302. 

38. Vach er, Traitem. de la sinusite frontale par vie endo-nasale. Congr. fran^. Ot. 
Rh. Lar. 1911. Presse inöd. 1911. 40. p. 419. 

39. Yeis, Gummöse Erkrankungen der Stirnhöhlen und Siebbeinzellen beiderseits. Arch. 
Laryng. Bd. 21. H. 3. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 670. 

40. Walker, Frontal Sinusitis. Liverpool med. institut. Oct. 16. 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. Nov. 11. p. 1287. 

41. Williams, Suction syringe for the exploration of the maxillary antrum and the 
sphenoidal sinus. Brit. med. Journ. Ann. meet. 1911. Sect. Lar. Ot. Rh. July 28. 
Brit. med. Journ. 1911. Aug. 5. p. 276. 

42. Ziem, Bedeutung von Nasenkrankheiten bei Verletzungen des Kopfes. Klin. ther. 
Wochenschr. 1910. 41. Ztschr. f. Ohrenh. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 67. 

Chiari musste nach einer doppelseitigen Killi an sehen Operation 
später das nekrotische Zwischenstück entfernen. Er glaubt, dass man bei 
doppelseitigem Killi an mit verbindendem Bügelschnitt am besten die vordere 
Wand der Glabella mitentfernt. 

Ritter (27) erhält bei der Radikaloperation die vordere Stirnhöhlenwand, 
indem er nur die orbitale Stirnhöhlenwand entfernt und die Stirnhöhle von 
unten her ausräumt, mitunter mit einer schmalen Gegenöffnung in der frontalen 
Wand. Bei 12 Fällen war nur einmal nachträglich die Resektion der vorderen 
Wand nötig. Das kosmetische Resultat war ausgezeichnet. 


5. Trigeminusneuralgie. 

1. Anschütz, Injektionsbehandlung bei Trigeminusneuralgie. Med. Ges. Kiel. 20. Juli 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 43 p. 2306. 

• 2. Bircher, Kasuistischer Beitrag zur operativen Behandlung der Trigeminusneuralgie 
nach Krause. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 109. H. 1—2. j>. 74. 1911. 

3. Doberer, Trigeminusneuralgie. Totalex9tirpation d. Ganglion Gasseri auf temp.- 
sphen. Weg mit Trennung d. Jochbogens. Yer. Ärzte Oberösterr. 1. Dez. 1910. Wien, 
klin. Wochenschr 1911. 4. p. 150. 

4. Greenfield, Sluder, A Phenol (carbolic acid) injection treatment for sphenopalatine 
ganglion neuralgia. The journ. of the Amer. Med Ass. Dec. 30. 1911. 

5. Koder, Trigeminusneuralgie. Wiss. Ver. Militär-Ärzte. Garn. Wien. 1. April 1911. 
Wien. med. Wochenschr. 1911. 18. Beil. Militär-Arzt 8. p. 120. 
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6. Müller, Totalexstirpation d. Gangl. Gasseri. (Schluss.) Wien. kl. Rundsch. 1911. 37. 
38. 39. p. 616. 

7. Otto, Technik der Injektionsbehandlung bei Trigeminusneuralgie. Med. Ges. Kiel. 
20. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 43. p. 2306. 

8. Pussep, L. M., Entfernung des Ganglion Gassen wegen Trigeminusneuralgie mit 

Beleuchtung der Wundhöhle. Russki Wratsch. Nr. 35. Blumberg. 

9. Rubritius, Exstirpation des Gauglion gasseri wegen Trigeminusneuralgie. Wiss. 
Ges. deutsch. Ärzte Böhmens. 5. Juli 1911. Prag. med. Wochenschr. 1911, 36. p. 471. 
37. p. 486. 

10. Rydygier, Über Resektion des Ganglion Gasseri (Ludwski Tyg. lek. 1911. Nr. 20). 
(Zwei Bulle von Rezidiv nach Kr önl ein scher Operation. Zweiseitiger Eingriff. Guter 
Erfolg). A. Wertheim (Warschau). 

Bircher (2) hat dreimal das Ganglion Gasseri wegen Trigeminus¬ 
neuralgie entfernt mit einem Todesfall (70 Jahre, Schrumpfniere, Arterio¬ 
sklerose). In allen Fällen präliminare Unterbindung der Carotis externa, 
welche den Eingriff leichter und ungefährlicher machte. Zweimal machte er 
den Kraus eschen Lappenschnitt ohne Mitnahme des Knochens; einmal den 
Ko eher sehen Schnitt, am vorderen Ende des Proc. zygomaticus beginnend 
schräg nach hinten aufsteigend. Temporäre osteoplastische Resektion des 
Jochbogens; Entfernung des Knochens nach Bedarf bis Kleinhandtellergrösse. 
Blutung durch Adrenalingazetamponade gestillt. 

Müller (6) gibt alle Methoden der operativen Behandlung der Trigeminus¬ 
neuralgie ausführlich wieder, und berichtet über einen erfolgreich operiertem 
Fall von Totalexstirpation des Ganglion, wobei es jedoch zur Hornhautulzeration 
kam. Er glaubt mit anderen Autoren, dass die sog. physiologische Exstirpation 
des Ganglion Gasseri nach Spill er und Frazier die Operation der Zukunft 
sein wird. Sie beruht auf einfacher Durchtrennung der einzelnen Wurzeln 
und der dadurch beabsichtigten zentralen Degeneration. 

Rubritius (9) berichtet über zwei geheilte Fälle, die nach Krause 
operiert sind. 

6. Epilepsie. 

1. Alexander, The snrg. treatm. of some forms of epilepsy. Lancet 1911. Sept. 30. 
p. 932. 

2. Almond, Cerebral oedema an epileptiform convulsions. Bath. clin Soc. April 7. 
1911. Sektionsbericht. Brit. med. Journ. 1911. April 22. p. 939. 

3. Bircher, Operative Behandlung der Epilepsie. Schweiz. Rundsch. M. 1911. 6. Zentral¬ 
blatt f. Chir. 1911. 13. p. 473. 

4. Friedrich, Traumatische Epilepsie; Trepanation und Exzision des Rindenzentruma 
für den linken Arm. Ärztl. Ver. Marburg. 15. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 42. p. 2249. 

5. *G u ssj e w, P. F., Zur Frage über die operative Behandlung der traumatischen Epilesie. 

Chirurgica. Nr. 171. p. 269. Blumberg. 

6. Hertle, Gegenwärtiger Stand der chirurgischen Behandlung der Epilepsie. Ver. Ärzte 
Steiermarks. Abteil. Neuropath. 2 . Dez. 1910. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 8. p. 297. 

7. Jenckel, Jacksonsche Epilepsie. Alton, firztl. Ver. 31. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 40. p. 2140. 

8. Kostic, Duraplastik mit frischem Bruchsack bei einem Falle von Jackson-Epilepsie. 
(Schluss.) Wien. klin. Rundschau 1911. 7. p. 103. 

9. Kümmell, Trepanation wegen Epilepsie; später freie Faszientransplantation. Ärztl. 
Ver. Hamburg. 20. Juni 1911. Münch med. Wochenschr. 1911. 27. p. 1476. 

10. Küttner, Epilepsie, vom Hinterhaüptlappen ausgehend etc. Bresl. chir. Ges. 12. Dez. 
1910 Zentralbl. f. Chir. 1911. 6. p. 191. 

11. Laignel-Lav astine et Bau fl e, Epilepsie Jackson par ramollissement sous-cortical 
chez une syphilitique morte de rupture aortique. 10 Mars 1911. Bull. soc. anat. 1911. 
3. p. 166. 

12. Matthes, Hysterie kombiniert mit Jacksonscher Epilepsie. Ärztl. Ver. Marburg. 
15. Juli 194. Münch, med. Wochenschr. 1911. 42. p. 2249. 

13. # Mysch, W. M., Zur Frage über die operative Behandlung der Epilepsie; 2 Fälle, 
operiert nach Bircher (Massage des Gehirns). Russ. chir. Arch. H. 2. p. 256. 

Bluraberg. 
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14. Poucel et Clement, Epilepsie Jacksonienne consöcut. ä un traumatisme cränieo; 
tröpanat. Soc. Chir. Marseille. Revue de chir. 1911. 1. p. 120. 

15. Sicard, Inutilitö ou danger des trdpanations successives ou cours de l’öpüepsie 
traumatique. Congr. fran$. M6d. Arch. gen. M6d. 1911. Janv. p. 42. 

16. Verdier, Trait. chir. et ses r&ultats dans Tdpilepsie Jacksonienne cons4cnt. aux 
traumatismes anciens du cr&ne. Th&se Montpellier 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 
5. p. 311. 

17. Zimmermann, Operative Behandlung der sogen, genuin. Epilepsie. Deutsch. Chir.- 
Kongr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 45. 

Kümmeil (91) bekennt sich als Anhänger der operativen Behandlung 
der Epilepsie, auch der genuinen Form. In einem Fall von Jacksonscher 
Epilepsie infolge von alter Schädelfraktur und Hirncyste erlebte er einige¬ 
mal Rezidive, die erst aufhörten, als er eine frei Faszientransplantation aus 
dem Oberschenkel machte, um die Verwachsungen mit dem Schädelknochen 
zu verhüten. 

Bircher (3) berichtet über die operativen Erfolge von 14 .Epilepsiefällen, 
wovon fünf reine Jacksonsche, drei genuine und sechs reintraumatische 
Formen waren. Er erzielte vier Heilungen, eine Besserung, vier waren ohne 
Erfolg, drei sind noch nicht abgeschlossen und zwei sind gestorben. Er spricht 
sich nochmals für die Massage des Gehirns aus, die langsam aber schonender 
dasselbe erreichen soll wie die Horsley-Krausesche Rindenexzision. 

Alexander (1) hat 20 Fälle von Epilepsie operiert und fand in der 
motorischen Zone mehr oder weniger starkes Ödem der Pia, welches die .Zellen 
der Rinde zur Reizung disponiert. Bei lokalisierter Erkrankung lässt sich 
durch Fensterung der Dura und Drainage das Ödem beseitigen und Ver¬ 
schlimmerung der Anfälle Vorbeugen. Durch die Operation wurde die Krankheit 
verzögert; in einigen Fällen blieben die Anfälle aus, in anderen reduzierten 
sie sich. 

Zimmermann (17) berichtet über einige Erfolge von Operation bei 
fokulisierter Epilepsie; in Fällen diffuser Epilepsie kann beiderseitige Operation 
Erfolg haben. Die Operation bestand in ausgedehnter osteoplastischer Trepa¬ 
nation und faradischer Reizung des Zentrums; drei Fälle wurden mit Rinden¬ 
exzision nach Horsley, zwei Fälle mit Massage nach Bircher behandelt. 
Die osteoplastische Klappe wurde verkleinert zurückgebracht. Nach der 
Exzision kamen zweimal vorübergehende Paresie und einmal Lähmung vor; 
bei der Massage nur ganz kurze Paresie. Die Heilungen sind noch nicht 
definitiv, die Besserungen aber sehr auffallend. 

Poucel und Clement (14) heilten einen Fall von Jacksonscher 
Epilepsie durch Trepanation. Obgleich an der Oberfläche des Gehirns nichts 
beobachtet wurde, trat völlige Genesung ein. 

Bircher (3) hat in einem Fall von traumatischer Epilepsie dreimal 
trepaniert. Bei der ersten Trepanation Entfernung einer 3 cm langen und 
3 mm breiten Knochenleiste der Tabula interna. Die Anfälle nahmen ab; bei 
einer zweiten Trepanation wurden die locker eingefügten Knochenstücke wieder 
entfernt, danach weitere Abnahme der Anfälle an Zahl und Intensität. Bei 
einer dritten Trepanation Eröffnung der Dura und fünf Minuten Gehirn¬ 
massage, seitdem, d. h. seit 4% Jahren, ist Patient beschwerdefrei. 

Küttner (10) trepanierte wegen einer Epilepsie, die vom Hinterhaupts¬ 
lappen ausging, fand aber keinen Herd. Verschlimmerung der Epilepsie mit 
Lebensgefahr; nach Hirnpunktionen halbseitige Lähmung, Koma, Hirnprolaps, 
danach Sistierung der Anfälle. Die Hemiplegie ging fast ganz zurück und 
Patientin erholte sich. Er nimmt an, dass eine Blutung infolge der Punktion 
das primär krampfende Zentrum oder die von ihm abführenden Bahnen zer¬ 
stört hat. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



v. Meyer, Verletzungen u. Chirurg. Krankheiten des Schädels u. Gehirns. 109 


7. Hydrocephalus. Meningocelen. Encephalocelen. Meningitis und Abszesse 

nicht otogener Natur. 

1. Beresnegowski, N., Über Cephalocelen. Russ. chir. Arch. H. 1. p. 75. 

2. Bing, Meningit. serosa cystic. d. bint. Schädelgrube. Schweiz, neurol. Ges. 12. Nov. 

1910. Korrespondenz bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 10. p. 358. 

3. Bonnaire et Metzger, Deux cas d’hydrocdpbalie avec malformations multiples, 
(Demonstration von Präparaten.) Soc. Obstdtr. Paris. 18 Mai 1911. Presse mdd. 1911. 
44. p. 462. 

4. Butzengeiger, Zur Chirurgie des Stirnabszesses. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
46. p. 2449. 

5. Chat in, Deux cas de mdningite cdrebrospinale primitive a pnenmocoques. Soc. nat. 
Mdd. Lyon. 6 Fdvr. 1911. Lyon mdd. 1911. 15. p 639. 

6. Cleveland, The operat. treatm. of tubercul. meningitis. Med. Press 1911. Jan. 25. 
p. 83. 

7. Cruchet, Hydrocephalie congdnit. Soc. anat.-clin. Bord. (Sektionsbericht.) 6 Fdvr. 

1911. Journal de mdd. de Bordeaux. 1911. 15. p. 233. 

8. Couteaud, Troit cas d’abcdä du cerveau cosdncutifs ä des abces du Soie. (Peyrot 
rapp.) 14 Mars 1911. Bull, de l’acad. de med. 1911. 11. p. 359. 

9. Edmond, Oper, for ruptured meningo-encephalocele. Lancet. 1911. Oct. 28. p. 1198. 

10. End er len, Hydrocephalus. Tagung verein, bayer. Chir. 1. Juli 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911 32. p. 1747. 

11. Fischer, Hydrocephalus nach Darm- und Gehirnblutungen bei Säuglingen. Zeitschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 2. p 248. Monatsschr. f. Kinderheilk. Ref. 1911. 5. p. 220. 

12. Foerster, Zirkumskripte tuberkulöse Meningitis. Breslau, chir. Ges. 9. Jan. 1911. 
Zentralbl. f. Chir 1911. 9 p. 313. 

13. Gerber, Meningitis nach larvierter Nasenhöhleneiterung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 63. p. 150 Zentralbl. f. Chir. 1911. 32. p. 1101. 

14. Girard, Chirurgische Behandlung der akuten ^Meningitis. Schweiz, neurol. Gesellsch. 
12. Nov. 1910. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 10. p. 355. 

15. Gough, Child, 6 months, recovering from basal meningitis with autogenous vaccine. 
Leeds and W. Rid. med.-chir. Soc. March 17. 1911. Brit. med. Journ. 1911. April 15. 
p. 873. 

16. Goujot, Los mdningites syphil. aiguÖ9 et subaiguös. Thdse Lyon. 1910—11. 

17. Grab8, Meningit serös, acut. Diss. Leipzig 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
36. p. 1934. 

18. Groth, Metastatische Hirnabszesse pulmonalen Ursprunges. Diss. Berlin 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 3. p. 162. 

19. — Metastatische Prozesse im Gehirn. Freie Ver. d. Chir. Berlins. 13. März 1911. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 24. p. 829. 

20. Guillaume,Loui8, Encephalocdle occipit. traitde parl’extirpation. Examen histolog. 
(Broca rapp.) Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 12. p. 420. 

21. Haecker, Balkenstich bei Hydrocephal. congenit. Ärztl. Ver. Marburg. 17. Juni 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 39. p. 2092. 

22. Hinsberg, Extraduralabszess in der rechten mittleren Schädelgrübe, rechtsseitigen 
Schläfelappenabszess vortäuschend. Bresl. chir. Ges. 12. Dez. 1910. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 6. p. 191. 

23. Holmgren, J., Ein Fall von Hydrocephalus, in welchem durch 36 Lumbalpunktionen 
1’/* Liter Zerebrospinalflüssigkeit entleert wurde. Nord. med. Arch. Festband f. John 
Berg. 1911. I. Nr. 38. 

24. Jacob, Abcds du cerveau d’origine amibienne consdcutifs ä desabcds du foie dysentdr. 
(Sieur rapp.) Soc. Chir. Paris. 25 Janv. — 15 Fdvr. 1911. Revue de chir. 1911. 3. 
p 380. 

25. — Les abcds amibiens du cerveau observds au'* cours de Fhöpatite suppurde dysentdrique. 
Rev. Chir. 1911. 10. p 548. 

26. Iselin, Operative Behandlung des Hirnschlages. Deutsche med. Wochenschr. 1911. 
18. Zentralbl. f. Chir. 1911. 27. p. 939. 

27. Kümmell, Zwei Fälle geheilter eiteriger Meningitis. Ver. nord-westdeutscher Chir. 
21. Jan. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 12. p. 429. 

28. Küttner, Kompression des Atmungszentrums. Trepanation. Bresl. chir. Ges. 10. Juli 
1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1183. 

29. Laignel-Lavastine, Ependymite purul. de la corne occipit. du ventricule, lateral 
et abces juxta-dpendymaire dans un cas de mening. cdr.-spin. dpiddm. (Sektionsprotokoll.) 
11 Nov. 1910. Bull. Soo. anat. 1910 9. p. 914. 

30. Leischner und Denk, Prophylaxe der operativen Meningitis. Deutsche Chir.-Kongr. 
1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 43. 

31. Lewandowsky, Zwei erfolgreiche Trepanationen ohne Befund. Ver. inn. Med. 
Berlin. 27. Febr. 1911. Allg. med. Zentralztg. 1911. 11. p. 148. 
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32. LorieretDupont,Meningoceleetmalformationsmultiples. (Operation. Tod.) 27Jan v. 
1911. Bull. Soc. anat. 1911. 1. p. 68. 

33. Marimon, Neue Methode der chir. Behandlung der Hydrocephalie. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 32. p. 1083. 

34. Melchior, Hirnabszeese und sonstige umschriebene intrakraniöse Eiterungen im Ver¬ 
lauf und Gefolge des Typhus abdom. Zentralbl. Grenzg. Med. Chir. Bd. 14. Nr. 1 
u. 2. 1911. Zentralbl. Chir. 1911, 18. p. 641. 

35. Moussou et Dupäriä, Hydrocephalie acquise. Ependymite aigue söropurulente. 
Journ. de m6d. de Bordeaux. 1911. 8. p. 117. 

36. Otto, Zur Kasuistik der Thrombose des Sin. cavern. nicht otit. Ursprunges. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 1-3. p. 176. 

37. Pap, Operativ geheilter Fall von idiopath. Hydrocephalus acutus int. mit Erblindung 
beider Augen. Wien. ined. Wochenschr. 1911. 8. p. 508. 

38. *Petrow, N. N., Zur Theorie über die Pathogenese der Gehirnbrüche (Hernien). 

(Bemerkung zu dem Aufsatz von Prof. Beresnegowski.) Russ. chir. Arch. H. 3. 
p. 539. Blum herg. 

39. Reuss, Menigit. serös, acut. Dies. Tübingen. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
25. p. 1372. 

40. Riese, Fall von Hydrocephalus. Freie Ver. Chir. Berlin. 10. Juli 1911. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 34. p. 1148. 

41. Ridout, Hernia cerebri into the meatus in a child, following on an oper. for intracran. 
suppuration. Brit. med. Assoc. South. Br. Portsin. Div. Oct. 18. 1911. Brit. med. Journ. 
1911. Nov. 11. Suppl. p. 452. 

42. Stiefler, Balkenstich bei Hydrocephal. coDgenit. Ver. Ärzte Ob.-Österr. 1. Juni 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. p. 1143. 

43. Strasmann, Seltene sehr chron. Verlaufsform tuberkulöser Meningitis. Mitteil. a. 
d. Grenzgeb. 1911. Bd. 23. H. 3. p. 351. 

44. Streissler, Streptokokkenmeningitis durch wiederholte Lumbalpunktion geheilt. 
Ver. Ärzte Steiermarks. 10. Juni 1910. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 6. p. 225. 

45. v. Stuben rauch, Myelocystomeningocele occipit. Exstirpat. (Heilung.) Ärztl. Ver. 
Münch. 8. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1051. 

46. Szadkowski, Drei Fälle von Gehirnmissbildung (Cyclencephalie). Diss. Leipzig 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 3. p. 162. 

47. Tedesko, Streptokokkenmeningitis durch Lumbalpunktion geheilt. Ges. inn. Med. 
Kinderheilk. 11. Mai 1911. WieD. klin. Wochenschr. 1911. 22. p. 805. 

48. Teske, Zur Kasuistik des kongenitalen Hydroceph. intern. Diss. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 30. p. 1637. 

49. Triboulet, Rolland et Fenestre, Meningite cer4bro-spin. ä localisat. ventriculaire 
initiale. Trepanation. Serotherapie intraventriculaire. (Netter rapp.) Bull, de l’acad. 
de med. 1911. 24. p. 657. 

50. Vulpius, Eiterige Hirnhautentzündung nach Kniequetschung. Tod als unmittelbare 
Unfallsfolge. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1911. 8. p. 242. 

51. Wanietschek, Bemerkenswerte Fälle von Meningitis (mit Ausgang in Heilung). 
Prager med. Wochenschr. 1911. 10. p. 125. 

52. Winkler, Meningocele traumat. spuria. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 36. p. 1274. 

Jacob (24) beobachtete zwei Fälle von metastatischen Hirnabszessen 
nach dysenterischen Leberabszessen. Beide Fälle wurden trepaniert, im 
ersten Fall wurde der Abszess nicht gefunden, weil die Operation frühzeitig 
abgebrochen werden musste; im zweiten Fall wurde er eröffnet und drainiert. 
Beide Fälle starben. Die Sektionsprotokolle sind veröffentlicht. 

Triboulet (49) hat bei einem 2jährigen Kinde mit Zerebrospinal- 
meningitis am 20. Tage, nachdem durch Seruminjektion in dem Rückenmark¬ 
serum kein Erfolg erzielt war, eine Trepanation vorgenommen, den Ventrikel 
punktiert und Zerebrospinalflüssigkeit mit Meningokokken aspiriert, und 15 ccm 
Antimeningokokkenserum injiziert. Danach trat Heilung ein. In einem 
andern Fall bei einem 5 monatlichen Säugling war jedoch ein Misserfolg. 

Streissler (44) heilte einen Fall von Streptokokkenmeningitis nach 
Basisfraktur durch 5malige Lumbalpunktion und Injektion von Elektrargol 
(Clin.) intravenös und Arons ohnschem Antistreptokokkenserum subkutan. 

Schloffer (14) berichtet über eine Spontanheilung einer eiterigen 
Meningitis nach Basisfraktur. Der einmaligen Lumbalpunktion zu diagnosti¬ 
schen Zwecken ist ein therapeutischer Effekt nicht zuzuschreiben. 
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Girard (14) referiert über die Erfolge der chirurgischen Behandlung der 
akuten Meningitis. Der Zweck der Operation ist die Entlastung des Gehirns 
und die Drainierung der Exsudate. Die Lumbalpunktion kann trotz ihres 
hohen Wertes nicht die Vorteile bieten, wie eine Trepanation mit Inzision 
der Dura und Drainage des Subarachnoidalraums und nötigenfalls die Punktion 
der Seitenventrikel. Der Erfolg ist nicht immer ein sofortiger aber es ist 
mindestens ein Aufschub gewonnen für erfolgreichere interne Behandlung, bei 
serösen spezifisch zirkumskripter Meningitis ist sie wirksam, er kennt 11 Fälle 
mit 11 Heilungen. Zirkumskript seröse Meningitis durch Diplococcus kann 
ebenfalls geheilt werden (2 Fälle), ebenso die Meningitis bei penetrierenden 
Schädel wunden. Die eiterigen zirkumskripten Meningitiden, meist vom Ohr aus¬ 
gehend, werden mit Erfolg durch Trepanation behandelt (14 Fälle mit 14 Hei¬ 
lungen). Die diffusen eiterigen Meningitiden haben eine schlimme Prognose, 
Gussenbauer (1883) und Kümmel (1905) haben je einen Fall geheilt. 
Die tuberkulöse Meningitis ist operativ nicht beeinflussbar. 

Bing (2) berichtet über einen Fall von Meningitis serosa cystica der 
hinteren Schädelgrube, die vermutungsweise diagnostiziert wurde und durch 
Operation geheilt wurde. 

Förster (12) hat 9 Fälle von zirkumskripter tuberkulöser Meningitis, 
die meist wegen der Herdsymptome als Tumoren diagnostiziert waren, bis 
die Freilegung die Tuberkulose zeigte. 4 starben an allgemeiner tuberkulöser 
Meningitis. Die übrigen wurden durch die Druckentlastung geheilt oder ge¬ 
bessert. Die Diagnose gründet sich auf Tuberkulose anderer Organe, im 
schwankenden Verlauf und Wechsel der Symptome und dem Nachweis von 
Fibroin in tuberkelbazillenfreien Lumbalpunktat. 

Kümmel (27) hat 2 Fälle eiteriger Meningitis geheilt. Den einen Fall 
durch Trepanation am Hinterhaupt und breiter Drainage der Meningen, den 
anderen (nach Narbenfurunkel) durch viermalige Lumbalpunktion während 
21 Tagen. 

Melchior (34) schlägt vor,, ausser nach dem Sitz der Hirnabszesse, 
dieselbe nach ätiologischen Momenten einzuteilen und zwar: 1. Abszesse nach 
Otitis media, 2. metastatische pyämische Abszesse, 3. Abszesse ohne nach¬ 
weisbaren primären Herd. Für die Chirurgie kommen nur 1 und 3 in Be¬ 
tracht. Bei unklaren zerebralen Symptomen im Verlauf eines Typhus muss 
man an die Möglichkeit eines Hirnabszesses denken. 

Groth (18) beobachtete zweimal metastatische Hirnabszesse bei eiterigen 
Erkrankungen der Brustorgane. Die Abszesse waren multipel und der eine 
Fall endigte trotz Trepanation tödlich. Er schlägt vor trotz des meist mul- 
tipeln Auftretens vor einer operativen Therapie nicht zurückzuschrecken, weil 
doch gelegentlich der Abszess solitär sein kann. Er fand drei Fälle, wo 
nicht operiert wurde und die Sektion einen solitären Abszess ergab. 

Otto (36) beobachtete im Anschluss an einen Nackenfurunkel eine 
Thrombose des Sinus cavernosus mit septischen Allgemeinsymptomen. Durch 
den Versuch, den Sin. sigmoid. zu eröffnen und tamponieren, wird nur eine 
vorübergehende Besserung erzielt. Tod an Pyämie, Lungenabszesse. Er bringt 
im ganzen 55 Fälle aus der Literatur zusammen, woraus sich ergibt, dass 
die Thrombose meist infektiöser Natur ist, und nicht zum Tode führt; spontane 
Heilungen sind beobachtet. Aussicht auf Rettung bietet die frühzeitige 
Operation und zwar die Entleerung des Sinus selbst. Wegen der schweren 
Zugänglichkeit muss man mit der Operation sehr zurückhalten. 

Holmgren (23). Bei einem 3jährigen Kinde mit Hydrocephalus 
wurden im Laufe von etwa 2 Monaten mittelst 36 Lumbalpunktionen unge¬ 
fähr 1 8 A Liter Zerebrospinalflüssigkeit entleert. Keinmal stiess es auf 
Schwierigkeit, eine beträchtliche Menge Flüssigkeit zu gewinnen. Die grösste 
Menge, die auf einmal entleert wurde, war 130 ccm. Der Druck wurde durch 
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die Punktionen bisweilen bis auf —50 cm Wasser herabgesetzt, ohne dass 
dies eine Schädigung zur Folge hatte. Die Punktionen scheinen eine vorteil¬ 
hafte Einwirkung auf den Zustand gehabt zu haben, solange die Behandlung 
andauerte, dagegen keinen merklichen Einfluss auf den weiteren Krankheits¬ 
verlauf. Troell. 

Marimon (33) hat bei einem Kind von 8 Monaten mit Hydrocephalus 
mit vorübergehendem Erfolg (es starb 1 Monat später an Enteritis) die 
Operation einer Dauerdrainage in der Art vorgenommen, dass er mittelst einer 
parabolischen Nadel von aussen in den Ventrikel einstach und von innen heraus 
auf diesem Wege einen dicken Seidenfaden durchführte, dessen Enden dann 
weiter unter der Haut in das Drüsengewebe des Parotis geleitet und ver¬ 
breitet wurden. Es soll eine deutliche Abnahme des Schädelumfanges statt¬ 
gefunden haben und das Allgemeinbefinden des Kindes besser geworden sein. 

Stiefler (42) konnte einen mit vorzüglichem Erfolg mittelst Balken¬ 
stichs operierten Fall von Hydrocephalus congenitus vorstellen. Psychisches 
Verhalten in Sprache wurden normal, die Neuritis optica ist verschwunden; 
Tremor und Ataxie gebessert. 

Küttner (28) operierte mit Erfolg einen Patienten der infolge Kom¬ 
pression des Atmungszentrums somnolent und moribund war. Nach Eröffnung 
der hinteren Schädelgrube und der Drüsen entleerte sich reichlich Flüssigkeit. 
Patient wurde völlig arbeitsfähig. Wahrscheinlich hatte es sich um einen 
Hydrocephalus internus mit Druckerhöhung im vierten Ventrikel gehandelt. 

Wegen eines idiopathischen weiten Hydrocephalus bei einem 7jährigen 
Knaben machte Pap (37) die Trepanation und Punktion der Seitenventrikel 
nach Bergmann von der Stirne über dem linken Tuber frontale. Die be¬ 
stehende Erblindung ging völlig zurück. 

Nach Berecnegowski(l) gibt es noch keine Theorie, die die Entstehung 
aller Stirnbrüche genügend erklärt. Der Prozentsatz an Todesfällen nach 
radikaler Behandlung ist noch sehr hoch; verläuft auch die Operation gut, 
so treten doch nachträglich oft Komplikationen von seiten des Zentralnerven- 
systemes auf — Idiotie, Blindheit und Störungen im Wachstum. — Die 
beste Methode ist die osteoplastische Deckung des Defektes, doch schützt 
sie nicht vor einem Rezidiv und lässt sich auch nicht immer anwenden. — 
Die histiologische Untersuchung von Cephalocelen kann betreffs der normalen 
Entwickelung und Struktur der Glia wertvolle Resultate ergeben. — Die viel¬ 
kernigen Zellen sind als Synzytium aufzufassen, aus denen dann durch 
Teilung die Neuralgie entsteht. Blumberg. 

Winkler (52) berichtet über eine Meningocele traumatica spuria, die 
bei einem 26 jährigen Mann nach einem Schlag auf den Kopf entstanden war. 
Es bestanden vorübergehende Erscheinungen traumatischer Hirnläsion. Nach 
3 Wochen traten epileptische Anfälle auf, sowie eine subkutane Geschwulst 
an der Verletzungsstelle. Nach */ 2 Jahr anscheinend Karotisunterbindung 
von anderer Seite ausgeführt; danach Verschwinden der Geschwulst und 
Anfälle, 3 jähriger beschwerdefreier Militärdienst. Dann traten wieder Anfälle 
auf, zugleich auch wieder Geschwulst und Exophthalmus (4 Jahr post trauma). 
Auch Kompression der Geschwulst entwich der flüssige Inhalt in das Schädel¬ 
innere. Es fand sich bei der Operation eine ausserhalb des Schädels gelegene 
Höhle mit blutig serösem Inhalt; die mit einer faustgrossen extraduralen 
Höhle durch eine hellergrosse Öffnung kommunizierte; von diese führte noch 
eine kleine Öffnung in die Orbita, wodurch der Exophthalmus erklärt war. 
Eine plastische Deckung der Schädelbrüche ist einstweilen noch nicht gemacht 
wegen der dünnen Knochen. 

E d m o n d (9) operierte mit gutem Erfolg eine geplatzte Meningoencepha- 
locele occipitalis, bei der prolabierten Hirnsubstanz abgetragen werden musste. 
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Guillaume-Louis (20) entfernte mit vollem Erfolg bei einem 5tägigen 
Kind eine Encephalocele occipitalis von Halbkopfgrössen. 


8. Cysten und Tumoren. 

1. Aldrich* Blake, Miss, Decompression trephining. For some months hernia cerebri, 
who gradually flattened out Ass. reg. med. wom. Febr. 7. 1911. Preis, med. Journ 
1911. March 4. p. 501. 

2. Alquier et Klarfeld, Diagnostic des tumeurs de la protubdrance annulaire. Gaz. 
des höp. 1911. 57. p. 873. 67. p. 1033. 

3. — Lhermitte et Klarfeld, Jumentid et Sezary, Foix, Tumeurs ponto cdre- 
belleux. Soc. Neurol. Paris. 9 Mars 1911. (Demonstration.) La Presse mdd. 1941. 21. 

p. 206. 

4. Alquier et Klarfeld, Tumeur obliterant l’aqueduc de Sylvius: hydrocdphalie ven- 
triculaire. Soc. Neurol. Paris. 2 Fdvr. 1911. La Presse mdd. 1911. 13. p. 118. 

5. Anglade et Robert, Gliomes de la rdgion paridto-occipit. chez unevieille ddmente. 
Journal de mdd. de Bordeaux 1911. 41. p. 647. 

6. Anglade, Le syndrome Gargonophasie logorrhdique; sa localisat cdrdbrale. Soc. 
mdd. chir. Bordeaux. 28 Avril 1911. Journ. mdd. Bordeaux 1911. 19. p. 295 

7. AnschQtz, Zwei operierte Fälle von Hemiathetose (Spasmus mobil) mit und ohne 
Epilepsie. (Trep.) Ver. naturw. dtsch. Chir. 8. Juli 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
36. p. 1223. 

8. Anton und v. Bramann, Weitere Mitteilungen über Gehirndruckentlastung mittelst 
ßalkenstiches. Manch, med. Wochenschr. 1911. 45. p. 2369. 

9. Anton, Indikation und Erfolge der operativen Behandlung des Hirndruckes. Ver. f. 
inn. Med. u. Kinderheilk. Berlin. 27. Nov. 1911. Allgem. med. Zentralztg. 1911. 49. 
p. 677. 

10. — Diagnose und Therapie der Hirngeschwülste im 4. Ventrikel. Ver. d. Ärzte. Halle. 
25. Jan. 1911. Manch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 762. 

11. ApertetPorak, Tumeur de l’dpiphyse avec rdaction des glandes k sdcrdtion interne. 
Soc. Neurol. 9 Mars 1911. La Presse mdd. 1911. 21. p. 206. 

12. Auvray, Trepan. ddcompress. dans le traitement des tumeurs inopdrables de l’encd- 
phale. (Rdsumd de discuss.) Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 14. p. 502. 

13. Ayrolles, La cräniotomie k lambeaux. Thdse Lyon 1910 11. 

14. Augistrou et Desqueyroux, 2 cas de tumeur cdrdbrale. Soc. anak-chir. Bord. 
16 Janv. 1911. Journal de mdd. de Bordeaux 1911. 12. p. 186. 

15. Babonneix, Gliomes et traumatismes cdrebraux. Gaz. des höp. 1911. 100. p. 1459. 

16. Bäräny, Stirnhirntumor (Gliosarkom). Differential-Diagnose gegenüber Kleinhirn¬ 
tumor. Ver. Psych. Neur. Wien. 13. Juni 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 32. 
p. 1174. 

17. — Tumor cerebeili. Ver. Psych. Neur. Wien. 13. Dez. 1910. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1911. 3. p. 114. 

18. — Cysticercus des 4. Ventrikels. Ges. f. inn. Med. 19. Jan. 1911. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911. 6. p. 223. 

19. — Meningitis Serosa cyst. (Bing) im Kleinhirnbrückenwinkel. Ver. Psych. Neurol. 
Wien. 13. Juni 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 32. p. 1173. 

20. Bauer, Präparat eines alveolären Endotheliomes der Dura. Ver. Psych. Neur. Wien. 
14. März 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 15. p. 553. 

21. Baum, Kavernöses Angiom des Gehirnes; mit Erfolg operiert. Münch, med.Wochen¬ 
schrift 1911. 8. p. 411. 

22. Bdrard, A., Diagnost. et traitement des tumeurs du cervelet et de la Fosse cdre- 
belleuse. These Lyon 1910/11. 

23. Bertein, Tumeur latent du cerveau. Mort en 18 heores. 2 Dec. 1910. (Sektions¬ 
protokoll.) Bull. Soc. anat. 1910. 10. p. 973. 

24. Bing, Kompend. der topischen Gehirn- und Rückenmarksdiagnostik. Urban und 
Schwarzenberg, Wien 1911. 

25. Blanc-Perducet, Tumeur du cervelet; opdr. en deux temps; dnucldation. Mort par 
accidents bulbaires. Soc. de mdm. Lyon. 7 Ddc. 1911. Lyon mdd. 1911. 19. p. 841. 

26. Blauei, Demonstration aus dem Gebiete der Gehirnchirurgie. (Operierter Kleinhirn- 
brückenwinkeltumor und Hypophysentumor.) Naturw. Ver. Tübingen. 13. Febr. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 17. p. 930. 

27. Bode, Zur Frage der Operabilität der Hypophysentumoren. Dt. Zeitschr. f. Chir. 
1911. Bd. 109. H. 5 u. 6. p. 480. 

28. Bondy, Zentrale Neurofibromatose. Ges. d. Ärzte Wien. 3. März 1911. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. 10. p. 867. 

29. Bondi, Hypophysentumor. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Wien. 16. Nov. 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 48. p. 1684. 
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30. v. Bramann, Hirnchirurgie, speziell weitere Erfahrungen mit dem Balkenstiche. 
Dtsch. chir. Kongr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 44. 

31. Brunner und Rorsr.hach, Tumor der Glandula pineal. (Sektionsbefund.) Ärzte- 
Ver. Münsterlingen. 11. Mai 1911. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1911. 18. p. 642. 

32. Burnier, Tumeur de l’hypophyse et infantilisme. Soc. Ophthalm. Paris. 4 Avril 1911. 
La Presse nted. 1911. 29. p. 299. 

33. Canestrini, Tumor der Hypophysis. (Nicht operiert.) Ver. d. Ärzte Steiermarks. 
24. Febr. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 37. p. 1322. 

34. Cassirer und Mühsam, Exstirpation eines grossen Angiomes des Gehirnes. Berl. 
klin. Wochenschr. 1911. 17. Zentralbl. f. Chir. 1911. 32. p. 1101. 

35. Chalier et Rebattu, Sarcome de la dure-ntere envahissant les lobes occipitaux 
avec cecitö et nombreux noyaux de g&teralisation nöoplasique chez un tuberculeux 
poulmonaire cavitare. Soc. m. höp. Lyon. 14 Fövr. 1911. Lyon nted. 1911. 20. 
p. 901. 

36. Chiari, Exzision eines Teiles eines malignen Hypopbysentumors. Ges. d. Ärzte 
Wien. 23. Juni 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 26. p. 955. 

37. Claude et Baudoin, Pseudotumeur cebrale. Soc. Neurol. Paris. 12 Janv. 1911. 
La Presse nted. 1911. 7. p. 63- 

38. Coli in et Barbe, Gliome ä Tangle poto-cötebelleux. Revue neur. 30. Mai 1911. 
Arch. g£n. de M6d. 1911. Sept. p. 545. 

39. Courjon, Diagnostic differentiel entre l’abc&s cötebelleux et la pyolabyrinthite. 
Tltese Lyon 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 11. p. 683. 

40. Courtellemont rapp., Des tumeurs du corps pituitaire. Congr. Alten. Neur. Paris 
1911. Presse med. 1911. 63. p. 652. 

41. Curschmann, Einige Indikationen und Kontraindikationen der Lumbalpunktion. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1910. 39. Zentralbl. f. Chir. 1911. 6. p. 212. 

42. Cusching, Harvey, The control of fleeding in operations for brain tumors. Ann. 
of surg. July 1911. 

43. Delbet, Segond et Tuffier, Trepanat. döcompressive. (A propos du proc. verb.) 
Bull. M6m. Soc. Chir. 1911. 12. p. 408. 

44. DesqueyrouxetAugistrou, 2 cas de tumeurs c^röbrales ayant 4volud pendant 
la plus grande partie de leur döveloppement sans Symptomatologie apparente. Soc. 
anat.-chir. Bordeaux. 1 Mai 1911. Journal de nted. de Bordeaux 1911. 35. p. 554. 

45. Dimitz, Hypophysentumor mit einem an Myxödem erinnernden Symptomenbilde. 
Ver. Psych.-Neur. Wien. 13. Juni 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 32. p. 1174 

46. Dreyfus, Erkrankungen der Hypophysendrüse. Ver. Frankfurt a. M. 3. April 1911 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 24. p. 1328. 

47. Dufourmentel etVillette, Tumeur d’origine nteningöe ayant dötermin presque 
nniquement des symptomes oculaires. 24 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 3. p. 197. 

48. Economo, Akustikustumor. Ver. Psych.-Neur. Wien. 13. Dez. 1910. (Anatomisches 
Präparat, Demonstration.) Wiener klin. Wochenschr. 1911. 3. p. 113. 

49. Fischer, Beziehungen des Hypophysistumors zu Akromegalie und Fettsucht Frankf. 
Zeitschr. f. Path. Bd. 5. H. 2 u. 3. Zentralbl. f. Chir 1911. 9. p.. 326. 

50. Eiseisberg, v., Hypophysisoperation wegen Akromegalie. Ges. Ärzte Wien. 30. Juni 
1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 27. p. 995. 

51. Ellis, A. W. M., The urine in a case of acromegaly. The journ. of the Amer. Med. 

Ass. June 24. 1911. Maass (New-York). 

52. Enderlen, Hypophysistumor. Tag. Ver. bayer. Chir. 1. Juli 1911. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. 32. p. 1747. ' 

53. Evans, Some manifestations of pituitary growths. Brit. med. Journ. Dec. 2. p. 1461. 

54. Fischer, B., Die Beziehungen des Hypophysistumors zur Akromegalie in Fettsucht. 
Frankf. Ztschr. f. Path. V. 2—3. 

55. Fisher, The pituitary body and lesions of the optic chiasma. Ophth. Soc. Un. 
kingd. Jan. 26. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 11. p. 308. 

56. Fouques et Stephen-Chauvet, Tumeur de l’bypophyse et infantilisme. Soc. 
Neur. Paris. 7 Dec. 1911. Presse nted. 1911. 102. p. 1065. 

57. v. Frankl-Hochwart, Metastat. Schädel- und Durakarzinom nach Prostatakrebs. 
Ges. inn. med. Kinderheilk. Wien. 16. Nov. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 48. 
p. 1684. 

58. Frick, Cholesteatom im 4. Ventrikel. Diss. Breslau 1910/11. Münch, med. Woch. 
1911. 19. p. 1032. 

59. Gaspero, Di, u. Streissler, Gehirntumor, operativ geheilt. Ver. Ärzt. Steierm. 
24. Juni 1910. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 6. p. 225. 

60. Gehreis, Ätiol. Zusammenhang von Hirntumor und Trauma. Diss. Heidelberg 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 3. p. 162. 

61. Goebell, Kleinhirntumoren. Ver. nat.-wisa. dtsch. Chir. 8. Juli 1911. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. 36. p. 1223. 

62. Gönnet, Mouvements chor4iformes dans les tumeurs cötebrales. Titese Lyon 
1911. 11. 
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63. Gordon, Alfred, Finger Thenomenon a new diagnostic sign of organic hemiplegia. 

The journ. of the Amer. Med. Ass. Nov. 11. 1911. Maass (New-York). 

64. Goris, Granulome ötendu de la dure-möre; rösection cftnienne ötendue. Guörison. 
Soc. belg. Cbir. 31 Dec. 1910. La Presse ra6d. 1911. 28. p. 288. 

65. Gross, 3 Fälle von Akromegalie mit radiogr. Nachweis von Veränderung der Sella 
turcica. Diss. Königsberg 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1745. 

66. Grünwald, Hypophysentumor mit Hydrorrhoea nasalis. Ärztl. Ver. Münch. 24. Mai 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 36. p. 1940. 

67. Haeger, Ausgebreitetes Endotheliom der inneren Mening. des Gehirnes. Diss. Strass¬ 
burg 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 39. p. 2083. 

68. Hagenbach, Physiol. und Path. der Hypophyse. Samml. klin. Vortr. begr. v. 
Volk mann. 637. Barth, Leipzig 1911. 

69. Haliprö, Volumineux gliome de la base, avec int^gritö de la 3‘^ mo paire chez un 
enfant. Arch. Med. Enfants. Nov. 1910. Arch. gön. Med. 1911. Mars p. 158. 

70. Hartig, Zur Kenntnis der Neubildungen am Gangl. Gasseri. Diss. Berlin. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 20. p. 1095. 

71. Hecht, Lipom der Pia mater cerebr. Virch. Arch. Bd. 203. p. 165. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. 24. p. 837. 

72. Henschen, Über Geschwülste der hinteren Schädelgrube, insbesondere des Klein¬ 
hirnbrückenwinkels. Klin. u. anat. Studien. Fischer, Jena 1910. 

73. Hirsch, Hypophysentumoren, operiert. Ges. Ärzte. Wien. 13. Jan. 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. 3. p. 109. 

74. — Tumor der Hypophyse. Wien, laryng. Ges. 7. Dez. 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 
1911. J. 45. H. 3. p. 335. 

75. — 2 weitere Fälle von auf endonasalem Weg operierten Hypophysistumoren. Ges. 
Ärzte Wien. 3. Nov. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 45. p. 1579. 

76. — Hynophysenoperation wegen Akromegalie, auf endonasalem Weg in Lokalanästhesie. 
Ges. Ärzte Wien. 16. Juni 1911. Wien klin. Wochenschr. 1911. 25. p. 923. 

77. — Akromegalie. Hypophysenoperation auf endonasalem Weg in Lokalanästhesie. 
Ver. Psych. Neur. Wien. 13. Juui 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 32. p. 1174. 

78. Hollenbach, Balkenstich. Diss. Leipzig 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
36. p. 1934. 

79. Hörder, Multiple Endotheliome der Dura mater. Diss. Bonn 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 13. p. 705. 

80. Isenschmid, Vaskulärer Stirntumor. Nat.-hist.-med. Ver. Heidelberg. 31. Okt. 
1911. Angioma arteriale racemosura der rechtsseitigen pialen Arterien. Karotis- 
unterbindung. Münch, med. Wochenschr. 1911. 49. p. 2641. 

81. Jumentiä, Les tumeurs de l’angle ponto-cörebelleux. Etüde anat.-pathol. et clinique. 
These Paris 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 6. p. 369. 

82. Jumon et Denet, Tumeur du ventricule lateral gauche ayant pr£sent6 cliniqueipent 
les symptomes du mal de Pott cervical. 17 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 3. 
d. 184. 

83. Kelly and Glynn, Glioma from the cerebellum from a girl aged 3, in which there 
was a cyst, successfully drained 3 months before death with relief from all Symptoms. 
Med. Soc. Liverp. Febr. 2. 1911. Brit. med. Journ. Febr. 25. p. 441. 

84. Kennedy, Foster, The diagnosis of tumor or abscessformation in the 
temporosphenoidal lobes with report of a case, with Operation. The journ. of the 
Amer. Med. Ass. June 3. 1911. 

84a. Maniey, O. T., A case of traintumor (glioma of right optic radiation). The journ. 
of the Ämer. Med. Ass. Sept. 23. 1911. 

85. Krecke. Operiertes Gehirnsarkom, seit 11 Jahren geheilt. Tag. Ver. bayer. Chir. 
1. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1747. 

86. Kreuzer, Kasuist. Beiträge zur Indikation der Operation bei intrakran. Prognose. 
Diss. Kreiburg i. Br. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 33. p. 1793. 

87. Krogius, A., Ein Fall af akromegali jamte nägra ord om den kirurgiska behand- 
lingen af hypophysistumörer. (Ein Fall von Akromegalie nebst einigen Worten über 
die chirurgische Behandlung von bypophysistumoren). Finska läkaresällskapets 
handlingar. 1911. 2. p. 1. 

88. Lambotte, Kyste du cervelet. Craniectomie occipit. totale par le procödö de Duret. 
Soc. belg. Chir. 25 Juin 1910. La Presse möd. 1911. 1. p. 4. 

89. Lapeyre, 8 observations de tr£panation crAnienne decompressive. (Broca rapp.) 
Seance 6 D6c. 1911. Bull. möm. Soc. Chir. Paris. 1911. 37. p. 1349.- 

9ü. Legry, Parvu et Baumgartner, Diagnostic des Kvstes hydatiques du cerveau 
par la rechercbe des anticorps, spöcifiques dans le liquide cephalo-rachidien. Presse 
radd. 1911. 88. p. 895. 

91. Lucas-Ch ampionn iöre, Delorme, Sieur, Walther, Lejars, Tröpanat. 
decompressive. (A propos du proc. verb.) Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 13. p. 462. 

92. — Les op^rations de däcompression cöröbrale k la Societö de Chirurgie. Journ. de 
Med. et de Chir. 1911. 9. p. 321. 
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93. Lucas-Championni&re, Broca, Lagrange, Guinard, Tuffier, Quönu, 
Tröpanat. pour döcompres. (A propos du proc. verb.) Bull. Möm. Soc. Chir. 1911.11. p. 377. 

94. Leischner, Chir, der Kleinhirnbrückenwiakeltumoren. Mitteilgo. aus d. Grenzgeb. 
1911. Bd. 22. H. 5. p. 675. 

95. Mainzer, Operierter Akustikustumor. Ärztl. Xer. Nürnberg. 16. Febr. 1911. Mönch, 
med. Wochenschr. 1911. 21. p. 1161. 

96. MarchandetNoeut, Tubercule de la protuberance. (Pathol.-anat.) 24 Mars 1911. 
Bull. Soc. anat. 1911. 3. p. 195. 

97. Melchior, Chir. der Hypophysis cerebri. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 32. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 45. p. 1485. 

98. Mohr, Vergrösserung der Hypophyse mit eigentümlicher Entwickelung und Lokali¬ 
sation von Fettablagerungen. Ver. d. Ärzte Halle. 11. Jan. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 10. p. 542. 

99. v. Monnkow, Neue Gesichtspunkte in der Frage nach der Lokalisation im Gross¬ 
hirne. Bergmann, Wiesbaden 1911. 

100. Moskalew, Hypophysentumoren ohne Akromegalie. Yirch. Arch. Bd. 201. p. 289. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 24. p. 840. 

101. Neu mann, Kleinapfelgrosser Akustikustumor. österr. otol. Ges. 27. März 1911. 
Monatsschr. f. Obrenheiik. 1911. 4. p. 445. 

102. Newark, Leo, Successful removal of brain tumors a cerebellar tumor and an endo- 
thelioma of prefontal dura mater. The iourn. of the Amer. Med. Ass. April 22. 1911. 

103. Parsons, Benson and Wigham and Johns ton. Cerebral tumour. R. Ac. Med. 
Irel. Sect. Med. Febr. 10. 1911. Brit. med. Journal 1911. March. 25. p. 688. 

104. Pöraire et Masson, Tumeur de la dure-möre (hypernöphrome) avec perforat. 
large de l’occiput. 20 Janv. 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 1. p. 51. 

105. Pfeifer, Puncture of the brain for diagnostic purposes. Brit. med. Assoc. Ann. meet. 
July 21.—28. 1911. Sect. of neurology and psychological medicine. Brit. med. Journal 
1911. Sept. 30. p. 745. 

106. Poisson, Techniques chir., Suites opörat. et rösultats de la tröpan. döcompress. 
dans le syndrome d’hypertens. intra-crän. These Paris 1910. Archives prov. de Chir. 
1911. 3. p. 189. 

107. Poulard, Anövrysme artörioso-veineux de la carotide interne. Soc. Ophthalm. Paris. 
4 April 1911. La Presse mödicale 1911. 29. p. 299. 

108. Prost, Voies d’acces sur le nerf auditif dans le cräne. Thöse Paris 1910. Archives 
prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

109. rrieur, La stase papillaire, des indication de son traitem. par les opörat. döcom- 
pressives. Thöse Paris 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 11. p. 682. 

110. lianzö, Operierte Hirntumoren. Ges. Arzt. Wien. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 
30. Juni 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 27. p. 995. 

111. Robineau, Tröpan. crän. däcompress., pour tumeur de la base. (Auvray rapp.) 
Bull. Möm. Soc. Chir. 1911. 9. p. 300. 

112. — Tröpan. cränienne pour tumeur de la base. (Auvray rapp.) Soc. Chir. Paris. 22 Fövr. 
15 Mars 1911. Revue de Chirurgie 1911. 4. p. 494. 

113. Cassius C., Rogers, Brain surgery. The Journ. of the Amer. Med. Ass. 

Sept. 30. 1911. Maass (New York). 

114. Rössle, 2 Fälle von Gliom auf traumatischer Basis. Ärztl. Yer. München. 12. Juli 
1911. (Diskuss. Nr. 48. p. 2586.) Münch, med. Wochenschr. 1911. 47. p. 2530. 

115. Saltykow, Verschiedene Tumoren des Gehirnes. Anatomische Präparate. Vers. 
Schweiz, ärztl. Zentralver. 26.-27. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte 
1911. 19. p. 674. 

116. Schmitt, A. Emil, Anatomical and surgical desiderata in the exposure and 
nemoval of the pituitary body. Annals of surgery. Janv. 1911. Maass (New York). 

117. Schnizer, Zur Klinik der Kleinhirn*Brückenwinkeltumoren. Diss. Tübingen 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 816. 

118. Scholz, Geschmacksstörungen bei Tumoren der hinteren Schädelgrube. Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten. Bd. 23. H. 4. p. 637. 

119. Schüller, Seliare Palliativtrepan. und Punkt, d. III. Hirn Ventrikels. Wiener med. 
Wochenschr. 1911. 3. p. 182. 

120. Schulze, Hirncyste. Diss. Halle 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 816. 

121. Segond, Tumeur cöröbrale. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 20. p. 738. 

122. Sicard, Diagnostic et traitement des tumeurs cörebrales. Soc. möd. höp. Paris. 
27 Janv. 1911. 12. p. 169. 

123. SouquesetChauvet, Kyste para-cöröbelleux. Söance. 7 Juill. 1911. Bull. Mem. Soc. 
anat. 1911. 7. p. 495. 

124. — et De Märtel, Mont rapide a la suite de la cräniectomie decompressive Rev. 
neur. 15 Avril 1911. Archives göu. de Med. 1911. Juin. p. 355. 

125. — Tumeur de l’angle pontocerebelleux, diagnostic topographique et trait. chir. Soc. 
Neurol. Paris. 2 Fevr. 1911. La Presse medicale 1911. 13. p. 118. 
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126. Sullivan, 2 cases of tumour of the prefontal lobe in criminals. Lancet 1911. 
Oct. p. 1004. 

127. Spiess, Tumor der Hypophysengegend auf endonasalem Weg erfolgreich operiert. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 47. p. 2503. 

128. Strada, Beiträge zur Kenntnis der Geschwülste der Hypophyse und der Hvpophysen- 
gegend. Virch. Archiv. Bd. 203. p. 1. (Mikroskopische Untersuchung.) Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 24. p. 840. 

129. Thomas, Jerome B.. Case of choked disk and progressive blindness due to 
sarcoma of tbe brain. The journal of the Amer. Med. Ass. May 13. 1911. 

130. Touche, Tumeurs de pödoncale cörebral; maladie de Recklinghausen. (Demonstration.) 
Soc. Neurol. Paris. 9 Mars 1911. La Presse mödicale 1911. 21. p. 206. 

131. Toupet, Chirurgie de l’bypophyse. Thöse Paris 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 

11. p. 682. 

132. Treves et Chaperon, Volumineux tuberculome du cervelet chez une enfant 
coxalgique ayant präsente ]es Symptömes classiques de la meningite tub. sans aucun 
symptöme cöröbelleux. Dec. 1910. (Sektionsprotokoll.) Bull. Soc. anat. 1910. 10. 
p. 965. 

133. Tuffier, Savariaud, Broca, Potherat, Auvray, Trepanat. decompressive. 
(A propros du proc. verb.) Bull. Möm. Soc. Chir. 1911. 1Ö. p. 336. 

134. Velter et Chauvet, Cyste du cervelet sans Symptömes cöröbelleux. Söance 
7 Juill. 1911. Bull. Möm. Soc. anat. 1911. 7. p. 493. 

135. — Hypertension intra-cränienne. Cräuiectomie decompressive. Soc. Nenrol. Paris. 
2 Fevr. 1911. La Presse medicale. 1911. 13. p. 118. 

136. — La crüniectomie decompressive dans les stases papillaires des syndromes d’hyper. 
tension introcrftnienne. Arch. Opht. Mars 1911. p. 129. Presse med. 1911. 68. p. 694. 

137. Verocay, Maligne Hypohpysengeschwulst. (Sektionsbefund.) Wiss. Ges. dtsch. 
Ärzte, Böhmen. 29. Nov. 1911. Prager med. Wochenschr. 1911. 50. p. 656. 

138. Verse, In die Substanz des Kleinhirnes eingebettetes Aneurysma serpent. et sacci- 
forra. der Art. cerebr. poster. Sin. Med. Ges. Leipzig. 10. Jan. 1911. (Sektionsbefund). 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 10. p. 544. 

139. Vigouroux et Fourmaud, Papillo-epitheliome du cerveau. (Sektionsprotokoll.) 
16 Dec. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 10. p. 997. 

140. Völsch und Wendel, Zur Chirurgie des Zentral nerven systemes. (Demonstration.) 
Med. Ges. Magdeburg. 17. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 8. p. 434. 

141. Voorhees, Hermann, Brain tumor, report of nine cases. The journal of the 
Amer. Med. Ass. July 29. 1911. 

142. Whitey, Cerebral tumour in a boy aged 8. (Pat. Demonstation. Nicht chirurgisch.) 
Bath. chir. Soc. April 7. 1911. Brit. med. Journal 1911. April 22. p. 939. 

143. Williaroson, Cerebral tumour. (Pathol.-anatomische Arbeit.) Med. Chronicle 1911 
Aug. p. 272. 

144. Zoeppritz, 1. meningo-encephalit Hirncyste. 2. traumat. Hirncyste. Med. Ges. Kiel. 
18. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1748. 

Über die Dekompressivtrepanation äussern sich Tuffier Savariaud, 
Broca,Quenu,Potherat,Auvray, (Lucas-Championiere,Lagrange 
und andere (133). Tuffier erzielt mit der Lumbalpunktion bei Hirndruck infolge 
von Geschwülste nur vorübergehende Erfolge. Die druckentlastende Kraniek- 
tomie hat kürzeren Dauererfolg als man annimmt. Patienten mit nicht ent¬ 
fernbaren Hirntumoren starben alle im Laufe eines Jahres. Funktionelle 
Besserung ist deutlich aber nicht von Dauer. Die Palliativtrepanation ist 
nicht frei von unmittelbaren Gefahren. Ist eine Lokalisation nicht möglich, 
so ist die Palliativtrepanation indiziert; ist Lokalisation möglich, dann soll 
breit kraniektomiert werden, und gründlich nachgesucht werden; erst nach 
vergeblichem Suchen soll die Kraniektomie als palliativ gelten. Savariaud 
hält es nicht für gleichgültig, an welcher Stelle bei Hirndruck trepaniert 
wird. Broca geht bei tiefliegenden Geschwülsten bis zum Äussersten selbst 
auf die Gefahr hin bei der Operation Exitus zu bekommen. Die druckent¬ 
lastenden Operationen sind nicht harmlos. Wenn interner Hydrocephalus 
vorhanden ist, kann die Kraniektomie in 20—30 Stunden mit beträchtlicher 
Hyperthermie zum Tode führen. Potherat punktierte wegen Ventrikelhydrops 
hei Kleinhimtumor 30 ccm Liquor; danach trat Tachykardie, Temperatur¬ 
erhöhung und nach 24 Stunden exitus ein. Die Sektion zeigte den Tumor 
an der Decke des ausgedehnten 4. Ventrikels; durch die Druckentlastung war der 
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Tumor auf die Zentren gesunken und hatte so den Tod verursacht. A u v r a y spricht 
sich sehr für die Palliativtrepanation aus, die er bei den schwer leidenden 
Patienten für eine grosse Wahltat hält. Die Diagnose und Lokalisation soll 
möglichst präzise sein, damit man weiss, ob über Grosshirn oder Kleinhirn 
trepaniert werden soll. Ventrikelpunktion ist nach einer Trepanation nur an¬ 
gezeigt, wenn Erscheinungen des Hirndruckes wieder auftreten. 

Lucas-Championniere hält bei genügender Sorgfalt die Palliativ¬ 
trepanation nicht für gefährlich; bei ausgedehnter Hirnschädigung ist da¬ 
gegen gefährlich. Er rät, eine breite Öffnung anzulegen, und auch bei deso¬ 
latem Zustand noch zu operieren. Bei Hirndruckerscheinungen ohne be¬ 
kannte Ursache, soll trepaniert werden, ebenso bei Encephalitis, spezifischer 
und nicht spezifischer Meningitis, und vor allem bei Lues. Auch bei gewissen 
Formen der Epilepsie und der traumatischen Paralyse ist sie indiziert. Er 
verlangt die Eröffnung der Dura und Drainage. Die motorischen Zentren 
sind möglichst zu vermeiden. 

Broca spricht sich gegen die Palliativtrepanation bei Epilepsie aus, 
da vermehrter Hirndruck kaum eine Rolle dabei spielt. Indikation besteht 
nur bei Hirngeschwülsten. Bei Palliativtrepanation soll die Dura nicht er¬ 
öffnet werden. Drainiert wird nur, wenn in einer 2. Sitzung der vermutete 
Tumor aufgesucht werden soll. Lagrange verlangt zur Differentialdiagnose 
die Lumbalpunktion vor der Trepanation. Lucas-Championniere hält die 
Operation ohne Duraeröffnung nicht für ausreichend. Guinard betont die 
Schwierigkeit bei der Lokalisation und empfiehlt zur Lokalisation die Stimm¬ 
gabel, die lokale Schmerzempfindung auslöst Er arbeitet noch mit Meissei 
und Hammer. Die Dura eröffnet er nur an einer kleinen Stelle, um zu sehen, 
ob das Hirn Neigung hat herniös vorzufallen; wenn nicht, wird der Dura- 
schnitt erweitert. Manchmal macht er durch die uneröffnete Dura eine Ven¬ 
trikelpunktion. Tuffier hält die Trepanation ohne Eröffnung der Dura für 
ungenügend. Wenn sich ein Hirnbruch zu bilden beginnt, darüber durch 
Lumbalpunktion aufgehalten werden. Drainiert wird nur, wenn Blutung unter 
den Hautlappen zu befürchten ist. 

Del bet macht auf die plötzlichen Todesfälle bei Lumbalpunktion bei 
Hirntumoren aufmerksam. Er spricht sich für unbedingte Inzision der Dura 
aus. Die plötzlichen sind auf Eigentümlichkeiten der Geschwülste zurück¬ 
zuführen. Die Erfolge der Palliativtrepanation sind nicht von langer Dauer; 
die momentanen Erfolge sind aber sehr gross. Liegt kein Tumor vor, so wird 
die Trepanation zu einem kurativen Eingriff. Seeond hält es für gefähr¬ 
lich in jedem Fall die Dura zu inzidieren und spricht sich für zweizeitige 
Operation aus. Tuffier verlangt einen möglichst radikalen Eingriff, um 
einen Tumor zu entfernen, gegebenenfalls operiert er zweizeitig. Lucas- 
Championni fere nimmt 4 Gruppen von Hirnläsionen an, bei denen ein chir¬ 
urgischer Eingriff heilend wirkt. 1. Entzündliche Affektionen, 2. Tumoren, 
3. Gewisse Schädeltraumen und begrenzte Hirnläsionen. 4. Ausgedehnte fern 
von den Zentren zur Entwickelung gelangte Prozesse, die zu Hirndruck 
führen (Basis und Kleinhirntumoren). Sieur teilt mit, dass von 35 mit 
Lumbalpunktion behandelten Kranken 17 gestorben sind und zwar 9 in den 
ersten 12 Stunden nach der Punktion, 5 nach 24 Stunden, 2 nach 48 bis 
60 Stunden, nur einer lebte 5 Tage. Nur 12 hatten eine leichte Besserung 
der Kopfschmerzen. L e j a r s will nur breite Kraniektomie ohne Duraeröffnung; 
wenn nötig kann in einer zweiten Sitzung die Dura noch eröffnet werden. 

Als sellare Palliativtrepanation bezeichnet Schüller (119) die An¬ 
legung einer Lücke an den Boden der Sella turcica ev. kombiniert mit Punk¬ 
tion des 3. Ventrikels. Der Eingriff ist identisch mit der Freilegung der 
Hypophyse nach Schlöffer. Er sieht den Vorteil der Methode, dass sie 
das Ventil an die Basis des Gehirns setzt. 
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Robineau (111) bespricht die Lumbalpunktion und der Palliativ¬ 
trepanation, und spricht sich sehr zugunsten der Palliativtrepanation bei 
drohender Erblindung aus. Er hält die druckentlastende palliative Trepana¬ 
tion bei inoperablen Hinigeschwülsten für ebenso wertvoll wie die Gastro- 
tomie bei inoperablem Ösophaguskarzinom oder der Anus praeternaturalis bei 
inoperablem Darmkarzinom. 

Robineau (112) teilt einen Fall von erfolgreicher Palliativtrepanation 
bei einem Basistumor mit. 

Segond (121) konnte einen geheilten Fall von operiertem Gliom an 
der Roland sehen Furche vorstellen. Die Operation war zweizeitig ausgeführt. 

Curschmann (41) bespricht den diagnostischen und therapeutischen 
Wert der Lumbalpunktion. Die Gefahr ist gering, nur einmal erlebte er 
eine eiterige Meningitis. Eine Kontraindikation sieht er in den Fällen von 
Blutungen oder Tumoren der hinteren Schädelgrube. In einem Fall von ver¬ 
kästem Tuberkulom des Gehirns führte sie durch Lähmung des Atemzentrums 
zum Tode. 

Sherman Noorhees (141). Hirntumoren werden oft nicht erkannt, 
weil zu viel Wert auf die Stauungspapille gelegt wird. Namentlich wenn 
leichte Albuminurie bei Anfangsstadien der Sehnerven-Veränderungen besteht, 
sind Verwechselungen mit Nephritis häufig. Vorübergehende Amaurose, welche 
meist auftritt, ist ein sehr wichtiges Symptom. Die Schwellung der Papille 
zeigt sich in der Regel am stärksten auf der Seite des Tumors. Kleinhim- 
und Brückenwinkel Geschwülste bedingen meist einseitige partielle oder voll¬ 
ständige Taubheit. Darmpressionsoperationen sind auch bei vorgeschrittenen 
Fällen auszuführen, weil der noch vorhandene Rest des Sehvermögens dabei 
erhalten bleibt. Ausserdem vermindert der Eingriff das Stolpern und Schwindel¬ 
gefühl. Die Unsicherheit der Kranken im Schätzen der Entfernung und Er¬ 
kennen der Richtung von Gegenständen, die sich besonders bei Kleinhirn- 
und Brückenwinkelgeschwülsten zeigt, bisher nicht beachtet worden. 

Henry Cushing(42). Rasches Operieren ist in der modernen Chirurgie, 
besonders der Hirnchirurgie von untergeordneter Bedeutung. Absolute Blut¬ 
stillung, schonendes Handhaben der Gewebe und genaue Naht sind wichtiger 
als Kürzung der Operationsdauer. Die Blutung aus der Kopfhaut wird am 
besten durch gut angelegtes Tourniquet beherrscht. Bei lang bestehender 
venöser Stauung pflegt der Schlauch jedoch nur die konvexe Seite des Lappens 
trocken zu machen. Die Blutung aus dem konkaven Wundrand wird dann 
am besten durch das Gewicht an die Galea gehängte Pinzetten gestillt. Da 
unter derartigen Umständen Hirnoperationen 2 oder mehr Sitzungen erfor¬ 
dern, ist eine sehr exakte Naht erforderlich, die durch rasche Epithelisierung 
der Wundinfektion vorbeugt. Wenn die Galea durch schwarze Seide genäht 
wird, sind nur wenig Fäden in der Kopfhaut zur Blutstillung nötig, die nach 
36—48 Stunden entfernt werden. Die Blutung aus dem Schädelknochen wird 
durch ein geeignetes Wachs kontrolliert. Um den Sinus longitudinalis zu 
schonen, bleibt man mit dem Rand des Knochenlappens 2—3 cm von ihm 
ab. Sollte es notwendig sein, das Fusszentrum freizulegen, kann sekundär 
eine Bucht aus dem Knochen herausgeschnitten werden. Bei der Eröffnung 
des Schädels sind Handinstrumente den durch Elektrizität getriebenen vor¬ 
zuziehen. Für die Blutstillung aus der Dura kommen besonders in Betracht 
unter den Knochenrand geschobene Gazekompresschen, Gewebsstückchen, die 
auf blutende Stellen gedrückt werden und liegen bleiben und kleine Klammern 
aus Silberdraht, mit denen die der Ligatur unzugänglichen Gefässe zugeklemmt 
werden. Bei starker Stauung, wenn der Tumor nicht unmittelbar unter der 
Dura liegt, ist vor Eröffnung derselben eine Dekompression in der Sub¬ 
temporalgegend zu machen. Jede Verletzung der Pia ist sorgfältig zu ver¬ 
meiden bis die Hirnsubstanz über dem Tumor inzidiert wird. Der Hirndruck 
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ist vorher durch Stichelung der Arachnoideal-Räume, durch Ventrikel- oder 
Lumbalpunktion etc. möglichst zu beseitigen. Auch wenn nach Entfernung 
des Tumors ein grösserer Defekt in der Hirnsubstanz bleibt, ist ohne Drai¬ 
nage zu nähen. 

Alfred Gordon (63) beschreibt einen dem Babinskischen Symptom 
ähnlichen Reflex an der Hand, welcher bei organischer Hemiplegie beobachtet 
wird. Bei Umfassen des Unterarmes des Kranken mit dem 2—5 Finger auf 
der Starkseite bewirkt ein Druck mit dem Daumen auf das Erbsenbein be¬ 
sonders dessen radiale Seite eine Streckbewegung der Finger. Druck auf 
die Rückfläche des Handgelenkes ist zu vermeiden. 

Bondy (28) beschreibt einen Fall von doppelseitigem Akustikustumor 
auf Basis einer allgemeinen Neurofibromatose. Operation kam nicht in Frage. 

Barany (18) gibt die Krankengeschichte und Sektionsprotokoll eines 
Falles von Cysticercus des Ventrikels, der zum Verschluss des Foramen 
Magendie und zur enormen Hydrocephlaus internus geführt hatte. Man hatte 
einen Abszess im linken Kleinhirn angenommen; bei der Operation fand sich 
jedoch kein Eiter, vorübergehende Besserung, dann plötzlicher Tod. Die 
Sektion zeigte den Cysticercus. 

Leis ebner (94) berichtet aus der v. E i selsbergschen Klinik über 10 
operierte Fälle von Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, und stellte weitere 41 
Fälle aus der Literatur zusammen. Die Resultate lassen sich in folgenden 
Sätzen zusammenfassen: 

1. Die Akustikustumoren sind als meist zirkumskripte derbe Geschwülste 
für eine Radikalentfernung sehr geeignet, indem sie sich, selbst wenn sie 
schon bedeutende Grösse erreicht haben, enukleieren lassen. 2. Die Mortalität 
war bisher eine beträchtliche, ca. 70°/o. Diese wird sich mit Erfahrung und 
Übung bessern. 3. Die meisten Patienten erlagen dem Shock und der Läh¬ 
mung lebenswichtiger Zentren in der Medulla. Diese Gefahren können 
z. T. durch chirurgische Massnahmen herabgesetzt werden, teils sind sie von 
vornherein durch das Leiden selbst und die Beschaffenheit des Patienten be¬ 
dingt. 4. Der Grad des Operationserfolges ist abhängig von den durch den 
Tumor und den Hirndruck gesetzten Nervenschädigungen, namentlich von der 
bereits bestehenden Optikusläsion. 5. Da die Patienten sich selbst einer 
Früh Operation entziehen, und eine richtige Auswahl der Fälle nicht getroffen 
werden kann, so sollen alle Fälle, die sich in gutem Allgemeinzustand be¬ 
finden und keinerlei Zeichen einer Medullaschädigung aufweisen, dem opera¬ 
tiven Eingriff zugeführt werden. Je jünger die Patienten und je kleiner die 
Tumoren, um so besser dürften die unmittelbaren und auch späteren Ope¬ 
rationserfolge sein. 

Operiert wurde zweizeitig: Herunterklappen eines grossen Weichteil¬ 
lappens, Anlegen eines Loches mit Fräse über der betr. Hemisphäre, Weg¬ 
nehmen des Knochens mit Kneifzange ein Teil des Proc. mastoid. wird mit¬ 
genommen, die andere Hinterhauptschuppe wird bis zum Proc. mastoid. mit¬ 
geopfert. Nach 6—9 Tagen bogenförmiger Horizontalschnitt über beiden 
Hemisphären mit doppelter Unterbindung des Sinus sagittalis, Zurseitedrängen 
des Kleinhirns und Entfernung der Geschwulst im ganzen oder in Stücken. 
Um die Dura nähen zu können, wird oft ein Stück Kleinhirn geopfert. Von 
10 Operierten starben 6, 4 wurden gebessert; 2 davon waren 8—14 Monate 
nachher völlig arbeitsfähig, bei den anderen 2 ist die Beobachtungszeit noch 
zu kurz. Bei den 2 Geheilten hatte sich die Sehschärfe gehoben, während 
die übrigen Hirnnervensymptome nicht wesentlich zurückgegangen waren. 

Alquier und Klarfeld (2) stellen aus der Literatur 52 Fällen von 
Tumoren von Kleinhirn-Brückenwinkel zusammen und besprechen die ein¬ 
zelnen Symptome. Die Diagnose beruht auf dem Nachweis des vermehrten 
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intrakraniellen Drucks, verbunden mit unilateralen Lähmungen auf der Seite 
des Tumors, vorwiegend der 5., 7. und 8. Hirnnerven. 

Bei einer Patientin mit Hirndruckerscheinungen Abnahme der Seh¬ 
schärfe, Lähmung des Fazialis und Abduzens nahmen Claude undBaudoin 
(37) einen Tumoran. Es trat aber spontane Heilung durch Ruhe und Anodyl- 
präparate ein, so dass es sich wahrscheinlich nur um eine seröse Meningitis 
gehandelt hat. 

Johnston operierte mit vollem Erfolg ein Syphilom aus den Frontal¬ 
lappen in der Nachbarschaft des Gesichts- und Zungenzentrums. Nach der 
Operation komplette Lähmung, die völlig zurückging. 

Aldrich-Blake (1) machte bei einem Mädchen von 17 Jahren wegen 
Hirntumors mit zunehmender Erblindung die Palliativtrepanation. Eine grosse 
Hirnhemie ging allmählich zurück und die Sehfähigkeit nahm rasch zu. 

An schütz (7) operierte zweimal wegen Hemiathetose. Im ersten Fall 
fand sich bei der Trepanation kein pathologischer Befund. Das Handzentrum 
wurde exstipiert. Die Anfälle blieben weg und die Bewegungen der rechten 
Hand kamen in Wegfall. Bei dem 2. Fall fand sich eine faustgrosse durale 
Cyste; es bestand neben der Hemiathetose allgemein Epilepsie. Entleerung 
der Cyste, worauf zunächst keine Besserung, eher Zunahme der epileptischen 
Krämpfe. Nach 6 Wochen plötzliches Verschwinden der Athetose mit Ein¬ 
setzung einer Lähmung. Es ist wahrscheinlich eine Erweichung des krampfen¬ 
den Zentrums eingetreten. 

Gassi rer und Mühsam (34) operierten wegen eines Tumors in der 
Gegend des Handzentrums, der langsam gewachsen war. Zweizeitige Ope¬ 
ration. Nach Spaltung der Drüse fand sich ein handtellergrosses Angiom 
mit gänsekieldicken Venen, die stellenweise in die weisse Substanz des Ge¬ 
hirns drangen. Schrittweise Umstechung einer Exstirpation. Blutung gering. 
Die anfänglichen Ausfallerscheinungen nach der Operation verschwanden bis 
auf geringe Störungen der Sensibilität und Motilität der Hand. Die Anfälle 
von Jackson scher Epilepsie verschwanden völlig. 

Neu mann (101) demonstriert einen kleinapfelgrossen Akustikustumor 
von einem 42jährigen Mann, der an Tumorsymptomen erkrankt war. Es 
bestand linksseitige komplette Taubhaut und ein kalorisch unerregbarer Vesti- 
bulusap parat. 

Unter 51 Fällen von Balkenstich, die v. Br amann (30) ausführte, handelte 
es sich 27 mal um Tumoren in den verschiedensten Regionen, 19mal um 
Hydrocephalus und 6 mal um Epilepsie und andere Erkrankungen. Vor 
allem bemerkenswert ist der völlige und nahezu gänzliche Rückgang der 
schweren Allgemeinerscheinungen. Stauungspapillen bildeten sich teilweise 
völlig zurück, oder Hessen wieder nahezu normale Sehschärfe erzielen. In 
ca. der Hälfte der Fälle war die Stauung nicht verschwunden, und nahm in 
einigen Fällen sogar zu. Es waren dies Fälle von Tumoren an der Him- 
basis, die durch Druck starke Zirkulationsstörungen machten. Die Hydro- 
cephalen wurden günstig beeinflusst. Bei einigen Fällen kannte nach Be¬ 
seitigung des Hirndrucks die Lokaldiagnose des Tumors und die Entfernung 
gemacht werden. Auch bei Turmschädel waren Erfolge, nicht dagegen bei Epilepsie. 

Anschütz (7) hat mit Erfolg ein kavernöses Angiom des Gehirns 
exstipiert. Der Schädeldefekt wurde bei völligem Wohlbefinden 5 Monate 
später durch die Garrö-Hack ersehe Methode gedeckt, an welcher 
sich eine tödlich verlaufende Bronchopneumonie anschloss. Die Sektion er¬ 
gab kein Rezidiv. Auffallend in diesem Falle, wie auch einigen anderen 
sofort tödlich endigenden Fällen, war, dass ohne jeglichen Prodromalerschei¬ 
nungen ganz plötzlich stürmische Krampfzustände eintraten. Daraus schliesst 
Anschütz, dass man dabei an ein Angiom denken und so bald als möglich 
trepanieren müsse. 
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Bei der Diagnose der Hirngeschwülste im 4. Ventrikel schlägt Anton (8) 
als therapeutische Massnahme vor 1. Entlastung durch Ventrikelpunktion 
oder Balkenstich; 2. kommt besonders in Betracht die Punktion des 3. Ven¬ 
trikels, welche durch den Balkenstich besorgt werden kann; 3. kann man 
vom Uberwurm aus versuchen, den Tumor auszuschälen. Am günstigsten 
sind dafür die Cysticerken des 4. Ventrikels. 

Fischer (54) hat aus seinen Untersuchungen festgestellt, dass eine 
Schädigung des nervösen Hinterlappens der Hypophyse zur allgemeinen Adi¬ 
positas und Hypogenitalismus führt. Eine Operation kann Besserung oder 
Heilung bringen. Physiologisch übt der Hinterlappen wahrscheinlich einen 
Einfluss auf die Regulierung des Hirndrucks und Blutdrucks aus und steht 
in Beziehung zur Genitalsphäre. 

Die Akromegalie ist stets Folge einer Hypersekretion des Vorderlappens 
der Hypophyse, die sich fast ausnahmslos in einer Geschwulstbildung äussert. 
Der Tumor braucht von der Hypophyse selbst auszugehen, sondern kann 
auch in versprengten Drüsenkeimen im Keilbein oder Rachendach ihren Ur¬ 
sprung haben. Das Vorkommen einer Rachendachhypophyse ist beim Menschen 
physiologisch. Nicht jede Hypophysisgeschwulst muss mit einer Hyper¬ 
sekretion und Akromegalie einhergehen, ebensowenig wie jeder Kropf zum 
Basedow führt. 

Nur die Operation des Hypophysistumors genügt bei der Akromegalie 
der Indicatio causalis. Die Unterlassung der Operation ohne zwingende Gründe 
muss nach dem heutigen Standpunkt unseres Wissens als ärztlicher Kunst¬ 
fehler angesehen werden. 

Chiari (36) entfernte teilweise einen malignen Tumor der Hypophyse 
durch Entfernung eines Teiles des Proc. front, des Oberkiefers, der mittleren 
Muschel, Siebbeinzellen und des grösseren Teiles des Lam. papyracea und des 
hintersten Anteils des knöchernen Sept. nasi. Die Operation Hess sich ohne 
Voroperation vornehmen, ergab einen kürzeren und breiteren Weg bei kleinerem 
äusserem Hautschnitt. 

Bei einem Fall von grossem Hypophysentumor beobachtete Grün¬ 
wald (66) einen basalen Durchbruch, der sich durch die Nase entleerte. 

Hirsch (75) berichtet über 3 weitere Fälle von Hypophysistumoren, 
die er nach seiner Methode operiert hat. 2 Fälle sind geheilt. Der 3. Fall 
starb an Pneumonie. 

Bode (27) beschreibt den Gar re sehen Fall von Akromegalie genauer. 
In dem Himpräparat ist zu sehen, dass durch die zweimalige Operation die 
Hypophysengeschwulst nur wenig verkleinert worden ist. Er glaubt, dass das 
Ziel der Hypophysengeschwulstoperationen immer nur in teilweisen Entfernungen 
gemacht werden kann. Nach den bisherigen Erfahrungen ist die Schloff er¬ 
sehe Operation als Methode der Wahl anzusehen. 

Nach Melchior (67) geschieht die Entfernung der Hypophysistumoren 
am besten durch die transsphenoidale Methode Schloff er s. Bisher sind 
36 Fälle mit 3373% Mortalität operiert, davon starben 3 an postoperativer 
Meningitis. Die Indikationen zur Operation sind lokale Geschwulstsymptome, 
Kopfschmerzen und vor allem Sehstörungen. Der Hauptwert der Operation 
liegt in der Erhaltung des Augenlichts. 

Emil Schmitt (116). Um Zugang zu der Hypophyse zu gewinnen, ge¬ 
nügt es, die Nase an der Wurzel und seitlich abzutrennen und nach unten 
zu ziehen ohne Eröffnung der Stirnhöhle. Die Exzision eines keilförmigen 
Stückes des Septums, der mittleren Muscheln, wenn sie stark vorspringen, 
und der seitlichen Massen der Ethmoidalzellen legt die Vorderwand der 
Sphenoidalhöhle frei, die mit Meissei oder Beisszange entfernt wird. Um 
eine Verletzung der kavernösen Sinusse und der Karotiden zu vermeiden, 
wird nur eine zentrale Öffnung in der der Sella turcica entsprechenden De- 
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pression angelegt, durch welche die Drüse mit Kürette entfernt wird. Die 
letztgenannte Öffnung ist genau in der Mittellinie anzulegen, wobei das oft 
irreguläre Septum der Siebbeinhöhle nicht massgebend anzusehen ist. Handelt 
es sich um Dekompressionsoperation, ist die Öffnung in der Sella turcica zu 
vergrössem. 

Krogius (87). Der Fall betraf einen 31jährigen Mann, bei welchem 
von seinem 20. Jahre an ein sich allmählich vollziehendes Wachstum des 
Körpers begann. Brustumfang und Körpergewicht nahmen besonders zu; der 
Kopf wurde grösser. Die Supraorbitalgegenden, die Protuberantia occipitalis 
ext. wie besonders der Unterkiefer ragten stärker hervor. Nase, Lippen, 
Zunge, Hände und Füsse nahmen auch an Grösse zu. Es bildete sich eine 
Kyphose aus. Eigentümliche, epileptische Absenzen stellten sich dann und 
wann ein, später auch schwere epileptiforme Anfälle. Hinzu kamen neur¬ 
algische Schmerzen in der rechten Seite des Halses sowie in der Gegend 
des rechten Auges, Kopfschmerz und Sehstörungen dagegen nicht. Die 
sexuellen Funktionen erlöschten nach und nach beinahe gänzlich. Die psychischen 
Funktionen blieben bis zuletzt nahezu vollständig intakt; noch während der 
letzten Jahre vermochte Patient — er war Dozent für Zoologie — hervor¬ 
ragende wissenschaftliche Arbeiten zu leisten. 

Röntgenogramm zeigte eine Erweiterung der Sella turcica und eine 
Yergrösserung des Dorsum sella. Im Januar 1910 wurde eine Operation 
vorgenommen; diese konnte aber nur das Vorhandensein eines diffusen, in¬ 
operablen Hypophysistumors dartun. Tod kurz nach der Operation. Den 
Zutritt zu dem Operationsfelde hat sich Verf. bereitet durch mediane Spaltung 
des Unterkiefers und des Mundbodens. Die Sektion ergab einen ausge¬ 
breiteten, ziemlich festen Hypophysistumor, der das Keilbein usuriert hatte 
und in die rechtsseitige Fossa cranii media hineingewachsen war. 

Operation wegen Akromegalie empfiehlt Verf. in geeigneten Fällen. Die 
Schwierigkeit liegt in der Indikationsstellung. Die Röntgenaufnahme des 
Schädels gibt noch lange nicht so grosse Auskünfte, wie es Schloffer 
hoffte. Troell. 

Ellis (51). Bei einer seit 4 Jahren an typischer Akromegalie leiden¬ 
den Kranken wurde im Harn eine andauernde Absonderung von Kreatin 
gefunden, die durchschnittlich 100—150 mg täglich betrug. Diätände¬ 
rungen hatten auf den Kreatingehalt keinen Einfluss. Der Befund ist inter¬ 
essant in bezug auf Krauses Mitteilung, dass bei Diab. mellitus konstant 
Kreatin im Harn auftritt. Die Kranke zeigte jedoch keine verminderte 
Toleranz gegen Kohlehydrate und verlor nicht an Gewicht. Für die Mög¬ 
lichkeit, dass die Kreatinbildung auf Bakterienwirkung beruhte, Hessen sich 
Beweise nicht finden. Ausser dem Kreatin trat in dem Ham der Kranken 
eine reduzierende Substanz auf, die sich nicht genau bestimmen Hess. 
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II. 

Die Verletzungen und die chirurgischen Krankheiten 
des Gesichts, der Speicheldrüsen, des Mundes, der Zunge, 
des Gaumens, der Gesichtsnerven, der Mandeln, der 

Kiefer und der Zähne. 


Referent: F. Williger, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Erkrankungen des Gesichts. 

1. *Arrou, Le masque ecchymotique. (A prop. d. pioc. verb.) Seance 15 Nov. 1911. 
Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 34. p. 1223. 

2. Babes, A. f Doppeltes primäres Syphilom der oberen Lippe. Spitalul Nr. 3. p. 59 
(rumänisch). 

3. BegouinetPetges, Actinomycose eervicofaciale. Soc. med. Chir. Bord. 12 Janv. 
1911. Journ. de med. de Bordeaux 1911. 4. p. 57. 

4. *BelotetHadingae, Traitem. radiotherapique des sycosis parasitaires et non para- 
sitaires. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juill. Sect. Electr. med. 5 Aoüt 1911. Presse 
med. 1911. 66. p. 679. 

5. bordier, Epithelioma grave de la face et de Torbite pris d’abord pour nn lupus. 
Lyon med. 1911. 19. p. 837. 

6. *Brook, Harry, Palliations of disfigureraents of the face. Brit. med. Assoc. Ann. 
meet. 1911. Exhibition. Brit. med. Journ. 1911. July 29. Suppl. p. 233. 

7. *Churchward, Treatm. of rodent ulcer by calcio-phosphate of uranium. Lancet 
1911. March 11. p. 660. 

8. Darier, Lymphosarcome ulcörd de la levre. Ann. de Derm. 1911. 4. p. 226. 

9. Demoulin, A propos du masque ecchymotique de la face. Synonymie: infiltrat. 
ecchymot. de la face; asphyxie cutan. cervico faciele; masque ecchymot. par com- 
pression thoraco-abdomin. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 5. p. 171. 

10. Duvergey, Epithelioma de la levre inferieure. Soc. med. chir. Bordeaux. 1911. 
(KrankenVorstellung.) Journ. med. Bordeaux. 1911. 45. p. 715. 

11. *— Cancrol’de de la levre inferieure. Soc. med. chir. Bordeaux. 17 Nov. 1911. Journ. 
med. Bourdeaux 1911. 48. p. 762. 

12. ’Gaucher, Gougerot et L£vi-Fr&nckel, Actinomycose faciale cutande primitive. 
Seance 1 Juin 1911. Bull. Soc. fran^ Derm. Syph. 1911. 6. p. 230. 

13. Gaucher et Gougerot, Actinomycose faciale. Soc. fran 9 . Derm. Syph. 1 Juin 1911. 
(Krankenvorstellung.) Presse med. 1911. 46. p. 490. 

14. # G au eher, Gougerot et Thibaut, Naevus ä configuration de couperose. Seance 
9 Nov. 1911. Bull. Soc. fran<j. Derm. Syph. 1911. 8. p. 364. 

15. *Goult, Quelques moyens de recouvrement des plaies pouvant suppieer les auto- 
plasties. Congr. fran^. Ot. Rh.-Lar. 1911. Presse med. 1911. 40. p. 420. 

16. *Guillaume-Louis, Infiltrat, ecchymot. diffuse de la face par compression brusque 
et intense du tronc. Mort 8 heures apräs l’accident. (Lejars rapp.) Seance 8 Nov. 
1911. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 33. 

17. Haenisch, Halbseitige Gesichtsatrophie. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. und 23. April 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

18. *Haret, Angiome de la levre super, traite avec succfcs par l’introduction eiectrique 
de l’ion radium. Soc. fran^. Electroth. Juill. 1911. Arch. gdn. de Med. 1911. Nov. 
p. 694. 

19. Henggeier, Carcin. faciei mit Fulguration behandelt. Ges. Ärzte. Zürich. 18. Febr. 
1911. Korrespondenzbl. f, Schweiz. Ärzte 1911. 14. p. 522. 
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‘20. *Hofstätter, Hämatom des Muse, masseter, eine typischeGeburtsverletzung. Beitr. 
Geburtsh. Gyn. Bd. 16. H. 2. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 28. H. 1—2. p. 308. 

21. *Uudelo, Darbois et Gallett, Adenomes söbacös de la face traitös avec succös 
par la radiothörapie. Seance 9 Nov. 1911. Bull. Soc. fran$. Derm. Syph. 1911. 8. 
p. 357. 

22. Jacobovici, Des autoplasties de la face au moyen de lambeaux sans torsion du 
prödicule. La Bemaine möd. 1911. 52. p. 613. 

23. kaestle, Talgdrüsenatrophie nach Röntgenbestrahlung einer Gesichtsakne. Kongr. 
dtsch. Röntgen.-Ges. 22. und 23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. 
p. 1044. 

24. Kausch, Leontiasis faciei. Freie Ver. Chir. 12. Dez. 1910. Ztrbl. Chir. 1911. 5. 
p. 159. 

25. Keppler, Konservat. Behandlung der Gesichtsfurunkels. Münch, med. Wochenschr* 
1911. 30. p. 1619. 

26. *King, Howard D., Noma (cancrum oris) in an adult with report of a case. The 
Journ. of the Amer. med. Ass. May 20. 1911. 

27. *Lecöne, Cysticerque du muscle massöter. Söance 19 Mai 1911. Bull. M4m. Soc. 
anat. 1911. 5—6. p. 290. 

28. *— et Orinczyc, Tumeur mixte sous-cutanöe du sillon nasogönien. Söance 19 Mai 

1911. Bull. Möm. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 291. 

29. Letulle, Cylindrome de la joue. 17 Fövr. 1911. (Demonstration mikroskopischer 
Schnitte.) Bull. Soc. anat. 1911. 2. p. 122. 

30 Little, Treatm. of rodent ulcer. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 7. p. 13. 

31. *Milian, Chancre tuberc, du menton. Söance 9 Not. 1911. Bull. Soc. fran$. Derm. 
Svph. 1211. 8. p. 342. 

32. *Morostin, Cheiloplastie. Journ. chir. Janv. 1911. Arch. gen. M6d. 1911. Mars. 

p. 168. 

33. — Restaurat. de la lövre inför., presque totalement detruite par la Syphilis. Söance 
14 Juin 1911. Bull. M4m. Soc. Chir. 1911. 23. p. 862. 

34. — Difformitö faciale consöcut. ä une ostöomyölite du maxill. inför., corrigöe par 
l’extirp. des cicatrices et l’insertion sous les t^guments mobilissö d’une greife adipeuse. 
Bull. Möm. Soc. Chir. 1911. 7. d. 23& 

35. *— La cheiloplastie. Journ. Chir. Janv. 1911. Arch. gdn. Chir. 1911. 12. p. 1400. 

36. Most, Zur Kasuistik schwerer Gesichtsphegmone. Bresl. chir. Ges. 13. Nov. 1911. 
Zentralbl. Chir. 1911. 51. d. 1663. 

37. Murard et Bö rard, 2 cas d’actinomycose cervico-faciale. Soc. sc. möd. Lyon. 
29 Mars 1911. 38. p. 579. 

38. *Rehmke, Methodik der Wangenplastik. Diss. Königsberg 1910. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 5. p. 273. 

39. *Saint-Jacques et Saint-Pierre, Infiltration ecchymot. diffuse. 9 Döc. 1910. 
Bull. Soc. anat. 1910. 10. p. 987. 

40. Schmidt, Röntgenother. des Gesichtshautkrehses. Kongr. dtsch. Rontg.-Ges. 22. und 
23. Aprii 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1044. 

41. *Shelton Hör sley, J , Plastic operations on the face. The journ. of the Amer. med. 
Ass. Aug. 26. 1911. 

42. Souligoux, Masque ecchymotique de la face. (A propos du proc. verb.) Bull. 
Mem. Soc. Chir. 1911. 6. 178. 

43. *Thibierge, Vegötations syphiloldes des lövres. Soc. möd. lög. Paris. 10 Juill. 
1911. Press, möd. 1911. 57. p. 598. 

44. Val las, Traitem. des uleörat. canro'idales de la face. Soc. nat. Möd. Lyon. 
27 Mars 1911. Lyon möd. 1911. 25. p. 1115. 

45. "Walther, Beitr. zur Gesichtsplastik. Diss. Jena 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 35. p. 1887. 


Darier (8) sah bei einem 70jährigen Gärtner einen Tumor der Unter¬ 
lippe, der äusserlich durchaus den Eindruck eines Karzinoms machte. Die 
Untersuchung eines Probestückes ergab aber, dass es sich unzweifelhaft um 
ein Sarkom handelte, welches der Autor als Lymphosarkom zu bezeichnen 
geneigt ist. Es war ein atypisches Sarkom mit polymorphen Zellen. Eine 
Photographie des Tumors und ein mikrophotographisches Bild ist beigegeben. 

Henggeier (19). Eine Frau war seit dem Jahre 1904 an einem Ge¬ 
sichtskrebs erkrankt und wurde bis zum Jahre 1909 mehrfach erfolglos 
operiert. Ein Rezidiv im Jahre 1909 erschien nicht mehr operabel. Auch 
unter Röntgenbehandlung nahm das Wachstum zu. Durch Fulguration 
(I mb ach) wurde die Geschwulst zum vollständigen Verschwinden gebracht, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



216 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


so dass die Patientin bei der Vorstellung 22 Monate rezidivfrei war. Von 
dem Karzinom war keine Spur mehr zu erkennen. 

Little (30) empfiehlt für die Behandlung des Ulcus rodens die Ioni¬ 
sation oder das Gefrierenlassen mit Kohlensäureschnee. Er hat mit beiden 
Verfahren gute Erfolge gehabt, zieht aber das Gefrieren vor, weil er die 
Dauerresultate doch für besser hält. Bei der Ionisation nimmt er als positiven 
Pol eine Elektrode aus reinem Zink, deren Grösse sich nach der Grösse des 
Geschwüres richtet. Er wickelt sie in Gaze ein, die mit einer 2°/o Lösung 
von schwefelsaurem Zink getränkt ist. Die Anwendung ist etwas schmerz¬ 
haft. Bei sieben so behandelten Fällen hat er zwei Misserfolge gehabt. Bei 
elf mit Kohlensäureschnee behandelten Fällen wurde neunmal voller Erfolg 
erzielt. In zwei weiteren Fällen war der Erfolg nicht vollständig, da sich 
die Patienten der Behandlung entzogen. 

Val las (44) stellte eine Kranke vor, bei der er zwei Monate vorher 
ein Epitheliom der Wange mit scharfen Löffeln und Thermokauter mit gutem 
Erfolge weggenommen hatte. Er benutzte diese Gelegenheit, um seinen grund¬ 
sätzlichen Standpunkt bei der Behandlung von Krebsen festzulegen. Wiewohl 
er die vorteilhaften Wirkungen der Röntgenstrahlen und des Radiums nicht 
unterschätzt, so warnt er doch davor, darauf übertriebene Hoffnungen zu 
setzen. Er hält nach wie vor den blutigen chirurgischen Eingriff für das 
aussichtsvollste Verfahren. 

Schmidt (40) hat bei einem Karzinom der Gesichtshaut durch 20 
Röntgenbestrahlungen keinen Erfolg erzielt. Deshalb kombinierte er Queck¬ 
silberlicht- und Röntgenstrahlen und erreichte damit in 4 Sitzungen Heilung, 
die vorläufig l U Jahr besteht. 

Murard und Berard (37) beobachteten zwei Fälle von Aktinomykose 
im Bereich des Gesichts und Halses. Beide Patienten stammten vom 
Lande, der eine hatte die Gewohnheit Ähren zu kauen. Im ersten Fall war 
die Affektion wahrscheinlich vom rechten unteren Weisheitszahn ausgegangen. 
(Ob dieser Zahn tief zerstört war, ist nicht gesagt.) Es handelte sich in dem 
Falle um eine Schwellung der ganzen rechten Wange und um eine zweite 
Schwellung in der rechten Regio submaxillaris mit schwerer Kieferklemme. 
Im zweiten Fall war das Leiden wahrscheinlich von einem oberen Mahlzahn 
ausgegangen. Hier bestand eine gewaltige Schwellung der ganzen rechten 
Gesichtshälfte. 

Bei beiden Fällen waren mehrfache erweichte kleine Herde vorhanden. 
In dem Inhalt befanden sich Körner, in denen mikroskopisch aber charakteri¬ 
stische Drusen nicht erkannt wurden. Die Behandlung bestand in Spaltung 
der auftretenden Abszesse, Darreichung von Jod und Einspritzungen von 
Natrium cacodylicum. Dabei besserte sich der Zustand. 

Bßgouin et Petges (3) zeigten eine 60jährige Frau mit typischer 
Aktinomykose an der rechten Gesichts- und Halsseite. Die Affektion bestand 
ungefähr ein Vierteljahr. Von der Ohrspeicheldrüsengegend bis zur Mitte 
des Kopfnickers dehnte sich eine derbe, an der Unterlage haftende Infil¬ 
tration aus. Auf ihrer Oberfläche zeigten sich eine Anzahl fluktuierender 
Erhebungen, aus denen sich Eiter mit typischen Körnern vermischt entleerte. 
Durch eine 14 tägige Behandlung mit starken Jodgaben soll ein Weicher¬ 
werden der derben Schwellung erzielt worden sein. Von einem operativen 
Eingriff ist nichts gesagt. 

Most (36) hat in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft einen 
Patienten mit schwerer Gesichtsphlegmone, die von einem Nasenfurunkel aus¬ 
gegangen war, vorgestellt. Der Prozess ging fast über die ganze Kopfschwarte 
hinweg. Es war in prägnanter Weise auf das Venensystem beschränkt. Die 
Venen einschliesslich der Vena ophthalmica superior waren mit dickflüssigem 
Staphylokokkeneiter gefüllt. Neben anderen Komplikationen kam es zur 
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Bildung eines Hornhautgeschwürs, das zur Perforation und zum Leucoma 
adhaerens führte. 

Ke pp ler (25) nimmt zu einem Artikel W re des Stellung, der die An¬ 
wendung der Stauungshyperämie zur konservativen Behandlung des Gesichts¬ 
furunkels als unnütz und schädlich ablehnt. Ke pp ler lässt nur das kon¬ 
servativ ab wartende Verfahren als einzig richtig gelten. 

Jacobovici (22) legt bei plastischen Operationen im Gesicht das 
grösste Gewicht darauf, dass der Stiel des Lappens nicht gedreht wird. Das 
Nähere ist aus einer schematischen Abbildung zu ersehen. 

Kaestle (23) beobachtete nach Röntgenbestrahlung einer Gesichtsakne 
bei einer Patientin Talgdrüsenatrophie. Die Haut sah pockennarbig entstellt aus. 

Haenisch (17) zeigte im Röntgenbilde eine halbseitige Gesichtsatrophie. 

Demoul in (9) zeigte einen jungen Mann mit einer typischen Masque 
ecchymotique. Der Patient wäre beinahe unter die Räder eines Autoomni¬ 
busses geraten und hatte sich mit einer gewaltigen Kraftanstrengung noch 
so zur Seite rollen können, dass ihn eben ein Rad an der einen Bauch- und 
Brustseite etwas streifte. Demoulin nahm an, dass die Stauungsblutung 
durch die gewaltige Kraftanstrengung, aber nicht durch die relativ unbe¬ 
deutende Brustquetschung entstanden sei. 

Souligoux (42) machte darauf aufmerksam, dass er schon im Jahre 
1889 einen typischen Fall von Masque ecchymotique beschrieben habe. Er 
glaubte, dass in dem Demoulinschen Fall doch die Brustquetschung als 
Ursache anzusehen sei. 

Mo re st in (33) machte bei einem 44 jährigen Mann, der durch Syphilis 
einen grossen Teil seiner Unterlippe verloren hatte, eine Lippenplastik, bei 
der er das Symesche Verfahren mit Modifikationen anwendete. Das Resultat 
war funktionell und kosmetisch gut. Zwei Abbildungen. 

Babes (2) beschreibt bei einem 25jährigen Manne zwei primäre 
syphilitische Ulzerationen der oberen Lippe, die in 15 Tagen sich ent¬ 
wickelten. Symmetrisch zirka 5—6 mm von der Mittellinie eine linke 
Ulzeration 1 cm in Diameter, die rechte kleiner, die Lippe stark geschwollen, 
induriert, die Unterkieferlymphdrüsen hühner- bis taubeneigross. Man fand 
Spirochäten im Eiter. Bei der Dame, mit welcher Patient lebte, fand man 
pharyngeale plaques muqueuses. 2 Figuren. Stoianoff (Varna). 

Morestin (34) beobachtete einen Fall bei einer jungen Frau, bei der 
vom rechten unteren Weisheitszahn aus eine schwere Unterkieferosteomyelitis 
entstanden war. Diese Erkrankung war mit einer schweren Kieferklemme 
und einer ausserordentlich grossen, tiefen und hässlichen am Knochen haften¬ 
den Narbe zur Ausheilung gekommen. Er beseitigte zunächst die Kiefer¬ 
klemme durch mechanische Dehnung, exstirpierte dann die Narbe und pflanzte 
in die Bresche ein dem Gesäss entnommenes Fettstück ein. Da nach der 
Einheilung die Ausfüllung des Defektes etwas zu gross geraten erschien, 
öffnete er die lineare Narbe und fand in der Mitte des Fettklumpens eine 
Erweichung, während die Peripherie durch neue Gefässe ernährt war. Er 
nahm den erweichten Abschnitt heraus und erzielte so einen guten kos¬ 
metischen Effekt. 

Kausch (24). Leontiasis faciei. Ein jetzt 8jähriger Knabe hat seit 
der Geburt eine Schwellung der linken Wange gehabt, zu der bald eine 
Schwellung der linken Kopfseite hinzutrat. Die Schwellung der Kopfseite 
bestand nur aus Knochen. An der Schwellung des Gesichtes waren Knochen 
und Weichteile beteiligt. Es wurde ein Schnitt wie bei der Oberkieferresektion 
gemacht, und der überschüssige Knochen sowie die unter der Schleimhaut 
diffus auf dem Knochen liegenden Fettmassen entfernt. Zunächst wurde 
nur die Entstellung des vorderen Teiles des Gesichtes beseitigt. Der hintere 
Teil der Schwellung soll bei einer zweiten Operation entfernt werden. 
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2. Erkrankungen der Gesichtsnerven. 

1. *Baudoin, Cas de n^vralgie faciale. Soc. Neurol. Paris. 12 Janv. 1911. La Presse 
m6d. 1911. 7. p. 63. 

2. B^rard, Les injections neurolytiques dans le traitem. des n^vralgies faciales 
„essentielles*. Soc. m6d. höp. Lyon. 16 Mai 1911. Lyon mdd. 1911. 39. p. 642. 

3. — Les injections neurolytiques dans le traitem. des nevralgies faciales essentielles. 
Prov. mdd. 24 Juin 1911. Ref. Th^venot. Arch. gen. Chir. 1911. 11. p. 1292. 

4. — Injections neurolytiques dans le traitem. des nevralgies faciales essentielles. Prov. 
med. 24 Juin 1911. Ref. gez. D. Arch. gdn. Chir. 1911. 12. p. 1409. 

5. Bernhardt, M., Kritische Betrachtungen über die neuesten Versuche zur Heilung 
veralteter, als nicht heilbar betrachteter Fazialislähmungen. Neurolog. Ztrlbl. 1910. 
Nr. 20. 

•6. *Besson, A propos du diagnostic de la növralgie faciale. Congr. fran^. stomat. 
31 Juill. 4 Aoüt 1911. Presse med. 1911. 63. p. 652. 

7. Blair, V. P., Notes on trifaciai neuralgia treated by deep injections. The Journ. of 
the Amer. Med. Ass. Febr. 4. 1911. 

8. *Cathcart, Advantage of resuture of the facial nerve when divided during removal 
of a parotid tumour. Edinb. med. chir. Soc. Jan. 11. 1911. Brit. med. Journ. 1911. 
Jan. 21. p. 138. 

9. Eden, Rudolf, Über die chirurgische Behandlung der peripheren Fazialislähmung. 
Beitr. zur klin. Chir. Bd. 73. H. 1. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 42. p. 1413. 

10. *Glorieux, Spasme facial traitd par l’elongation. R4un. s&ni-mens. Policlin. Bru¬ 
xelles. 17 Nov. 1910. La Presse med. 1911. 5. p. 47. 

11. Grandclement, Tic douloureux de la face. Soc. nat. Med. Lyon. 1 Mai 1911. 
Lyon m6d. 1911. 30. p. 173. 

12. *Guilloz, Paralysie faciale avec reaction contralaterale. Congr. Ass. Avanc. Soc. 
31 Juill. 5 Aoüt 1911. Sect. Electr. med. Presse med. 1911. 66. p. 679. 

13. ^Laroche et Chatelin, Dipiegie faciale au cours d’une leucemie lymphatique. 
Soc. Neurol. Paris. 9 Nov. 1911. Presse med. 1911. 93. p. 966. 

14. Lexer, Muskelplastik bei Fazialislähmung. Nat.-wiss. med. Ges. Jena. 2. Febr. 1911. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 823. , 

15. *Lippens, Hemispasme du nerf facial. Elongation du nerf. Congr. fran«?. Chir. 
2—7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 804. 

16. Lubet-Barbon, Paralysie faciale pöriphörique consdcut. a un lavage du nez par 
douche nasale. Soc. laryng. ot. rhin. Paris. 10 Nov. 1911. Presse med. 1911. 97. 

p. 1008. 

17. *Mills, The sensory functions attributed to the facial nerve. Journ. nerv. ment, 
diseas. vol. 38. p. 273. Med. Chronicle 1911. Dec. p. 174. 

18. *Murard et Bdrard, Ndvralgie incomplete du trijumeau, traitee par des injections 
d’alcool dans les trous des nerfs maxillaire infer. et maxiilaire super. Soc. sc. med. 
Lyon. 5 Avril 1911. Lyon med. 1911. 39. p. 636. 

19. Whiteford, Neuralgia of edentulous alveolus. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 19. 
p. 379. 

Bernhardt (5) hat eine sehr sorgfältige Zusammenstellung über die 
neuesten Versuche zur Heilung veralteter Fazialislähmungen gemacht. Er 
kommt zu dem Schluss, dass die Pfropfungen des Fazialis an den Akzes- 
sorius und an den Hypoglossus keineswegs immer das erwünschte Resultat 
haben und dass namentlich bei Spleissungen mit dem Akzessorius höchst un¬ 
erwünschte Mitbewegungen eintreten. Auch weist er darauf hin, dass der 
Fazialis sich häufig in wunderbarer Weise regeneriert. Die Pfropfungen an 
den Hypoglossus sei nach den bisherigen Resultaten vorzuziehen. In manchen 
Fällen sei die von Busch-Momburg erdachte Hebung des Mundwinkels 
durch eine Drahtschlinge wohl am Platze. Auch die neuerdings von ein¬ 
zelnen Chirurgen ausgeübte Myoplastik hat brauchbare Erfolge gezeitigt. 

Eden (9) ist gleichfalls der Meinung, dass die Nervenpfropfungen nur 
selten ein günstiges Resultat geben. 1908 haben Lexer und Gomoin zu¬ 
erst am Menschen Muskelplastiken zur Verbesserung des Gesichtsausdruckes 
ausgeführt. In jüngster Zeit hat Lexer wieder eine solche Plastik mit gutem 
Resultat gemacht. Bei einem 16jährigen jungen Mann gelang die versuchte 
Spleissung des Fazialis mit dem Hypoglossus und dem Akzessorius nicht. Von 
einem Schnitt in der Nasolabialfalte aus löste Lexer einen Muskellappen vom 
Masseter ab, teilte ihn und nähte beide Enden oberhalb und unterhalb des 
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Mundwinkels fest. In derselben Sitzung bildete er noch einen Muskellappen 
vom Temporalis, schob ihn unter die unterminierte Haut des unteren Augen¬ 
lids und nähte ihn dort fest. Das kosmetische Resultat befriedigte. Eine 
schematische Zeichnung erläutert den Operationsgang. 

Lex er (19) beschreibt an demselben Fall, dass die Muskelplastik bei der 
Therapie der Fazialislähmung gegenüber der künstlichen Nervenanastomose 
den grossen Vorteil eines sofortigen Erfolges hat. Dem vorderen Rande des 
Masseter wurde ein gestielter Lappen entnommen, seine nach unten liegende 
Spitze geteilt und oberhalb und unterhalb des Mundwinkels subkutan be¬ 
festigt. Ebenso wurde ein Lappen vom vorderen Rande des Temporalis bis 
unter den unteren Augenwinkel subkutan verschoben und befestigt. 

Lubet-Barbon (16). Ein Mann, der sich gewohnheitsmässig Nasen¬ 
spülungen machte, bekam plötzlich während einer solchen Spülung Schmerzen 
in einem Ohr. Es folgte Schwerhörigkeit auf diesem Ohr und einige Tage 
später eine totale Fazialis-Lähmung. Beide Affektionen bildeten sich nach 
einiger Zeit zurück. 

Whiteford (19). Ein 59jähriger Lotse hatte sich wegen Neuralgie 
am rechten Unterkiefer allmählich sämtliche Zähne dort entfernen lassen. 
An dem nunmehr zahnlosen Unterkiefer bekam er ausserordentlich heftige 
Schmerzen. An der Stelle, wo der zweite Prämolar gesessen hatte, war eine 
erweichte Stelle von Erbsengrösse zu fühlen. Bei der operativen Abhebung 
des Zahnfleisches und des Periostes fand sich dort eine derbe Verwachsung 
mit dem Knochen, aber kein Zahnrest. Es wurde ein Stück des Knochens 
weggemeisselt. Dann verloren sich die Schmerzen. 

Grandclement (11) behandelt seit 25 Jahren Neuralgien mit einer 
von ihm angegebenen Lösung von Kokain und Antipyrin, angeblich mit dem 
besten Erfolge. Bei dem beschriebenen Fall trat vor 5 Jahren auf eine 
einzige Injektion hin Ruhe ein, die 3 Jahre anhielt. Dann stellte sich ein 
Rückfall ein, der sich im Laufe von 18 Monaten bis zur Unerträglichkeit 
steigerte. Grandclement machte binnen 4 Tagen 21 Injektionen an den 
Schmerzpunkten und erzielte dadurch völliges Nachlassen der Schmerzen. Er 
empfiehlt daher dies einfache Verfahren besonders für den praktischen Arzt. 

Be rar d (2) bespricht die Erfolge der „neuroly tischen^ Injektionen bei 
den echten Trigeminusneuralgien. Als geeignete Flüssigkeiten bezeichnet er 
den 8Ö°/o Alkohol, event. mit einem Zusatz von l l*°/o Menthol und l°/o Novo¬ 
kain, ferner 30 oder 40 °/oiges Karbol-Glyzerin. Diese zweite Flüssigkeit hält 
er besonders für zweckmässig bei den tiefen Injektionen an der Schädelbasis. 
Er macht gleichzeitig tiefe und periphere Injektionen. Als nachteilige Folgen 
hebt er hervor 1. Blutungen unter die Haut, 2. Augenstörungen bei Ein¬ 
spritzungen am For. rotundum. 3. Bei eingetretener Anästhesie der Mund¬ 
schleimhaut und der Zunge. — Ungeschicklichkeit bei der Nahrungsaufnahme. 
Nach seinen Erfahrungen hält er die Einspritzungen für einen grossen Fort¬ 
schritt und meint, dass die Resektionen nur noch für besonders schwere und 
veraltete Fälle in Betracht kämen. Zum Schluss stellt er einen Fall vor von 
sehr schwerem Tic douloureux, bei dem schon früher zwei Trigeminusäste 
ohne Erfolg reseziert worden und ebenso anderweitige Behandlungen, auch 
mit Injektionen, erfolglos geblieben waren. Er dehnte den Fazialis und re¬ 
sezierte den ersten und zweiten Trigeminusast noch einmal. Der Erfolg hielt 
nur 20 Tage an. 

V. P. Blair (7). Zu tiefer Injektion bei Trigeminus-Neuralgie wurde 
für den ersten und zweiten Ast 2°/o Novokain, 6%> Chloroform, 22°/o Wasser, 
70% Alkohol und für den ersten Ast dasselbe mit nur 2°/o Chloroform be¬ 
nutzt. Die erfolgreiche Injektion führte bei unmittelbarem Aufhören der 
Schmerzen zu mehr oder minder vollständiger Anästhesie und Parästhesien. Letz¬ 
tere waren besonders hartnäckig und dauerten bis zu 9 Monaten. Von 15 
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so behandelten Kranken hatten 12 eine objektive nachweisbare Anästhesie 
mit Heilung, die nach Berichten von 3 Wochen bis zu 3 Jahren noch eine 
vollständige war. Bei drei Kranken bestand ein subjektives Gefühl von Taub¬ 
heit, ohne dass sich Anästhesie objektiv nachweisen Hess. Einer derselben 
empfand 10 Monate nach der Operation gelegentlich leichtes Zwicken. Von 
den beiden anderen liegen keine Nachrichten vor. Das Verfahren ist nicht 
ganz gefahrlos. Maass (New-York). 


3. Angeborene Missbildungen. 

1. Berry, A further aeries of 81 consecut caaes of cleft-palate treated by operations, 
with spec.-refer. to the after. resulis. Brit. med. Asa. Ann. meet. July 21.—28. 1911. 
Sect. Surg. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 28. p. 1092. 

2. *— The Operation for cleft palate. (Correap.) Lancet 1911. June 10. p. 1607. 

3. Brunner, Technik und Endresultate der Uranoplastik wegen Gaumenspalte bei 
Sprachunterricht. Ärztl. Ver. Münsterlingen. 27. Okt. 1910. Korresp.-Bl. f. Schweiz. 
Ärzte 1911. 7. p. 248. 

4. *— Cleft palate. (Debate.) Roy. Soc. Med. Sect. Surg. May 9. 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. May 20. d. 1178. 

5. Codivilla, Blutige Mobilisierung des Oberkiefers bei Palatognatho-acbisis. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 4. p. 105. 

6. Drenkhahn, Behandlung der mit Wolfsrachen komplizierten einseitigen Hasen, 
scharten. Münch, med. Wocbenschr. 1911. 9. p. 470. 

7. *Estor, Nouveau mode de pansement du bec-de-liövre. Congr. fran<j. Chir. 2—7 Oct. 
1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 803. 

8. Gaudier, Traitem. des divisions congönit. du voile et de la voüte palat. parlamdthode 
autoplastique d’Arbuthnot Lane. Bull. M£m. Soc. Chir. 1911. 17. p. 586. 

9. *Girard. Enfant äg£ d’environ 2ans et opdrd pour une gueule de loup. Soc. m£d. 
Gen&ve. 9 Nov. 1911. Rev. m4d. de la Suisse rom. 1911. 12. p. 838. 

10. — Deux cas de rdtract. cicatric. de la levre supdr. apres l’opdration du bec de liövre. 
Soc. m6d. Genöve. 8 D6c. 1910. Rev. m6d. de la Suisse rom. 1911. 1. p. 57. 

11. *Goyder, The cleft-palate controversy; ita present position. Practitioner 1911. Sept. 
p. 317. 

12. *— Harelip, Modification and extens. of Owen’s Operation. Brit. med. Ass. Ann. 
meet. July 21.—28 Sect. disceas. childr. Brit. med. Journ. 1911. Sept. 2. p. 500. 

13. Kram ert, Entstehung der angeborenen Gaumenspalte. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 11. 
p. 385. 

14. Kredo), Operation der Hasenscharte und des promin. Zwischenkiefers. (Bemerk, 
zu Reichs Mittig, in Nr. 25.) Ztrlbl. f. Chir. 1911. 30. p. 1025. 

15. *Lorier, Monstre rhinocäphale. 27 Janv. 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 1. p. 68. 

16. Murray, Goyder, The Operation treatment of cleft palate. (Corresp.) Lancet 1911. 
May 27. p. 1453. 

17. — The treatment of cleft palate. Lancet 1911. Nov. 25. p. 1466. 

18. Reich, Rückverlagerung des prominent. Zwischenkiefers bei komplizierten Hasen¬ 
scharten ohne Einziehung der Nasenspitze. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 25. p. 859. 

19. Riedel, Behandlung der mit Wolfsrachen komplizierten einseitigen Hasenscharten. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 1. p. 13. 

20. Savariaud, Bec de lievre avec promontoire tres saillant, sans fente palatine, chez 
un nourrisson de 5 raois. Bull. M4m. Soc. Chir. 1911. 5. p. 169. 

21. — Bec de li&vre bilateral avec saillie de Tos incisif sans fissure palatine. Resultat 
Operation. Bull. Möm. Soc. Chir. 1911. 7 p. 240. 

22. Shoemaker, Uranoplastik. Dtsch. Chir. Kongr. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 29. 
p. 47. 

23. *Ulrich, 56 cases of cleft palate treatment by Operation etc.. Lancet 1911. May 27. 
p. 1406. 

24. *Veau, Staphylorraphie. Soc. Thdrap. Paris. 21 Fevr. 1911. La Presse mdd. 1911. 
16. p. 148. 

26. Vogel, Technik der Operation der Hasenscharte. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 14. p. 490. 

Kramert (13) geht davon aus, dass die Ursachen für das Zustande¬ 
kommen von angeborenen Gaumenspalten noch nicht geklärt seien. Er lässt 
die übrigen Theorien ausser acht und geht nur auf diejenigen ein, die unter 
Berücksichtigung der normalen anatomischen Verhältnisse der sich ent¬ 
wickelnden Gaumenteile und Zunge der letzteren eine Rolle bei der Spalt¬ 
bildung zumisst. Nach Besprechung dieser Theorie unter Berücksichtigung 
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der Literatur beschreibt Kramert einen Fall, bei dem das Nicht-Herab- 
sinken der Zunge die Ursache der Spaltbildung war. Bei einem ausgetragenen 
Kinde, das ausserdem auch Hemmungsmissbildungen an Händen und Füssen 
zeigte, wurde die sonst normal entwickelte Zunge in fast senkrechter Stel¬ 
lung durch segelartig angespannte Verwachsungen scheinbar am Dache der 
Mundhöhle fixiert. Zwischen ihnen und den unvereinigt gebliebenen Gaumen¬ 
platten beiderseits Hess sich eine Sonde in die Nasenhöhle einführen, an 
deren Scheidewand die Nase festsass. Die Verwachsungen wurden durch¬ 
trennt. Das Kind entwickelte sich leidlich. 

Ried el (19). Da zur guten Heilung einer mit Wolfsrachen komplizierten 
Hasenscharte ein grosser Eingriff mit starkem Blutverluste nötig ist, den 
3 Tage alte Kinder nicht vertragen, so operiert Riedel erst dann, wenn 
die Kinder kräftig genug sind, dicke Backen haben und allgemein gut ge¬ 
nährt sind. Das kann nach 3—9 Monaten der Fall sein. Für den Erfolg 
der Operation verlangt Verf. „1. dass die durchweg viel zu niedrige schmale 
Lippe entsprechend hoch wird, 2. dass unten am Lippenrande Haut und 
Schleimhaut durchaus im Niveau miteinander verheilt werden, 3. dass das 
linke Nasenloch möglichst ebenso gestaltet wird, wie das rechte“. Beim Ein¬ 
griff selbst reseziert er den Zwischenkiefer nur in grossen Ausnahmefällen 
blutig. Den Blutverlust selbst fürchtet er nicht, fürchtet aber sehr die 
Aspiration von Blut. Deshalb operiert er stets unter Narkose am hängenden 
Kopf. An der Hand schematischer Bilder wird das Operationsverfahren be¬ 
schrieben. Mit den Resultaten ist Riedel sehr zufrieden. 

Drenkhahn (6) tritt im Gegensatz zu Riedel für möglichst früh¬ 
zeitige Operation der mit Wolfsrachen komplizierten Hasenscharte ein. Die 
Narkose hält er für überflüssig. Die von Riedel gefürchtete Blutung be¬ 
kämpft er durch genau beschriebene Massregeln während der Operation und 
durch Verband mit der Lassarsehen Paste (Acidi salicylici 2,0, Zinci oxy- 
dati albi, Amyli ää 25,0, Unguent. Paraffini 48,0). 

Vogel (25) geht davon aus, dass man bei Nachuntersuchung wegen 
Hasenscharte operierter Patienten häufig bei sonst recht gutem kosmetischen 
Resultat eine leichte mediale Einkerbung der Oberlippe sowie eine Retraktion 
der genähten Partie nach der Nase hin sieht. Diese postoperative Retraktion 
soll besonders stark sein, wenn die Entspannungsschnitte unterhalb der Nase 
gemacht worden waren. Vogel berichtet dann an der Hand von 6 Skizzen 
über die von ihm angegebene Modifikation. Das Wesentliche dabei ist, dass 
er nach Anlegung des Entspannungsschnittes unter dem Nasenflügel her und 
entsprechender Anfrischung des seitlichen Lappens am medialen Spaltrande 
einen Haut- bezw. Haut-Schleimhautzipfel mit Brücke oben am Septum nasi 
bildet. Dieser Zipfel wird dann um 90° gedreht, so dass er in die obere 
innere Kante des seitlichen Lappens genau hineinpasst. Das Verfahren eignet 
sich für einseitige und doppelseitige Scharten. Die Arbeit ist ohne Skizzen 
schwer verständlich. 

Reich (18) berichtet über eine neue Methode zur Rückverlagerung des 
prominenten Zwischenkiefers bei komplizierten Hasenscharten ohne Einziehung 
der Nasenspitze. Der Mangel der bisherigen Methoden bestand darin, dass 
häufig eine Stumpf- und Bulldoggennase entstand. Reich beschreibt seine 
Methode an der Hand von 2 Skizzen. Das Prinzip derselben ist eine Er¬ 
haltung des Nasenprofils durch eine der gewöhnlichen Vomerosteotomie voraus¬ 
zuschickende vordere Osteotomie der Nasenscheidewand mit Verwendung des 
Philtrum zur Septumplastik. Reich hat sein Verfahren in einem Falle an¬ 
gewandt. Das Resultat war gut. 

Kredel (14). Anknüpfend an die Arbeit von Reich berichtet Kr edel, 
dass er mehrfach in derselben Weise operiert habe. Er weist dann darauf 
hin, dass durch die 2 von Reich angegebenen Schnitte bei der Vomer- 
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Osteotomie leicht ein Tiefstand des Zwischenkiefers erzeugt werde. Beson¬ 
ders in einem vor 3 Jahren operierten Falle sei dieser Tiefstand so stark 
gewesen, dass er bereits daran gedacht habe, nachträglich den Zwischenkiefer 
zu exstirpieren. Die Exstirpation des Zwischenkiefers ist von Lorenz emp¬ 
fohlen, der einen erst im 10. Lebensjahre operierten Fall veröffentlicht hat. 
Das Philtrum ist lediglich zur Bildung des Septum cutaneum benützt worden. 
Dabei ist das Nasenprofil gut geworden. Das Profil # des Oberkiefers ist in¬ 
folge der Exstirpation des Zwischenkiefers unschön geworden. Kredel 
empfiehlt möglichste Individualisierung in jedem Falle, da stets kleine Va¬ 
riationen vorhanden seien. Zum Schluss spricht sich Kredel am meisten 
für die Ha ge dorn sehe Mefhode aus. 

Shoemaker (22) beschreibt eine Modifikation der Brophy sehen 
Methode der Uranoplastik. Er operiert ebenfalls in den ersten Lebenstagen. 
Während Brophy eventuell mit Einkerbung von der Wangenseite her die 
Kieferstücke gewaltsam aneinander drängt und dann durch über Bleiplatten 
geknüpfte Silberdrähte fixiert, meisselt Shoemaker die vertikalen Platten 
der Kieferhälften submukös durch und fixiert durch Seidenknopfnähte. Die 
Vernähung des weichen Gaumens und die Lippenplastik wird später aus¬ 
geführt. 

Savariaud (20). In dem Aufsatz ist von einem Säugling nicht die 
Rede. Savariaud zeigte vielmehr einen 5jährigen Knaben, bei dem ein 
vor l l /2 Jahren vorgenommener Gaumenspaltenverschluss mit stark vor¬ 
springendem Zwischenkiefer nicht vollkommen gelungen war. Er fragte um 
Rat, wie er sich in diesem Falle verhalten solle. 

Savariaud (21) zeigte ein von ihm operiertes Kind. Er hatte den 
vorstehenden Zwischenkiefer ganz weggenommen, war aber von dem Resultat 
selbst nicht befriedigt. 

Girard (10) hat in einem Falle von narbiger Schrumpfung der Ober¬ 
lippe nach Hasenschartenoperation folgende Operationsmethode eingeschlagen: 
Die Oberlippe wurde in ihrer ganzen Breite durchschnitten, dann wurde 
aus der Unterlippe ein Keil ausgeschnitten, der an einer Ecke mit dem 
freien Rand der Lippe noch in Verbindung blieb. Dieser Keil wurde um¬ 
gedreht und in das Dreieck eingenäht, das durch das Auseinanderziehen der 
Oberlippenwunde entstanden war. Nachdem der Lappen mit der Oberlippe 
verwachsen war, wurde die Verbindungsbrücke durchtrennt und der Rand 
der Oberlippe richtig geformt. 

Brunner (3) operiert Gaumenspalten am liebsten zwischen dem zweiten 
und sechsten Lebensjahr, weil in diesem Lebensalter die Gefahr am gering¬ 
sten sein soll. Er operiert einzeitig und tamponiert die Wundfläche nicht. 
Es wurde ein erst im 13. Lebensjahr operierter Knabe vorgestellt, der nach 
der Operation Sprechunterricht erhalten hatte. In hundert Übungsstunden 
war eine vollkommen normale Sprache erreicht worden. 

Gaudi er (8) hielt einen Vortrag über die Methode der Gaumenspalten¬ 
operation von A. Lane, die in Frankreich noch nahezu unbekannt ist. Er 
beabsichtigte, das Interesse für dieses Verfahren zu erwecken. Lane operiert, 
wenn möglich, in der ersten Woche nach der Geburt in Sauerstoff-Chloro¬ 
formnarkose am hängenden Kopf. Er bildet links einen sehr grossen Lappen, 
rechts frischt er an und unterminiert, dann dreht er den linken Lappen um 
den Spaltrand, steckt ihn in die Tasche rechts und näht die Lappen breit 
mit ihren blutigen Flächen aufeinander. Durch einen kleinen dreieckigen, 
von der nasalen Fläche der rechten weichen Gaumenhälfte gewonnenen Lappen 
verlängert er den weichen Gaumen. Die Beschreibung ist, da Zeichnungen 
fehlen, nur schwer verständlich. Gau di er ist mit seinen nach dieser Methode 
operierten Fällen sehr zufrieden. 
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Murray (17) gibt auf Grund einer zwanzigjährigen Erfahrung der 
Langenbeckschen Operation beim operativen Gaumenspaltenverschluss den 
Vorzug vor dem Laneschen und dem Brophysehen Verfahren. Zwei von 
ihm nach Brophys Methode versuchte Operationen missglückten total. Er 
prüfte das Verfahren an der Leiche nach an einem mit Gaumen- und Lippen¬ 
spalte behafteten Kind, das an einer Darmaffektion gestorben war. Auch 
hier brachte er die Spaltränder durch seitlichen Druck nicht zusammen, nur 
die Alveolarfortsätze drehten sich. 

Er selbst hat die besten Erfolge erzielt, wenn er die Lippenspalten bei 
den Kindern im Alter von 3 Monaten und die Gaumenspalten im Alter von 
3 Jahren schloss. An sechs schematischen Zeichnungen erläutert er sein 
Verfahren. Er operiert in einer Sitzung und legt den grössten Wert dar¬ 
auf, dass die Spaltränder mit möglichst breiten Flächen miteinander ver¬ 
näht werden. Zur Naht nimmt er Silberdraht und Silkworm. Auch ver¬ 
wendet er ein oder zwei gelochte Metallplatten (buttons). Zuweilen umwickelt 
er auch den genähten Lappen mit einem gewachsten breiten Band. 

Berry (1) berichtet über 81 Fälle von Gaumenspaltenoperationen, die 
er seit dem Jahre 1905 gemacht hat, unter Beigabe von 23 Abbildungen 
und einer Operationstabelle. Das Alter zwischen 1 und 3 Jahren scheint 
ihm das beste zu sein. Er operiert nach Langenbeck und macht, wie 
man an den Abbildungen sehen kann, nur sehr kurze Entspannungsschnitte. 
Bei reinen Spalten des weichen Gaumens macht er überhaupt keine Seiten¬ 
schnitte, sondern begnügt sich mit einer Entspannungsnaht. Die Operation 
nach Lane verwirft er durchaus und zeigt in einer Abbildung ein sehr un¬ 
glückliches Resultat dieser Methode, das operativ nicht mehr zu bessern war. 
In diesen 81 Fällen und auch in 67 früher beschriebenen Fällen hat er nicht 
einen einzigen Todesfall infolge der Operation gehabt. 

Codivilla (5). Anknüpfend an die früher ebenfalls referierte Arbeit 
Helbings berichtet Verf. über einen ähnlichen Fall von schwerer Spalt¬ 
bildung der Lippe, des Alveolarfortsatzes, des harten und des weichen Gau¬ 
mens. Die Deformität war an der Lippe doppelseitig, am Skelett einseitig. 
Codivillla machte bei dem fünfjährigen Knaben zunächst eine präventive 
Unterbindung der Carotis externa. Darauf wurde eine osteoplastische Re¬ 
sektion des rechten Oberkiefers ausgeführt. Den Zugang verschaffte sich 
Codivilla mit Hilfe eines kleinen Wangenschnittes. Der forciert adres¬ 
sierte Oberkiefer wurde durch eine metallische Ligatur und vom Munde her 
durch eine Gaumenplatte, die der Patient 6 Monate trug, fixiert. Die fehlende 
Oberlippe wurde mit Hilfe einer Plastik aus der Wange gebildet. Die Arbeit 
wird durch eine Anzahl Abbildungen von Gipsmodellen sowie Aufnahmen 
des Patienten vor und nach der Operation erläutert. Das Resultat ist durch¬ 
aus zufriedenstellend. 


4. Erkrankung der Mundschleimhaut 

1. *Abadie, Technique de l’ablation des cancers du plancher de la bouebe. Archive» 
prov. de Chir. 1911. 5. p. 282. 

2. *— A piopos de la technique de rablation des cancers du plancher de la bouche. 
Arcbives prov. de Chir. 1911. 12. p. 725. 

3. * Brandeis et Peyronny, Tumeur gingivall cbez un chien. Soc. M«$d. Chir. 
Bordeaux. 1911. 19. p. 295. 

4. Braun, Isolierte Tuberkulose des Zahnfleisches und des Proc. alveol. Wiener 
laryngol. Ges. 7. Dez. 1910. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H 3. p. 343. 

5. Courtin, Curieux trajet d’une balle de revolver. Soc. Med. Chir. Bordeaux. 30 Juin 
1911. Journal de Mtfd. de Bordeaux 1911. 28. p. 441. 

6. *Ely, Emploi thörap. de l’air chaud en Stomatologie. Congr. fran<j Stomat. 31 Juill. 
ä 4 Aoüt. 1911. Presse med. 1911. 63. p. 652. 

7. Frese, Eigenartige Erkrankung der Mund- und Rachenschleimbaut. Zeitschr. Laryng. 
etc. Bd. 3. H. 5. Zentralbl. f. Chir. 1911. 24. p. 840. 
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8 . *Gariel, Dispositif du Dr. Rosenthal pour soumettre* la cavitö buccale, particuliere- 
ment les gencives a l’action directe des rayons solaires. 7 Mars 1911. Bull, de l’acad. 
de m£d. 1911. 10. p. 387. 

9. Glas, Schleimhauttuberkulose. (Mund.) Wiener laryngol. Ges. 5. April 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 6 . p. 659. 

10. — Miliare Tuberkulose der Mundschleimhaut. Wiener laryngol. Ges. 1. Juni 1910. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk.. 1911. 1. p. 97. 

11. *Guisez, Chancre inoperable de la bouche et de l’amygdale traitd par le radium. 
Soc. laryngol. ot., rhin. Paris. 8 Dec. 1910. La Presse mädicale. 1911. 1. p. 6 . 

12. *Hutter, Lichen ruber plan, der Mundschleimhaut. Wiener laryngol. Ges. 8 . März 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 6 . p. 654. 

13. Kahler, Zahnfleischs klerom. Wiener laryngol. Ges. 7. Dez. 1910. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. Jahrg 45. H. p. 340. 

14. *Lambert, Traitem. chir. du cancer de plancher de la bouche. Thöse Lyon 1911. 
Archives prov. de Chir. 1911. 11. p. 683. 

15. Marschik, Desinfektion von Mund, Rachen- und Speiseröhre. Wiener med. 
Wochenschr. 1911. 9. p. 367. 

16. More st in, Plaie bucco-pharyngöe, Passage du projectile ä travers la lövre infer, 
la langue, le voile du palais, l’espace maxillo-pharyngö. Blessure du grand Sympa- 
thique. Bull. Möm. Soc. Chir. 1911. 1. p. 31. 

17. ^Oppenheim, Naevus vascul. der Mundschleimhaut. Wiener dermatol. Ges. 15. Febr. 
1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 28. p. 1038. 

18. Princeteau, Epithelioma inflltrant du plancher buccal. Soc. Anat. Phys. Bordeaux. 
5 Döc. 1910. (Krankenvorstellung.) Journal de M4d. de Bordeaux. 1911. 8 . p. 121. 

19. *Riedl, Schuss in den Mund. Ver. Ärztl. Ober-Österr. 1. Juni 1911. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911. 31. p. 1144. 

20. *Robin, Emploi de racide pyrosulfurique en Stomatologie. Congr. fr an 9 . stomat. 
31 Juill. ä 4 Aoüt 1911. Presse m£d. 1911. 63. p. 652. 

21. Rubesch, Selbsthaltender Operationsmundsperrer. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 

22. p. 789. 

22. Savariaud, Kyste dermol'de du plancher de la bouche enlevö par la voie naturelle, 
Bull. Möra. Soc. Chir. 1911. 5. p. 166. 

23. Strassburg, Ausgedehnte sark. Entartung des Zahnfleisches am Ober- und Unter¬ 
kiefer unter Röntgenbehandlung zurückgegangen. Ver. n.-westdtsch. Chirurgen. 
12 Nov. 1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 4. p. 118. 

24. *Swaschenzow, G. A. und W. A. Lange, Zur Behandlung syphilitischer Wunden 
auf der Schleimhaut des Mundes, Rachens und Kehlkopfes mittelst Salvarsan. Russ. 
chir. Arch. H. 5. p. 908. 

25. *Trümper, Dermoide des Mundhodens und ihre Genese. Wiener klin. Rundschau 
1911. 38. p. 39. 

26. Vallas, Cancer de la lövre. Cancer du plancher de la bouche. Soc. chir. Lyon. 
24 Nov. 1910. Lyon m 6 d. 1911. 11. p. 485. 

27. — Epithelioma de la face interne de la joue. Soc. Chir. Lyon. 1 Juin 1911. Lyon 
möd. 1911. 44. p. 909. 

28. Weski, 4 Fälle von Elephantiasis gingivae hereditär. Laryngol. Ge 9 . Berlin. 
27. Mai 1910. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 6 . p. 665. 


Vallas (26) hat bei einem flachen in der Gegend des Zungenbändchens 
sitzenden Mundbodenkrebs von der Grösse eines 20-Sousstückes ein an den 
M o r e s t i n sehen Vorschlag erinnerndes Verfahren gewählt. Von einem breiten 
Querschnitt zwischen Unterkiefer und Zungenbein aus wurden die Drüsen 
rechts und links ausgeräumt. Ob auch die Speicheldrüsen mit fortgenommen 
wurden, ist nicht gesagt. Die ganze Unterlippe wurde nach oben über die 
Oberlippe verzogen und aus dem Unterkiefer das Stück des Alveolarfortsatzes 
ausgeschnitten, daß die Schneidezähne trug. Val las legte dazu eine Reihe 
Bohrlöcher an und durchtrennte die Zwischenräume mit der Knochenschere. 
(Referent hat in einen ähnlichen Fall mit grossem Vorteil eine elektrisch an¬ 
getriebene Kreissäge benutzt.) Jetzt wurde die Unterlippe wieder herabge¬ 
zogen, der Mund geöffnet, das ausgeschnittene Knochenstück scharf angezogen 
und mit der Schere der Mundbodentumor ausgeschnitten. Nach Unterbindung 
beider Aa. ling. wurde Mundboden- und Lippenschleimhaut vernäht. Primäre 
Vereinigung binnen 10 Tagen. Die Unterlippe funktionierte schlecht, was 
Vallas auf die geschehene weite Ablösung schob. Er will deshalb in künf¬ 
tigen Fällen eventuell vom Mundvorhof aus den Knochen resezieren. 
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Val las (27) beschreibt die Operationsmethode, die er bei einem Krebs 
der Wangenschleimhaut angewendet hat. Der zerfallene Tumor hatte die 
Grösse eines Zweifrankenstückes und Val las beschloss daher, die Haut der 
Wange zu schonen. Er führte einen langen Schnitt vom Innenrand des Kopf¬ 
nickers bis nahe an das Kinn parallel dem Unterkieferrand und fügte daran 
einen senkrechten Schnitt, der die Lippe etwa 2 cm medialwärts von der 
Kommissur spaltete. Die freigelegten Drüsen wurden entfernt. Dann löste 
er den ganzen Lappen los und drehte ihn um, so dass er den freigelegten 
Tumor mit Leichtigkeit exstirpieren konnte. Die Wundfläche deckte er teil¬ 
weise mit Schleimhaut, die er dem Lappen der Unterlippe entnahm. Damit 
bildete er zugleich eine neue Lippenkommissur. An dem ungedeckten Teil 
der Wundfläche bildete sich eine elastische Narbe. Nach 6 Monaten war 
noch kein Rezidiv vorhanden. 

Savariaud (22) operierte bei einem 12jährigen Knaben eine Dermoid¬ 
cyste des Mundbodens vom Munde aus. In Chloroformnarkose spaltete er die 
Schleimhaut, wobei die Cyste sofort verletzt wurde und ihr Inhalt ausfloss. 
Der Balg liess sich leicht stumpf auslösen, nur an einer Stelle musste mit 
der Schere nachgeholfen werden. Die Wunde wurde tamponiert, es kam aber 
trotzdem zu einer Infektion, als deren Quelle Savariaud einen kariösen 
Zahn ansah. 

In der Diskussion empfahlen die meisten Redner den intrabuccalen Weg, 
insbesondere Morest in, der sogar eine von aussen anderweit unvollkommen 
operierte Cyste vom Mundboden aus beseitigt hat. Er empfiehlt Lokal¬ 
anästhesie. 

Rübe sch (21) hat einen selbsthaltenden Operationsmundsperrer ange¬ 
geben, der sich bei den verschiedensten Operationen im Munde und an der 
Zunge bewährt hat. An einem aus Zelluloid gefertigten Kopfreifen kann je nach 
Bedarf rechts oder links ein Halter angebracht werden, welcher einen Mund¬ 
sperrer nach Heister trägt. Zwei schematische Zeichnungen erläutern die 
Anwendung. 

Kahler (13) zeigte einen Patienten, der seit 10 Jahren an ausgedehntem 
Sklerom an der Unterlippe, in der Nase und im Nasenrachenraum litt. Am 
Zahnfleisch befanden sich zahlreiche grössere und kleinere Knoten mit den 
charakteristischen weisslichen Epithelverdickungen. 

Braun (4). Bei einem 46jährigen an Lungentuberkulose leidenden 
Arbeiter fanden sich an der Schleimhaut des Oberkiefers zahlreiche ausge¬ 
dehnte flache Geschwüre, die auch auf die linke Wange übergegriffen hatten. 
Ausserdem fand man bald vereinzelt, bald in Gruppen miliare Knötchen, die 
zum Teil im Zerfall begriffen waren. Der Knochen war zum Teil blossgelegt 
und fühlte sich rauh an. Die Diagnose wurde durch histologische Unter¬ 
suchung gesichert. 

Glas (10) stellte einen jungen tuberkulösen Mann vor, bei dem sich in 
wenigen Wochen an der Schleimhaut des Mundbodens und an der Zunge 
tuberkulöse Geschwüre gebildet hatten. Die miliaren Knötchen schossen 
binnen 24 Stunden neu auf. 

Frese (7) berichtet über Fälle von Erkrankungen der Mundschleim¬ 
haut, die endemisch bzw. familiär auftraten. Es handelte sich um Geschwüre 
mit graugelbem Belag und hyperämischem Hof, die sich in der Wangen¬ 
schleimhaut, auf der Zunge und der Rachenwand zeigten. Sie heilten bald 
ab. Die Erkrankung lässt sich unter die bekannten Mundschleimhauterkran¬ 
kungen nicht rubrizieren. 

Strassburg (23) berichtet über einen Patienten mit ausgedehnter 
sarkomatöser Entartung der Zahnfleisches am Oberkiefer und Unterkiefer, 
den er mit gutem Erfolg mit Röntgenstrahlen behandelt hat. 

Jahresbericht fOr Chirurgie 1911. lä 
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Court in (5). Ein Matrose erhielt einen Revolverschuss ins Gesicht. 
Das Geschoss durchschlug die Unterlippe, riss drei Zähne heraus und blieb 
tief im Mundboden stecken, wo es durch ein Röntgenbild nachgewiesen wurde. 
Von einem suprahyoidalen Schnitt aus wurde es vergeblich gesucht. Später 
fand man es im Stuhl. 

Morestin (16). Im Titel ist aufgezählt, welchen Weg das Geschoss 
genommen hat. Es war schliesslich vor dem Atlaskörper stecken geblieben 
und wurde drei Wochen nach dem Unfall von einem seitlichen Schnitt aus 
herausgeholt, der vom Warzenfortsatz bis zum Kieferwinkel verlief. Der 
Kopfnicker wurde im oberen Teil eingeschnitten und der hintere Biventer- 
bauch nebst der Jugularis interna nach vorn verlagert. Die Heilung verlief 
ohne Störung. Die Mundwunden waren schon vorher ohne wesentliche Störung 
verheilt, nur am weichen Gaumen hatte sich ein kleiner Abszess gebildet. 
Das Interessante an dieser Verletzung war eine sofort eingetretene intensive 
Rötung der Haut, welche sich auf das Gesicht, den Hals und den obersten 
Teil der Brust erstreckte und die Mittellinie nirgends überschritt. Ausserdem 
bestand Tränenträufeln links und eine beständige Schweissabsonderung an 
den geröteten Stellen. Die Rötung schwand vom vierten Tage ab, die Schweiss- 
sekretion dauerte noch länger an. Ferner hatte die Kranke sehr unter 
linksseitigen Kopfschmerzen und einer ihre Nachtruhe störenden subjektiven 
Geräuschempfindung zu leiden, welche sie mit dem Brodeln kochenden Wassers 
verglich. Eine Pupillenungleichheit blieb bestehen. 

Die eigentümlichen Störungen wurden auf eine Verletzung des Sympa¬ 
thikus bezogen. 

Marschik (15) hält die gewöhnlich zur Desinfektion der Mundhöhle 
verwendeten Spülungen für unzureichend. Er hat in zahlreichen Fällen, 
namentlich auch bei Speiseröhrenverletzungen, mit Formaminttabletten gute 
Erfahrungen gemacht. 


5. Erkrankungen der Zunge. 

1. Badgerow, Lingual tbyroid in a feraale aged 17. R. Soc. med. Laryng. Sect. 
Febr. 3. 1911. (Krankenvorstellung.) Brit. med. Journ. 1911. Febr. 25. p. 441. 

2. *Bayer, Lymphosarkom der Zunge. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 111. H. 4—6. 

p. 621. 

3. BerteinetGelld, Les tumeurs solides tbyroYdiennes de la base de la langue. 
Gaz. des höp. 1911. 21. p. 301. 

4. Bishop: Tongue suture guard. Lancet 1911. Sept. 23. p. 895. 

5. Blumenthal, Fibroangiom der Zunge. Lar. Ges. Berlin. 9. Dez. 1910. (Nur 
Titel.) Monats8cbr. f. Ohrenb. 1911. Jahrg. 45. H. 6. p. 666. 

6. *Brunner, Zungenstruma. Ges. Ärzte. Zürich. 5. Nov. 1910. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1911. 2. p. 72. 

7. C a i r d , Epithelioma of tbe tongue. Edinb. med. Journ. vol. 6. Nr. 1. Med. Chron. 
1911. March, p. 379. 

8. *C 1 a r k e, Epithelioma of tbe tongue in a young woman. Doncast. R. Infirm. Brit. 
med. Journ. 1911. July. 8. p. 73. 

9. Corner, Removal of the tongue for epithelioma. St. Thom. Hosp. Med. Press 
1911. Febr. 8. p. 147. 

10. *Crawford and Alexand er, Primary tubercle of tongue. Secondary tubercle 
of tongue. Med. Soc. Liverp. Febr. 2. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 25. p. 441. 

11. Depage, Traitem. operat. du cancer de la langue. Soc. Sc. mdd. nat. Bruxelles. 
3 Juill. 1911. Presse m6d. 1911. 80. p. 807. 

12. Echtermeyer, Inoperables Karzinom des Zungengrundes durch Adrenalininjek¬ 
tionen gebessert. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 45. Zentralbl. Chir. 1911. 45. 
p. 1487. 

13. *F a 11 a s et Steinhaus, Hypertrophie polypoYde de l’amygdale linguale. Soc. 
Anat. patb. Bruxelles. 19 Janv. 1911. La Presse med. 1911. Io. p. 144. 

14. F eurer, Totalexstirpation der Zunge. Vers. Schweiz, ftrztl. Ztrl.-Ver. 26—27. Mai 
1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 19. p. 670. 

15. Fleche, Quelques clich&s radiograph. de l’artere linguale. Soc. Anat. Phys. Bord. 
28 Nov. 1910. Journ. de med. de Bordeaux 1911. 6. p. 90. 
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16. Gaucher, Gougerot et Croissant, Gommes nlc^röes de la langue et de la 
levre supdr. de nature sans doute tuberculeuse. Seance 1 Juin 1911. Bull. Soc. fran$. 
Derm. Syph. 1911. 6. p. 230. 

17. *G e 11 e et B e r t i n, Lea tumeurs solides thyroldiennes de la base de la langue. 
Echo m. Nord. Mars 1911. Arcb. gen. Chir. 1911. 12. p. 1403. 

18. Jaboulay, Cancer de la base de la langue extirpö avec Suspension du plancher 
buccal ä la brancbe borizont. de Tos maxillaire inf4rieur. Soc. nat. mäd. Lyon. 10 Juill. 
1911. Lyon med. 1911. 44. d. 899. 

19. Jones, Lingual dermoid. Brit. med. Ass. Birm. Br. Dec. 15. 1910. Brit. med. Joum. 
1911. Jan. 7. Suppl. p. 4. 

20. Katz, Ätiologie der glatten Zungengrundatrophie. Ver. dtscb. Laryng. 1. Juni 1911. 
Ztschr. Obrenblk. Bd. 63. H. 3. p. 293. Münch, med. Wochenschr. 1911. 31. p. 1693. 
(Ref.) 

21. *Keller, Zungentuberkulose. Diss. Würzbg. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
40. p. 2135. 

22. *Letulle et Desfosses, Angiome de la langue. 17 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 
1911. 3. p. 186. 

23. Leier, Totalexstirpat. der Zunge. Nat. wies. med. Ges. Jena. Sekt.-Heilk. 18. Mai 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1011. 48. p. 2585. 

24. Marschik, Karzinom der Zunge nach Papillomatose. Wien, laryng. chir. Ge9. 

14. Juni 1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Wien klin. Wochenschr. 1911. 41. p. 1447. 

25. *Merklen, Hlredo-syphilis de la langue. Soc. Pddiatr. Paris. 17 Janv. 1911. La 
Presse möd. 1911. 7. p. 62. 

26. *M o 1 i n i e, Mobilitd ©xtröme de la langue. Comit. m. Bouches d. Rh5ne. 10 F4vr. 
1911. Presse möd. 1911. 52. p. 557. 

27. *M o r e 81 i n , Cancer de la langue avec addnopathies cervic. bilaterales. Extirp. des 
ganglion des deux cötds. A gauche resect. totale de la jugulaire interne. A droite 
icsect. partielle longitudinale et suture du möme trone veineux. Thrombose du vais- 
seau. 17 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 3. p. 1900. 

28. *— Abces chaud de la langue. 17 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 3. p. 193. 

29. *M fl 11 er, Leukoplakie der Zunge mit Übergang in Epitheliom. Wien. derm. Ges. 

15. Febr. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 28. p. 1038. 

30. *P e t i t et L e t u 11 e, D6g4n4rescence amylolde de la langue. 24 Mars 1911. Bull. 
Soc. anat. 1911. 3. p. 205. 

31. *Pollak, Multiple luet. Primärsklerosen der Zunge. Ver. Ärzt. Steiermark. 23. Juni 
1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 41. p. 1448. 

32. Schleinzer, Lymphosarkom der Zunge, ein Beitrag zur Dauerheilung der Lympho- 
sarkome. Dtschr. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. H. 3—4. p. 283. 

33. *S eg ui not, Syphilis linguale. (Revue gänärale.) Gaz. des höp. 1911. 46. p. 697. 
49. p. 745. 

34. ’Serenin, W. P., Ein Fall von Zungenkrebs verbunden mit Trichinosis. Med. Obos- 
renie Nr. 18. p. 585. 

35. Sinin, A. N., Aktinomykose der Zunge. Russ. chir% Arch. H. 3. p. 518. 

36. Souligoux, Cancer de la langue däveloppd sur une plaque de leucoplasie restä 
gu4ri pendant 10 ans. Bull. Mäm. Soc. Chir. 1911. 5. p. 173. 

37. Strassburg, Grosser Tumor (nicht luet.) am Zungengrund, unter symptomer Be¬ 
handlung verschwunden. Ver. naturw. Chir. 12. Nov. 1910. Zentralbl. Chir. 1911. 4. 

p. 118. 

38. *Uffenorde,6 Eälle von Lingua nigra villosa. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 12. 
p. 1345. 

39. *W e i d e n f e 1 d , Lichen rub. plan, der Zunge. Wien. derm. Ge9. 15. Febr. 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 28. p. 1038. 


Fleche (15) zeigte drei Röntgenphotographien von Injektionspräparaten 
der Art. lingualis unter Beschreibung der angewandten Injektionstechnik. Er 
ist der Ansicht, dass man auf diese Weise eine bessere Anschauung über die 
Blut Versorgung einzelner Organe und über die Verzweigung einzelner Arterien 
gewinnen könnte, als durch ein anatomisches Präparat. 

Souligoux (36) stellte einen Kranken vor, bei dem er vor zehn Jahren 
einen auf leukoplakischem Boden entstandenen Zungenkrebs ohne Wegnahme 
der Drüsen entfernt hatte. Vor zwei Monaten hatte sich ein Rezidiv eingestellt. 
Auch diesmal waren keine Drüsenerkrankungen nachweisbar. Er erwähnte 
noch einen gleichen Fall, bei dem die Heilung ohne Entfernung der Drüsen 
seit zehn Jahren bestand. 

15 * 
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Schleinzer (32) berichtet über einen Fall von Lymphosarkom der 
Zunge, der durch Exstirpation geheilt wurde, obwohl schon Metastasen in den 
regionären Lymphdrüsen bestanden. Der Fall ist fünf Jahre rezidivfrei ge¬ 
blieben, so dass man wohl mit dem Autor eine Dauerheilung annehmen kann. 
Ist dies schon bemerkenswert, so hat der Fall noch ein weiteres Interesse 
durch seine ausserordentliche Seltenheit. Unter den überhaupt bis jetzt be¬ 
schriebenen ungefähr 40 Fällen von Zungensarkom ist es der zweite Fall, der 
einwandsfrei durch histologische Untersuchung als Lymphosarkom festzustellen 
war. Klinisch war übrigens die Diagnose auf ulzerierendes Karzinom ge¬ 
stellt worden. 

Feurer (14) stellte einen 59jährigen Mann vor. bei dem vor 4% Jahren 
wegen Karzinoms die ganze Zunge und ein vorderer Gaumenbogen exstirpiert 
worden war. Als Operationsverfahren rühmt er die Spaltung des Unterkiefers 
in der Mitte. 

Caird (7) hat in 60 Fällen von Zungenkrebs 38mal vorhergehende lokale 
Reizung vorgefunden. Ein Nichtraucher befand sich nicht darunter. Leuko¬ 
plakie war in drei Fällen vorhanden. Er führt die Operation in zwei Etappen 
aus. Zuerst wird die Zunge teilweise oder ganz unter Lokalanästhesie entfernt. 
Er gibt an, dass man in Lokalanästhesie sogar den Unterkiefer in der Mittel¬ 
linie durchsägen könne, um sich bequemeren Zugang zur Zunge zu verschaffen. 
Die Drüsenausräumung macht er zehn Tage später in allgemeiner Narkose. 
Von 60 Patienten wurden 47 operiert: sieben starben an den Folgen der 
Operation, 16 leben noch, darunter einige sieben und acht Jahre nach der 
Operation. 

Corner (9) äussert sich bei einem Fall von Zungenkarzinom, den er 
bei einem 55jährigen Mann entfernt hat, über sein Operationsverfahren 
folgendermassen: Erstens lässt er den Mund von einem Zahnarzt vollkommen 
in Ordnung bringen, zweitens entfernt er die Drüsen am Hals und unterbindet 
die Gefässe, drittens entfernt er die Zunge vom Munde aus, indem er die 
Mundschleimhaut durchschneidet und den Genioglossus stumpf mit dem Finger 
vom Kiefer ablöst. 

Jabo ulay (18) operierte einen nahe der Epiglottis sitzenden Zungenkrebs 
von einem hakenförmigen Schnitt in der Regio submaxillaris aus, wobei er 
gleichzeitig die befallenen Lymphdrüsen mit wegnahm. Er schloss den Pharynx 
und den Mundboden, indem er die Nahtfäden um den horizontalen Unter¬ 
kieferast knüpfte. 

Marschik (24). Bei einem 54jährigen Manne wurde 1% Jahre lang 
an der vorderen Zungenhälfte ein weisslicher weicher gelappter Tumor be¬ 
obachtet. Durch histologische Untersuchung wurde echtes Papillom festgestellt. 
Der Patient liess sich ab und zu eine grössere Partie des langsam sich aus¬ 
breitenden Tumors exzidieren. Schliesslich wurde die Geschwulst fünfmal mit 
Radium bestrahlt. Darauf verwandelte sich der Tumor in ein Karzinom. Die 
Diagnose wurde durch das Mikroskop bestätigt. Marschik warf die Frage auf, 
ob in diesem Falle ein zeitlicher oder ursächlicher Zusammenhang mit der 
Radiumbestrahlung angenommen werden solle. 

Bishop (4). Nach schweren Zungenoperationen werden gewöhnlich 
Seidennähte durch den Zungengrund gelegt, um das Zurückfallen des Zungen¬ 
stumpfes zu verhindern. Diese Seidenfäden werden hinter den Ohren geknotet 
und reissen dann schnell die Mundwinkel auf. Um diesen Übelstand zu ver¬ 
hüten, hat er aus Celluloid zwei klemmenartige durchlochte Lippenschützer 
anfertigen lassen, welche über die Mundwinkel gestülpt werden, während die 
Fäden durch das Loch gezogen werden. Zwei Zeichnungen erleichtern das 
Verständnis. 

Depage (11) weist darauf hin, dass bei Zungenkrebsoperationen die 
Dauerresultate allmählich auf 20 bis 30% gestiegen seien. Dies komme daher, 
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dass man ausser dem Zungentumor auch sämtliche Lymphbahnen im Mund¬ 
boden und die zugehörigen Lymphdrüsen am Halse systematisch ausrotte. 
Er ist der Meinung, dass man bei Sitz des Karzinoms am Zungenrand nur 
die Drüsen auf derselben Seite wegzunehmen brauche. Er will bei diesem 
etwas schonenderen Vorgehen auch gute Resultate gehabt haben. Er operiert 
folgendermassen: Querschnitt von der Mittellinie bis zum Warzenfortsatz. 
Daran angebogen ein Hautschnitt am vorderen Rande des Kopfnickers bis 
zum Schlüsselbein. Abpräparieren des Hautlappens. Einschneiden des Kopf¬ 
nickers an seiner unteren Insertion und Herauspräparieren des ganzen Binde¬ 
gewebes samt den Drüsen von unten nach oben zu. Unterbindung der Carotis 
interna (so steht es im Text. Ref.). Jetzt wird der Mundboden am Kiefer¬ 
rand eröffnet und die Zunge herausgezogen. Die Drüsen werden weiter frei prä¬ 
pariert und schliesslich ein Teil der Parotis, die Unterkieferspeicheldrüse und die 
Zunge ganz oder teilweise, alles in einem Block, herausgeschnitten. Der 
Längsschnitt wird vollkommen vernäht, der Querschnitt aber mit der Schleim¬ 
haut des Mundbodens und des Pharynx vereinigt. Diese Wunde wird tam¬ 
poniert und später durch Anfrischung oder Plastik verschlossen. Zur Ernährung 
wird eine Schlundsonde durch die Nase geführt. 

Lex er (23) exstirpierte bei einem Patienten wegen Karzinoms die Zunge 
total nach der v. Bergmannschen Methode. Funktionell war das Resultat gut. 

Echtermeyer (12) berichtet über die Erfolge der Adrenalininjektion 
bei einem inoperabelen Zungenkarzinom. Als Patient in die Behandlung ein¬ 
trat, bestand eine inoperabele Geschwulst des Zungengrundes mit pflaumen¬ 
grossen Drüsen-Metastasen am Halse. Bei dem kachektischen Patienten 
war die Atmung pfeifend, die Sprache unverständlich. Er konnte nur flüssige 
Speisen geniessen. Die mikroskopische Untersuchung eines probeweise ex- 
zidierten Stückes ergab Plattenepithelkarzinom. Die Drüsen wurden aus¬ 
geräumt und Tracheotomie gemacht. Dann wurde der Patient mit Adrenalin¬ 
injektionen behandelt. Die Geschwulst verkleinerte sich unter Abstossung 
nekrotischer Massen. Obwohl der Patient sich häufig der Behandlung entzog, 
war das Resultat nach einem halben Jahre gut. Die Geschwulst hatte sich 
verkleinert, die Sprache war verständlich und die Atmung frei. Patient 
konnte fast alle Speisen geniessen. Auch hatte er 14 Pfund an Gewicht zu¬ 
genommen. 

Bertein und Gel 16 (3) haben zwei Fälle von Zungenstruma beobachtet, 
bei einem 18jährigen Mädchen und bei einer 40jährigen Frau. Bei dem 
Mädchen wurde die Affektion offenkundig durch Blutungen aus dem Munde, 
die sich mehrfach wiederholten. Sie stammten aus einem reich entwickelten 
Venennetz, dass sich an der Oberfläche eines am Zungengrunde sitzenden 
doppellappigen Tumors entwickelt hatte. Der Tumor wurde in Narkose vom 
Munde aus entfernt. Er bestand aus Schilddrüsengewebe. 

Bei dem zweiten Fall hatte sich infolge des am Zungengrunde sitzenden 
Tumors in der Grösse einer Mandarine eine Bronchitis mit derartiger Atem¬ 
not entwickelt, dass zunächst ein Luftröhrenschnitt vorgenommen werden 
musste. Nachdem sich die Patientin einige Wochen erholt hatte, wurde eine 
Trendelenburgsche Tamponkanüle eingelegt, das Zungenbein in der Mitte 
gespalten und so ein Zugang zum Tumor gewonnen. Die Exstirpation war 
mühsam. Auch bei diesem Tumor ergab die mikroskopische Untersuchung 
Schilddrüsengewebe. 

In der Besprechung der Fälle machen die Autoren besonders darauf 
aufmerksam, dass bei vorhandener Zungenstruma zuweilen die eigentliche 
Schilddrüse nicht vorhanden sein kann. Man könne dann wegen der Gefahr 
des Myxödem die blutige Operation nicht vornehmen. In ihren beiden Fällen 
war aber die Operation absolut indiziert. 
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Jones (19) zeigte ein walnussgrosses Dermoid der Zunge, welches am 
Zungengrunde vor dem Kehldeckel gelegen war. 

Strassburg (37) berichtet über einen nicht luetischen Tumor am 
Zungengrunde. Patient lehnte die Operation ab. Unter symptomatischer Be¬ 
handlung wurde Heilung erzielt. 

Gaucher, Gougerot und Croissant (16) sahen bei einem 60jährigen 
Mann zwei grosse zerfallene Tumoren an der Zunge und der Oberlippe. Sie 
hielten sie für Gummen, wofür der positive Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion sprach. Unter einer spezifischen Kur verschlechterte sich der Zustand. 
Eine mikroskopische Untersuchung ergab „tuberkuloide Läsionen“. Tuberkel¬ 
bazillen wurden nicht gefunden. Der Fall blieb daher diagnostisch unsicher. 

Katz (20) erläutert die makroskopischen und histologischen Verhältnisse 
der glatten Zungengrundatrophie. Er meint, dass nicht die Lues für sich 
allein, sondern eine nebenherlaufende Entzündung den luetisch präformierten 
Mutterboden beeinflusst und zur glatten Zungengrundatrophie führt. 

Ausser den 31 in der Literatur beschriebenen Fällen von Aktinomykose 
der Zunge, referiert Sin in (35) über noch einen (32). Die Geschwulst hatte 
von einer Laubholzfaser, die mitten darin lag, ihren Ausgang genommen. 

Blumberg. 

6. Erkrankungen der Speicheldrüsen. 

1. *Balajan, Parotistumoren. Dias. München 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 34. 
p. 1841. 

2. Barral, H., Pneumatocöle du canal de stönon et de la parotide. Thöse Lyon 1910/11. 
(Nur Titel.) Arch. prov. de Chir. 1910. 12. p. 732. 

3. Bertaux, Simulation d’oreillons. Arch. m. mil. Nr. 12. Journal de med. et de chir. 
1911. 6. p. 224. 

4. Bolognesi, Endotheliom der Submaxillardrüse. v. Langenb. Arch. Bd. 93. H. 3. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 6. p. 210. 

5. *Bur m an, Painless swelling of the parotid secondary to local sepsis. Brit med. 
Journal 1911. Sept. 30. p. 727. 

6. Chalier, Tumeur maligne de la parotide, trös voluraineuse, saus paralysie faciale. 
Extirpat. large. Soc. nat. M6d. Lyon. 19 Juin 1911. Lyon m4d. 1911. 40. p. 682. 

7. Chifoliau, Traitement des grenouillettes par l’extirpat. Progr. m. 24 B6c. 1910. 
Arch. gön. M4d. 1911. F6vr. p. 101. 

*8. Delanglade et Peyron, Epitheliome glandulaire de la parotide k Evolution 4pi- 
dermolde. Ass. fran$. ötud. cancer. 20 Fävr. 1911. La Progr. Presse m6d. 1911. 17. 
p. 158. 

0. *Euziöre, Los parotidites dans les maladies nerveuses. Montpellier m6d. Nr. 34. 
Joum. de möd. et de chir. 1911. 19. p. 754. 

10. Fontoynont, Le mangy (gonflement indolore des parotides, ä Madagascar). Presse 
möd. 1911. 44. p. 455. 

11. *Freund, Parotitis epidemica mit Komplikationen von seiten des Pankreas. Wiener 
med. Wochenschr. 1911. 49. p. 3184. 

12. Friedrich, Fall von Mikulicz scher Krankheit. Ärztl. Ver. Marburg. 17. Juni 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 39. p. 2092. 

13. Gary, Les parotites post - opöratoires. Arch. m. mil. Journal M6d. Chir. 1911. 16. 
p. 632. 

14. *Gony, Cas de parotide suppuröe au cours de la fidvre typhoide. These Lyon 1911. 
Arch. prov. de chir. 1911. 12. p. 739. 

15. *Grawirowski, N. P., Zur Frage der Speichelsteine. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 817. 

16. Harras und Suchier, Angiom der rarotis. Dtach. med. Wochenschr. 1911. 11. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 22. p. 771. 

17. Hess, Entzündliche Tumoren der Speicheldrüsen. Virch. Arch. Bd. 201. p. 252. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 24. p. 840. 

18. HeulJyetBoeckel, Forme rare du tumeur des glandes salivaires. Rev. de chir. 
1911. 4. p. 468. 

19. Hoffmann, Spontan tönende Lufteinblasung in die Parotis. Münch, laryng.-ot. Ges. 

20. Juni 1910. (KrankenVorstellung.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 1. p. 102. 

20. Homuth, Parotistuberkulose. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 74. Zentralbl. f. Chir. 1911, 
49. p. 1612. 

21. Jenckel, Fall von Mikuliczscher Krankheit. Altonaer Ärztl. Ver. 31. Mai 1911. 
Münch med. Wochenschr. 1911. 40. p. 2139. 
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22. Junca, Fistule du canal de Stänun. Soc. Anat.-Phys. Bordeaux. 22 Aoüt 1910. 
Journal de mäd. de Bordeaux. 1911. 3. p. 43. 

23. Kirmisson. Tumeur mixte de la parotide traitde ä deux reprises difförent. par l’ex- 
tirpat., et, depuis lors, par la radiographie. Bon iAsultat au bout de 10 ans. Bull. 
Mem. Soc. Chir. 1911. 13. p. 492. 

24. *Lafont, Les fistules du canal de Stdnon. Thöse Toulouse 1911. Arch. prov. de 
chir. 1911. 11. n. 684. 

25. Lambret et reüssier, Addnome de la parotide. Echo m. Nord. 2 Juill. 1911. 
Arch. g6n. Chir. 1911. 12. p. 1406. 

26. *Lecdne et Moudor, Tumeur primitive de la glande sous-maxillaire. 3 Mars 1911. 
Bull. Soc. anat. 1911. 3. p. 160. 

27. *Lecorvoisier y Les parotidites dans les maladies nerveuses. Thöse Montpellier 
1911. Arch. prov. de chir. 1911. 11. p. 686. 

28. *Levassort, L’oreillon iodique. Ann.med.Caen. Journ. med. chir. 1911. 13. p. 503. 

29. Marschik, Speichelstein aus dem Ductus submaxillar. Wiener laryngolog. Ges. 
8. Febr. 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 4. p. 401. 

30. Mehnert, Behandlung der Ranula und anderer zystischer Geschwülste. Korr.-Bl. f. 
Schweiz. Ärzte 1911. 14. p. 511. 

31. Miller, Foreign body in the parotid duct Brit. med. Journal 1911. Nov. 11. p. 1286. 

32. Noeggerath, Ein Fall von chronisch-eiteriger Parotitis im Kindesalter. Char.-Ann. 

33. Jabrg. 

33. O p o k i n, A. A., Zur Frage der Parotictumoren. Russ. chir. Arch. H. 4. p. 605. H. 6. 

p. 1221. 

34. ^Phillips, Case of mumps in which attacks of epididymites occured on each side 
in turn, each attack being accompained by Symptoms profoundly involving the ner- 
vous system. Lancet 1911. Jan. 7. p. 23. 

35. *Picquet, Tumeur de la parotide, compliqu4e de paralys£e faciale. Extirpat. de la 
tumeur. Suture du nerf. Sdance. 30 Juin 1911. Bull. Mem. Soc. anat. 1911. 5—6. 
p. 370. 

36. *Riviöre et Chalier, Epithelioma de la glande sous-maxillaire. Soc. nat. möd. Lyon. 
6 Nov. 1911. Lyon mdd. 1911. 48. p. 1150. 

37. *Sewell, Deafness arising from epidemic parotitis. Lancet 1911. Febr. 18. p. 436. 

38. TedenatetLapeyre, lnflammations chron. des glandes salivaires. Arch. prov.de 
chir. 1911. 2. p. 65. 

39. Tixier, Enorme tumeur de la sous-maxillaire 3 fois räcidivde; large ablation. Soc. 
chir. Lyon. 22 D4c. 1910. Lyon med. 1911. 20. p. 893. 

40. Vincent, Adenome kystique de la parotide. Soc. chir. Lyon. 1 Juin 1911. Lyon 
med. 1911. 44. p. 903. 

41. •Vinsac, A propos des orreillons. (Corresp.) Journal de med. et de chir. 1911. 8. 
p. 315. 

42. *Yvert, Calculs du canal de Stenon avec coliques Stenomennes. Bourgogne med. 
Nr. 6. Journal de med. et de chir. 1911. 19. p. 752. 

Chalier (6) demonstrierte einen von einer 59jährigen Frau gewonnenen 
faustgrossen degenerierten Mischtumor der linken Parotis (Operateur 
Jabo ulay). 32 Jahre hatte ein kleiner Tumor stationär bestanden. Erst 
seit zwei Jahren war er gewachsen. Der Fazialis funktionierte vollkommen 
normal, dagegen bestand eine vollkommen deutliche Anästhesie im Bereich 
des X. mentalis. Die Ursache für diese Erscheinung wurde auch durch die 
Operation nicht aufgeklärt, denn der Tumor hatte nirgends auf den Kiefer 
übergegriffen. Es wurden die Halsdrüsen ausgeräumt, die Carotis externa 
unterbunden und der Tumor von unten her exstirpiert. Die Lähmung der 
Gesichtsmuskulatur im Bereich der durchtrennten oberen Fazialisäste trat 
erst am vierten Tage nach der Operation ein. 

Auf Grund der 14 eigenen, genau untersuchten Fällen und der Literatur¬ 
angaben kommt Opodire (33) betreffs der Parotisgeschwülste zu folgenden 
Resultaten: Die Frage, ob die Mischgeschwülste der Speicheldrüse endo¬ 
thelialen oder epithelialen Ursprungs sind, ist noch nicht entschieden; wahr¬ 
scheinlich dürften sie epithelialer Abstammung sein. Differentialdiagnostisch 
müssen die Parotistumoren streng von den anderen Geschwülsten der Ohr¬ 
speicheldrüsenregion unterschieden werden. Die Mischgeschwülste bieten 
durchaus ein charakteristisches klinisches Bild, und zeichnen sich durch eine 
komplizierte mikroskopische Struktur aus. Sie gehören durchaus nicht immer 
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zu den gutartigen Geschwulstformen. Nach radikaler Entfernung tritt aber 
ein Rezidiv selten auf. B1 u m b e r g. 

Heul ly und Bo ecke 1 (18) haben bei einem 39 jährigen Mann einen 
seit 4 Jahren langsam gewachsenen Tumor der rechten Glandula sublingualis 
beobachtet, der etwa Nussgrösse erreicht und keine sonderlichen Beschwerden 
gemacht hatte. Die ganze Drüse wurde vom Mund aus entfernt. Histologisch 
fand sich ausser normalem Drüsengewebe in einzelnen Abschnitten myxoma- 
töses Gewebe und darin epitheliale Züge. Die beigegebenen Mikrophoto¬ 
graphien sind in der Reproduktion so schlecht ausgefallen, dass man trotz 
der sorgfältigen Erklärung keine Vorstellung erhält. Die Autoren betrachten 
den Tumor als ein Cylindrom uud schliessen sich den von Malassez ent¬ 
wickelten Ansichten an. Sie gehen auf die verschiedenen zur Erklärung der 
Speicheldrüsenmischgeschwülste aufgestellten Theorien ein, wobei sie die 
deutschen Autoren gebührend berücksichtigen. Ihre endgültige Meinung geht 
dahin, dass sich der von ihnen untersuchte Tumor auf Kosten des Drüsen¬ 
gewebes entwickelt habe, in dem er ein adenomatöses Stadium durchge¬ 
macht habe. 

Kirmisson (23) nahm bei einem 6jährigen Mädchen im Jahre 1901 
eine Mischgeschwulst der linken Ohrspeicheldrüse weg. Ende 1903 musste 
die Operation wegen eines Rezidivs wiederholt werden. Der Tumor Hess sich 
beim zweiten Male nicht vollständig beseitigen. Vom März 1904 ab wurde 
die Kranke einer Radiumbehandlung unterworfen. Bis zum Jahre 1911 
fanden 40 Sitzungen statt. Eine nach der Operation zurückgebliebene Fistel 
heilte unter der Behandlung aus. Es blieb dauernd ein kleiner Tumor be¬ 
stehen, der sich 1911 etwas vergrösserte. Unter erneuter Radiumbehandlung 
ging er wieder zurück. 

Delanglade und Peyron (8) behaupten auf Grund von Schnitten, die 
sie durch Mischgeschwülste der Ohrspeicheldrüse gewonnen haben, dass diese 
durch Metaplasie aus dem Speicheldrüsengewebe selbst entstünden. 

Bolognesi (4) berichtet von einem perivasalen Endotheliom der 
Glandula submaxillaris. Die Entartungen erstreckten sich auf das Stütz¬ 
stroma, die Gefässwände und auf die Zellen des Tumors selbst. Es zeigte 
sich im wesentlichen das Bild eines reinen Perithelioms. Bolognesi be¬ 
richtet weiter über die spärliche Literatur, die über diese seltenen Geschwülste 
vorhanden ist. Besonders erwähnt er auch die Studie von Küttner. 

Vincent (40) nahm bei einer 72jährigen Frau einen seit 22 Jahren 
gewachsenen eigentümlichen cystischen Tumor der linken Speicheldrüse weg, 
den er als cystisches Adenom bezeichnet. Die histologische Untersuchung 
sprach für ein Epitheliom, der Tumor war klinisch aber unzweifelhaft gut¬ 
artig. Bei der Operation konnte der Fazialis nicht geschont werden, und es 
trat eine vollkommene Lähmung ein. Merkwürdigerweise besserte sich dieser 
Zustand aber lediglich unter elektrischer Behandlung soweit, dass die Augen¬ 
lider wieder ihre Beweglichkeit erhielten und auch die Störungen in der 
Beweglichkeit des Mundes wesentlich zurückgingen. 

Lambret und Pelissier (25) haben bei einem siebzehnjährigen Indi¬ 
viduum eines der sehr seltenen Adenome der Speicheldrüse beobachtet. Es 
lag ausserhalb der Drüse in einem abgeirrten Lappen. Sie betonen die 
Schwierigkeit der Diagnose, namentlich die leichte Verwechslung mit Misch¬ 
geschwülsten und teilen ihre Ansicht über die Abkunft dieser Adenome mit. 

Harras und Suchier (16). Bei einem 8 Wochen alten Kinde wurde 
ein echtes Angiom der Parotis exstirpiert. Dasselbe war bei der Operation 
für eine Neubildung, aber nicht für eine Gefässgeschwulst angesehen worden.. 
Deswegen wurde statt der eigentlich indizierten Radikaloperation nur die^ 
partielle Exstirpation ausgeführt. \ 
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Verfasser weisen auf die Schwierigkeit der Diagnose derartiger kleiner 
Geschwülste hin. Sie empfehlen die Radikaloperation, die wegen des Ge¬ 
schwulstcharakters angebracht ist. Die Operation soll möglichst frühzeitig 
ausgeführt werden, da die Blutungsgefahr mit zunehmender Grösse der 
Geschwulst wächst. 

Tixier (39). Bei einem 37 jährigen Mann bestand seit 1899 eine kleine 
bewegliche Geschwulst in der linken Regio submaxillaris. Von 1907 ab be¬ 
gann sie langsam zu wachsen. 1909 wurde operiert, wobei man entdeckte, 
dass es sich um eine Geschwulst in der Speicheldrüse handelte. Anfang 1910 
wurde ein Rezidiv operiert und 10 Tage später eine Fulguration gemacht. 
Das Rezidiv stellte sich wieder schnell ein, Radium blieb wirkunglos. Im 
November erschien die Geschwulst kaum noch operierbar. Trotzdem operierte 
Tixier und konnte noch alles Krankhafte wegnehmen, ohne die Karotis 
unterbinden zu müssen. Der enorme Substanzverlust lies sich durch Lappen¬ 
bildung decken. Die histologische Untersuchung ergab einen epithelialen Tumor. 

In der Diskussion gingen die Meinungen über den Wert der Radium¬ 
behandlung und der Fulgurisation weit auseinander. 

Hess (17) beschreibt ausführlich die Histologie einer etwa walnuss¬ 
grossen Geschwulst, die sich in einer Parotis im Aufschluss an eine akute 
Entzündung gebildet hatte. Der Tumor war wegen Verdachtes auf Bösartig¬ 
keit exstirpiert worden. Im mikroskopischen Bilde fanden sich Bindege¬ 
websvermehrung, Lymphozyten und Plasmazelleninfiltration und allmählich 
fortschreitende Zerstörung des Drüsenparenchyms. Am Schluss der Arbeit 
gibt Hess eine Übersicht über die einschlägige Literatur. 

Tedenat und Lapeyre (38) berichten über fünf von ihnen beobach¬ 
tete Fälle von chronischen Speicheldrüsenentzündungen. Der erste betraf 
einen 62jährigen Mann, bei dem sich aus einem Hautdurchbruch der rechten 
Wange spontan ein Haferkorn entleerte, das im Ductus Stenonianus gesessen 
hatte. Bei den vier übrigen Fällen handelte es sich um chronische Ent¬ 
zündungen von Unterkieferspeicheldrüsen infolge von Speichelsteinen. Die 
Drüsen wurden sämtlich exstirpiert. In einer Drüse fand sich ausser einem 
grossen Stein eine grosse Menge sandartiger Kalkkörper. In einem anderen 
Fall hatte sich ein Speichelstein um eine Pflanzengranne gebildet. Eine kurze 
Übersicht über anderweitig beschriebene Fälle von chronischen Speicheldrüsen¬ 
entzündungen ist angefügt. 

Gary (13) sah in einem Fall 5 Tage nach einer Bruchoperation eine 
doppelseitige Speicheldrüsenentzündung. Durch vierstündlich wiederholtes 
Ausdrücken der Drüsen wurde nach einer Woche Heilung erzielt. 

Fontoynont (10). Unter dem Namen Mangy beschreibt Fontoynont 
eine unter den Eingeborenen Madagaskars häufig vorkommende völlig uner¬ 
klärte chronische, schmerzlose Anschwellung der Ohrspeicheldrüsen. Die Affek¬ 
tion scheint erblich und an verschiedene Gegenden gebunden zu sein. 
Klinisch erinnert sie am meisten an eine unvollkommene Form der soge¬ 
nannten Mikuliczsehen Drüsenkrankheit. Pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen liegen nicht vor. Ebensowenig existiert eine erfolgreiche Therapie. 

Jen ekel (21) demonstrierte einen Fall von Mikuliczscher Krankheit 
bei einem 19 jährigen Manne, der sich 1910 im November eine starke 
Gonorrhöe zugezogen hatte. Hierzu gesellte sich im Januar 1911 Epididymitis 
und Orchitis gonorrhoica. Nach Exstirpation des befallenen Hodens schwollen 
die Parotiden, die Submaxillar- und Sublingualdrüsen symmetrisch an. Durch 
die Behandlung der Gonorrhöe ist die Schwellung schon geringer geworden. 
Jenckel führt die Erkrankung auf die Toxine der Gonokokken zurück. 

Friedrich (12) demonstrierte einen Fall von Mikuliczscher Krank¬ 
heit. Die Parotiden und die Submaxillardrüsen waren beiderseitig symmet¬ 
risch geschwollen. Das Leiden bestand 6 Jahre ohne Beschwerden. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



234 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Bertaux (3) beobachtete einen Fall von Vortäuschung doppelseitiger 
Ohrspeicheldrüsenentzündung bei einem Kavalleristen. Der Mann hatte ein¬ 
mal eine wirkliche Ohrspeicheldrüsenentzündung gehabt, und später entdeckte 
er, dass sich bei ihm Schwellungen in der Drüsengegend einstellten, wenn er 
kräftig in eine Trompete blies. Er lernte es dann durch eine gewaltige 
Kraftanstrengung Luft in die Ausführungsgänge der Speicheldrüse zu pressen. 
Auf diese Weise entstanden scheinbare Tumoren, wie sie sonst nur als Ge¬ 
werbekrankheit bei Glasbläsern und Trompetern beschrieben worden sind. 

Homuth (20) konnte bei einem siebenjährigen Knaben eine Tuber¬ 
kulose der Ohrspeicheldrüse beobachten. Die Affektion zeigte sich zuerst in 
Form einer starken Schwellung der rechten Parotis, in der sich ein kleiner 
Abszess befand. Er wurde gespalten, die Heilung zog sich aber sehr in die 
Länge. Ungefähr ein halbes Jahr später wurde eine kirschkerngrosse käsige 
Gewebspartie entfernt und aus der Nachbarschaft ein Stück der Drüse aus¬ 
geschnitten. Danach trat völlige Heilung ein. Die histologische Unter¬ 
suchung ergab Tuberkulose. Ein Bild ist beigegeben. In der Besprechung 
des Falles macht der Verfasser auf die Seltenheit des Leidens und die 
Schwierigkeit der Diagnose aufmerksam. 

Noeggerath (32) hat bei einem dreizehnjährigen, etwas schwächlichen 
lymphatischen Knaben eine nicht schmerzende an- und..abschwellende Ent¬ 
zündung der rechten Ohrspeicheldrüse gesehen. Je nach der Grösse der 
Anschwellung Hess sich bald mehr, bald weniger fibrinös-eiteriges Sekret aus- 
drücken. Das Leiden verschwand nach dreiviertel Jahren. Die Drüse wurde 
täglich mehrmals ausgedrückt. Eine Ursache wurde nicht ermittelt. 

Mehnert (30) empfiehlt zur Behandlung der Ranula und anderer 
cystischer Geschwülste zunächst durch einen Troikart den Inhalt zu ent¬ 
leeren, dann eine 25°/oige Tannin-Glyzerinlösung einspritzen und den grössten 
Teil davon nach einigen Minuten wieder ablaufen zu lassen. Nach anfäng¬ 
licher starker Reaktion soll vollkommene Heilung eintreten und nur eine 
vom Munde aus kaum fühlbare Verhärtung Zurückbleiben. Auf diese Weise 
ist eine von ihm vorher vergeblich operativ behandelte Ranula ausgeheilt. 

Chifoliau (7) empfiehlt bei der Ranula die Exstirpation der erkrank¬ 
ten Speicheldrüse vom Munde aus. Bei Rezidiven findet er den Weg von 
aussen her für angezeigt. 

Marschik (29) zeigte einen kirschgrossen Speichelstein aus dem linken 
Ductus submaxillaris eines 42 jährigen Mannes. Zuerst hatte eine starke 
entzündliche Schwellung des Mundbodens an der linken Seite bestanden. 
Nach ihrer Rückbildung konnte man den Speichelstein tasten, der sich von 
dem Munde aus entfernen Hess. 

Miller (31). Einem vierzigjährigen Mann geriet ein Gerstenkorn mit 
Grannen in den linken Duct. Stenonianus, welches sich zunächst nicht 
entfernen Hess. Es entstand eine Entzündung der Wange. Fünf Monate 
später konnte Miller Eiter aus dem Ausführungsgang ausdrücken, spaltete 
ihn und förderte das Getreidekorn unverändert zutage. 

Junca (22) stellte einen Kranken vor, der zwei Jahre eine Ober- 
kieferaktinomykose gehabt hatte. Sie war mit hohen Jodkalidosen und eini¬ 
gen Auskratzungen behandelt worden und hatte sich zurückgebildet. Vier¬ 
zehn Tage nach der Vorstellung hatte sich eine Öffnung an der Wange ge¬ 
bildet. Sie entpuppte sich als eine unvollständige Fistel des Stenonsehen 
Ganges. 


7. Erkrankungen der Mandeln. 

1. *Avellis, Gaumenbögennäher und Mandelquetscher. Zwei neue Instrumente. Arch. 
Laryng. Bd. 22. H. 1. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 10. p. 1124. 
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2. *B os viel, Bistouri pour l’ouverture des abces amygdaliens. Soc. laryng. ot. rhin. 
Paris, 8 Döc. 1910. La Presse möd. 1911. 1, p. 6. 

3. *Bouvier, Thromp. der Ven. jug. int m. der Sinus transv. nach Angina und 
Drüsenabszess. Diss. Greifsw. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 3. p. 162. 

4. Braun, Tonsillarsklerose. Wien, laryng. Ges. 8. Febr. 1911. Kranken Vorstellung. 
Monatsschr. f. Ohrenb. 1911. 4. p. 401. 

5. Burack, Zur kasuist. der Komplikation nach Adeno- und Tonsillotomien. Ztschr. 
Laryng. etc. Bd. 8 H. 5. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 24. p. 841. 

6. *Calder, Hook to retract the anterfaucial pillar during „morcellement“ of the tonsil. 
Lancet 1911. Febr. 18. p. 452. 

7. ’Capart, Symphonie de l’amphgdale gauche et leucömie. Soc. clin. hop. Bruxelles. 
13 Mai 1911. Presse mdd. 1911. 45. p. 473. 

8. ^McCarthy, Tonsillar calculus. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 28. p. 1062. 

9. *Castex, Chancre de l’amygdale. Soc. laryng. ot. rhin. Paris. 8 Döc. 1910. La 
Presse möd. 1911. 1. p. 6. 

10. *Delsaux, Accidents et complication postaddnectomiques. Progr. med. beige. 1911. 
17. p. 130. 

11. Fackenheim, Fremdkörper (Gräte) im Halse (Mandel). Therap. Monatsh. 1911. 6. 
p. 361. 

12. *Fraser, Enucleation of the faucial tonsils. Edinb. med. chir. Soc. May 3. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. May 18. p. 1112. 

13. *Gault, La voie buccale comme voie d’accäs sur la rdgion pöri-amygdalienne et 
l’espace maxillo-pharyngien. Congr. fran^. Ot. Rh. Lar. 1911. Presso möd. 1911. 40. 
p. 418. 

14. *G1 as, Toxisches, im Anschluss an Angina phlegmon. aufgetreten. Gesichtsexanthem. 
Wien, laryng. Ges. 1. Juni 1910. Krankenvorstellung. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 

I. p. 96. 

15. — Mandelschanker. Wien, laryng. Ges. 7. Dez. 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 

J. 45. H. 3. p. 842. 

16. *6oldmann, Die chron. cholesteatomatöse (casöeuse der Franzosen) Entzündung der 
Tonsillen und ihre Behandlung. Prag. med. Wochenschr. 1911. 50. p. 645. 

17. *Goris, Lymphangiome granuleux de Tamygdale. Soc. belg. Chir. 29 Oct. 1910. 
Presse med. 1911. 10. p. 92. 

18. ^Hastings, Ulcerat of the tonsil. R. Soc. Med. Laryng. Sect. Febr. 3. 1911. Brit. 
med. Journ. 1911. Febr. 25. p. 441. 

19. *Hays, Acute fonsillitis and its treatment Med. Rec. May 13. 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. July 8. p. 8. 

20. Heller, Taubeneigrosse Tonsilla pendula. Ärztl. Ver. Brünn. 15. u. 19. Mai und 
19. Juni 1911. Krankenvorstellung. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 32. p. 1178. 

21. Hoerner, Ulcerat. an der Tonsille in der Nische der Gaumenbögen nach wieder¬ 
holten peritons. Abszess. Ges. sächs. tbür. Kehlk. Ohr. Ärzte. 9. April 1911. Kranken¬ 
vorstellung. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 4. p. 465. 

22. ’Hoesch, Zur Diphtheriebehandlung. Dtsch. med. Wochenschr. 1911.37. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 49. p. 1617. 

23. ’Jones, An improved and simplified aseptic Mackenzie guillotine. Brit. med. Journ. 
1911. Jan. 28. p. 208. Lancet 1911. July 22. p. 232. 

24. *Kelson, Cyst of the tonsil. Roy. Soc. Med. April 7. 1911. Brit. med. Journ. 
1911. April 22. p. 938. 

25. *Köhl, Adenoide Vegetationen und Hypertrophie der Gaumentonsillen. Diss. Würzburg 

1910. Münch, med. Wochenschr. 1910. 4. p. 216. 

26. Kofi er, ühsere Erfahrungen mit der Tonsillektomie (Radikaloperation der Tonsille). 
Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 3. p. 321. 

27. Kren, Tuberkulose der Tonsille. Wien. denn. Ges. 3. Mai 1911. Krankenvorstellung. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 31. p. 1143. 

28. Kuttner, Instrument zur Nasenligatur bei Tonsillektomie. Laryng. Ges. Berlin. 
9. Dez. 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 666. Nur Titel. 

29. Laut mann, Anästhesie bei der Adenotomie. Ztsch. Laryng. Rhin. etc. Bd. 3. H. 4. 
Ztrlbl. f. Chir. 1910. 13. p. 477. 

30. *v. Lenart, Exper. Studie über den Zusammenhang des Lymphgefässsystemes der 
Nasenhöhle und der Tonsillen. Arcb. Laryng. Bd. 21. H. 3. Monatsschr. f. Ohrenh. 

1911. J. 45. H. 6. p. 669. 

31. "Lesca, Des amygdales palatines infectdes. Nöcessitö de leur exöröse totale. These 
Paris. 1911. Arch. prog. de Chir. 1911. 6. p. 369. 

32. *Leuwor, Ober Tonsillotomie. Konegen, Leipzig 1911. 

33. *Lev instein, Auf welchen histol. Vorgängen beruht die Hyperplasie, sowie die 
Atrophie der Gaumenmandel. Arch. Laryng. Bd. 22. H. 1. Monatsschr. f. Ohrenh. 
1911. 10. p. 1124. 

34. Mahn, Traitement de l’hypertrophie des amygdales palatines. (Amygdalectomie.) 
La Presse möd. 1911. 28. p. 277. 
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35. Manu, Technik der Mandelexstirpation. Ges. Naturheilk. Dresden. 8. April 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 26. p. 1422. 

36. *Marschik, Neue selbsthaltende Tonsillenfasspinzette zur Tonsillektomie. Verh. 
Ver. dtsch. Laryng. 31. Mai u. 1. Juni 1911. Ztschr. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 3. p. 298. 

37. *Mermod, Est-il bon de supprimer les amygdales, et quel est le meilleur moyen 
d’y arriver? Rev. med. de la Sumse rom. 1911. 12. p. 777. p. 835. 

38. Mettler, Zur Öffnung des peritonsillär. Abszesses. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 
1911. 9. p. 299. 

39. *Neil, Enucleation of the tonsil. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1911. June 3. p. 1348. 

40. Pässler, Das Krankheitsbild der permanierenden Tonsilleninfektion und seine Be¬ 
handlung. Dtsch. Kongr. inn. Med. 19. April 1911. Münch, med. Wochensch. 1911. 
18. p. 978. 

41. — Path. und Ther. der permanenten Mandelgrubeninfektion. Ges. Naturheilk. Dresden. 
8. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 26. p. 1422. 

42. *Rhodes, John Edwin, The adenoid and tonsil Operation. The journ. ot the 
Amer. Med. Ass. March 25. 1911. 

43. *Rood, Colbi Luther, A modification of sluders method of tonsillectomy. The 
journ. of the Amer. Med. Ass. July 29. 1911. 

44. *Sewell, On certain dangers associated with the Operation for the removol of 
tonsils and adenoids. Med. Chronicle. 1911. July. p. 212. 

45. ’S luder, Greenfield, A method of tonsillectomy by means of a guillotine and 
the alveolar eminence of the mandible. The journ. of the Amer. Med. Ass. March 25. 
1911. 

46. Sinder, übersetzt von Gundelach, Tonsillektomie mittelst einer Guillotine und 
die Eminentia alveolar, ass. mandibul. Monatsschr. f. Ohrenh. J. 45. H. 8. p. 903. 

47. *Sobernheim, Kurze serol. Mitteilung zur Angina VincentirFrage. Arch. Laryng. 
Bd. 21. H. 3. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 673. 

48. Sturmann, Totale Exstirpation der Tonsillen. Laryng. Ges. Berlin. 9. Dez. 1910. 
Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 666. (Nur Titel.) 

49. *Syme, Guthrie, Enucleation of the tonsil. Brit. med. Journ. 1911. Dec. 30. 
p. 1696. 

50. *Vaquier, Anästhesie pröoperatoire de l’amygdale par les piqüres de nirvanine. 
Arch. intern. Laryng. Nr. 2. Journ. med. chir. 1911. 13. p. 500. Presse med. 1911. 
62. p. 648. 

51. *Viollet, Forte9 angines febriles recidivant, 5—6 fois par au chez un enfant, gueries 
par la supression des amygdales et des replis de His. Congr. fran?. Ot. Rh. Lar. 1911. 

Presse med. 1911. 40. p. 419. 

52. *Whillis and Pybus, On the enucleation et tonsils with the guillotine. Brit. med. 
Journ. 1911. Nov. 25. p. 1402. 

53. *Z o 11 s c h au und M a r s c h ik, Rezidiv eines maligneu Tonsillentumors durch Röntgen¬ 
therapie geheilt. Ges. Ärzte Wien. 10. März 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
11. p. 405. 

Kofler (26) berichtet über die seit 1909 an der Chiarischen Klinik 
ansgeführten 150 Tonsillektomien. Nach seinen Erfahrungen ist das Alter 
und der allgemeine Zustand des Patienten zu berücksichtigen. Bei Berufs¬ 
sängern sollen die Mandeln überhaupt nicht radikal entfernt werden. Wegen 
der Gefahr der Nachblutung soll die Ektomie nur einseitig vorgenommen 
werden. Die Operation wird durchweg in lokaler Anästhesie ausgeführt und 
die Mandeln möglichst stumpf herausgeschält. In der Vor- und Nachbehand¬ 
lung werden antiseptisch wirkende Tabletten reichlich verwendet. Die Er¬ 
folge waren durchweg günstig. In einem Fall kam es zu einer Nachblutung 
am zweiten Tage und plötzlichen Tode am dritten Tage nach der Operation. 
Die Leichenöffnung ergab ein kompensiertes Vitium cordis und Status lympha- 
ticus. In einem zweiten musste wegen schwerer Nachblutung die Carotis ex¬ 
terna unterbunden werden. In einem dritten Fall trat am 6. Tage nach der 
Operation eine starke Nachblutung ein. 

Mann (35) beschreibt ausführlich die in 300Fällen am Friedrichstädter 
Krankenhause in Dresden übliche Technik der Mandelexstirpation. Es wird 
ausschliesslich Lokalanästhesie angewandt. Nach der Operation bleiben die 
Patienten wegen der Nachblutungsgefahr mindestens 8 Tage in klinischer 
Beobachtung. 
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Sluder (46) will mit dem Tonsillotom von Mackenzie, das er etwas 
abgeändert hat, die Mandeln vollständig samt ihrer Kapsel entfernen können. 
Das Instrument wird schräg durch die Mundhöhle geführt und die Mandel 
so weit vorgewälzt, dass sie an die Innenfläche des Unterkieferkörpers zu 
liegen kommt und zwar an eine Stelle, die bisher anatomisch noch nicht be¬ 
zeichnet ist und die Sluder Eminentia alveolaris nennt. Nach den beige¬ 
fügten Abbildungen kommt dann die Mandel in der Tat vollständig heraus. 

Mahu (39) beschreibt unter Beifügung von 36 Abbildungen die Be¬ 
handlung der hypertrophischen Mandeln. Er geht auf die kleinsten Einzel¬ 
heiten sorgfältig ein. Die Abtragung der Mandeln mit der heissen Schlinge, 
die Abtragung mit der kalten Schlinge und die Zerstückelung der Mandeln 
werden an der Hand übersichtlicher schematischer Bilder genau beschrieben. 

Hoesch (22). Bei einer zusammenfassenden Mitteilung über die Er¬ 
fahrungen, welche mit der Serum-Behandlung der Diphtherie im Kranken¬ 
hause Friedrichshain auf der chirurgischen Abteilung gemacht sind, tritt 
Hoesch übereinstimmend mit anderen Autoren für eine möglichst frühzeitige 
Injektion ein. Er gibt der intramuskulären Einspritzung den Vorzug. Bei 
leichten Formen wurden 1000—2000 Immunitätseinheiten, bei mittelschweren 
und schwersten Formen 3000—4000 Einheiten angewandt. Höhere Antitoxin¬ 
mengen anzuwenden hält Hoesch für überflüssig. Ein leichterer klinischer 
Verlauf konnte bei Anwendung hoher Dosen nicht festgestellt werden. Durch 
Injektion ganz hoher Dosen sowie durch Adrenalin und Adrenalin-Kochsalz- 
iniüsion konnten keine greifbaren Resultate erzielt werden. Die diphtherische 
Blutdrucksenkung, welche die Voraussetzung für diese Therapie bildet, hält 
Hoesch nicht für den Tatsachen entsprechend. Eine Reihe von Diphtherie¬ 
fällen verläuft von vornherein so schwer, dass weder durch Serumbehandlung 
noch durch Anwendung anderer moderner Mittel der tödliche Ausgang auf¬ 
zuhalten ist. 

Lautmann (29) empfiehlt bei älteren verständigen Patienten, vom 
10 Jahre an, die Adenotomie unter lokaler Anästhesie auszuführen. Bei 
jüngeren Patienten hält er die Äthylchlorid-Narkose mit Hilfe des Camus- 
schen Apparates für angezeigt. Das Herabfallen der abgeschabten Adenoiden 
in den Kehlkopf soll dadurch vermieden werden, dass der Zungenspatel tief 
bis an die hintere Rachenwand eingeführt wird. 

Burack (5) weist darauf hin, dass das Mathieusche Instrument ge¬ 
legentlich die Gaumenbögen sowie „den tiefen Teil der Drüse, der nahe der 
äusseren Kapsel liegt“, verwunden kann. Nach 5—9 Tagen können noch 
Nachblutungen nach Tonsillotomien auftreten. Digitalkompression ist bei 
schweren Blutungen am einfachsten und wirksamsten. 

Fackenheim (11) macht in den Mandeln oder im Schlunde einge- 
spiesste Fischgräten dadurch sichtbar, dass er die Patienten Heidelbeerkompot 
geniessen lässt. Die Gräten färben sich dadurch blau und sind dann sehr 
leicht aufzufinden. 

Mettler (38) hat zur Eröffnung des peritonsillären Abszesses eine Art 
abgebogene Kornzange konstruiert, die vorn ein durch Federdruck vorschieb- 
bares spitzes Messerchen trägt. Mit dem Messer wird der weiche Gaumen 
durchstochen, dann lässt man es zurückschnappen und erweitert die Wunde 
stumpf durch Öffnen der Kornzange. 

Paessler (40) betont, dass das Auftreten von eiterigen Mandelpfröpfen 
fast nie nur lokal sei, dass es vielmehr fast immer häufige Infektionen be¬ 
dinge. Er teilt das Krankheitsbild in vier Gruppen: 

1. Lokalerscheinungen, 

2. Allgemeinerscheinungen, (Fieber, Kopfschmerzen usw.), 

3. als selbständige Krankheiten auftretende Allgemeininfektionen, (Sep¬ 
sis, Polyarthritis acuta und chronica), 
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4. sekundäre Erkrankungen, am häufigsten Herzerscheinungen. Paess- 
ler glaubt nach seinen Erfahrungen, dass die Appendizitis sehr häufig die 
Folge von chronischer Mandelgrubeninfektion sei. Dies bedürfe aber noch 
der Klärung, besonders der theoretischen. 

Die Therapie besteht nach Paessler in der prinzipiellen Totalexstir¬ 
pation der erkrankten Tonsillen. 

Paessler (41) leitet auf Grund seiner Untersuchungen und seiner mit 
völliger Entfernung der Tonsillen erzielten Erfolge nicht nur Polyarthritis, 
Rheumatismuskomplikationen, Endo-, Myokarditis und Chorea minor von der 
chronischen Mandelgrubeninfektion ab, sondern auch zyklische Albuminurien, 
Sepsis und mutmasslich auch die rezidivierenden Appendizitiden. 

Goris (17) operierte bei einem Manne einen ganz ungewöhnlich grossen 
Tumor aus der Gegend der linken Mandel. Nach seiner klinischen Be¬ 
schaffenheit wurde er für ein Chondrom angesehen. Nach prophylaktischer 
Tracheotomie und querer Spaltung der Wange Hess sich der gestielte Tumor 
entfernen. Beim Durchschneiden fand sich in der Mitte ein kleiner Stein. 
Die histologische Untersuchung ergab ein kavernöses Lymphangiom. 

Kelson (24) zeigte einen mikroskopischen Schnitt von einer Mandel¬ 
cyste. Die linke Mandel hatte sich seit einigen Monaten vergrössert, so dass 
man ein Sarkom angenommen hatte. Die Mandel wurde teilweise ausgeschält 
und dann mit der kalten Schlinge abgetragen. 

Hastings (18) sah bei einem 56jährigen Mann eine seit zwei Mo¬ 
naten bestehende Ulzeration an der linken Mandel von eigentümlich weisser 
Färbung. Syphilis war nicht vorhanden, ein Probeschnitt gab keine Auf¬ 
klärung. 

Glas (15) stellte einen Patienten mit Mandelschanker vor. In dem 
Sekret wurden die V in c ent sehen Bakterien und die Spirochaete pallida vor¬ 
gefunden. Er erwähnte einen anderen Fall, bei dem eine Sklerose mit 
Vincent scher Angina und einem Peritonsillarabszess kombiniert war. 

8. Erkrankungen des Gaumens. 

1. B alb an, Ulzeration des weichen und harten Gaumens. (Tuberk.? oder Syph.?) Wiener 
dermatol. Ges. 15. Febr. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 28. p. 1037. 

2. Bosviel, Apoplexie d’un pilier amygdalien. Soc. laryng., ot rhin. Paris. 10 Nov. 1911. 
Presse mdd. 1911. 97. p. 1008. 

3. *Castex et Parrel, Fibrome de la voute palatine. Soc. laryng., ot., rhin. Paris. 
8 Ddc. 1910. La Presse mddicale. 1911. 1. p. 6. 

4. *Crawford and Alexander, Acinous cancer of the hard palate. M. Soc. Liverp. 
Febr. 2. 1911. Brit. Med. Journal 1911. Febr. 25. p. 441. 

5. ’French, Endotbelioma of tbe palate which had deiived great benefit from treat- 
ment with radium. R. Soc. Med. Sect. Laryng. March 8. 1911. Brit. med. Journal 
1911. March 25. p. 688. 

6. Glas, Zwischen den Blättern des weichen Gaumens gelegene abgekap9elte (intra- 
murale) Geschwulst. Wiener lar.-rhin. Ges. 3. Mai 1911. (Krankenvorstellung.) Monats¬ 
schrift f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 7. p. 837. 

7. Grant, Ulceration and infiltration of hard palate in a wo man subject to tuber- 
culosis of the larynx. Roy. Soc. Med. 7. April 1911. (Krankenvorstellung.) Brit. med. 
Journal 1911. April 22. p. 938. 

8. *Harmer, Superficial ulceration of tbe fauces etc. Roy. Soc. Med. LaryngoL Sect» 
3 Nov. 1911. Brit. med. Journal 1911. Nov. 18. p. 1359. 

9. *Hutter, Hochgradige tuberkulöse Zerstörung der knöchernen Nasenscheidewand 
(vomer), des Nasenbodens und des harten und weichen Gaumens. Wiener laryngol. 
Ges. 8. März 1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 6. p. 653. 

10. *Lack, Papilloma of the palate. Roy. Soc. Med. Laryng. Sect. Nov. 3. 1911. Brit. 
med. Journal 1911. Nov. 18. p. 1358. 

11. *Mager, Vom Arcus palato-glossus ausgehendes Fibroma pendulum, das im Öso¬ 
phagus verschluckt getragen wird und bis vor die Mundöffnung hervorgewürgt werden 
kann. Ärztl. Ver. Brünn. 9. Jan. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 7. p. 261. 

12. *Mayo, Charles H., Exstirpation of tumors of vomer through the roof of the 
mouth. Annals of surg. Sept. 1911. 
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13. Oppenheim, Gummata der Schleimhaut und des Periostes des weichen und harten 
Gaumens, möglicherweise Tuberkelbazillenmischinfektion. Wiener dermat. Ges. 
3. Febr. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 13. p. 473. 

14. Passow, Verwachsung des weichen Gaumens mit der Rachenwand. Berl. otol. Ges. 
19. Mai 1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 9. p. 1015. 

15. Porter, Variex involving the soft palate. Scott, otol. Laryng. Soc. Nov. 25. 1911. 
Brit. med. Journal. 1911. Dec. 16. p. 1598. (KrankenVorstellung.) 

16. Rethi, Motor. Innervation des weichen Gaumens. Wiener med. Wochenschr. 1911. 
39. p. 2521. 

17. Rusch, Tuberkulose der Gaumenschleimhaut. Wiener dermatol. Ges. 3. Febr. 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 13. p. 474. 

18. *Tilly, Pedunculated growth on an elongated uvula. Roy. Soc. med. April 7. 1911. 
Brit. med. Journal 1911. April 22. p. 938. 

19. *Tweedie, Deformity of the palate. R. Soc. med. Sect. Laryng. Jan. 6. 1911. Brit. 
med. Journal 1910. Jan. 21. p. 138. 

Rusch (17) zeigte bei einem 51jährigen Mann eine seit 3 U Jahren 
bestehende Schleimhautaffektion des Gaumens. Ein erhabenes Infiltrat nahm 
fast die ganze Schleimhaut ein. Es war stellenweise glatt, stellenweise durch 
tiefe Furchen zerklüftet und stellenweise wieder mit zahlreichen ziemlich 
tiefen scharfrandigen Geschwüren besetzt. Am Gaumensegel befanden sich 
zahlreiche miliare graugelbliche Knötchen. Ähnliche Veränderungen wurden 
an der Schleimhaut des Kehlkopfes gefunden. Die histologische und bakterio¬ 
logische Untersuchung stellte Tuberkulose fest. Darreichung von Jod wirkte 
überraschend günstig. Da Wassermann positiv ausfiel, konnte an eine Kom¬ 
bination mit Lues gedacht werden. 

Passow (4) hat bei einem Patienten eine fast völlige Verwachsung des 
weichen Gaumens mit der Rachenwand nach Diphtherie mit dem geknöpften 
Messer getrennt und die Wiederverwachsung durch Einlegen einer Prothese 
verhindert. 

Röthi (16) gibt an, dass der Vagus der alleinige motorische Nerv des 
Levator veli palatini sei und dass der Fazialis mit seiner motorischen Inner¬ 
vation nichts zu tun hat. Zum Beweise führt er eine Operationsgeschichte 
an: Es musste bei der Operation eines Tumors am Halse die Vena jugularis 
reseziert werden, wobei der Vagus am Stamm verletzt wurde. Unmittelbar 
nach der Operation war Heiserkeit und erschwertes Schlucken vorhanden, 
und es wurde später festgestellt, dass die Gaumenhälfte und das Stimmband 
auf der operierten Seite gelähmt war. 

Bosviel (2). Ein 50jähriger Mann bekam mitten im Schlaf einen 
Bluterguss in den rechten Gaumenpfeiler, den er sich selbst mit einem Finger¬ 
nagel anriss, worauf eine starke Blutung erfolgte. Eine solche Affektion soll 
noch nie beschrieben worden sein. 

Oppenheim (13) stellte einen 40jährigen Mann vor mit zahlreichen 
grösseren und kleineren Geschwüren am harten und weichen Gaumen. An 
einer Stelle war der Knochen freigelegt. An einzelnen Rändern konnte man 
hirsekorngrosse graue Knötchen erkennen. Da Wassermann stark positiv 
war (luetische Infektion vor 5 Jahren), so wurden Gummata angenommen- 
Doch konnte eine Mischinfektion mit Tuberkelbazillen nicht ausgeschlossen 
werden. 

Balban (1) stellte vierzehn Tage später den von Oppenheim demon¬ 
strierten Fall vor. Der prompte Erfolg einer inzwischen eingeleiteten spezifi¬ 
schen Kur hatte den Beweis erbracht, dass es sich in diesem Falle um Syphilis 
und nicht um Tuberkulose handelte. In der Diskussion machte Oppen¬ 
heim darauf aufmerksam, wie ähnlich diese beiden Affektionen im klini¬ 
schen Bilde in der Mundhöhle sein können. 
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9. Erkrankungen der Kieferhöhle. 

1. Avellis, Tuberkulöser Tumor der Oberkieferhöhle. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 
J. 45. H. 7. p. 830. 

2. Bouvier, Käsiges Kieferhöhlenempyem mit hochgradiger Verdrängung der Nasen- 
Scheidewand. Ver. deutsche Laryng. 1. Juni 1911. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. 
p. 299. Münch, med. Wochenschr. 1911. 31. p. 1694. (Ref.) 

3. *Brunzlow, Die entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen im militärpflichtigen Alter. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 10. p. 385. 

4. — Darstellung der Nasennebenhöhle und ihre Erkrankungen im Röntgenbilde. Fort¬ 
schritte a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 32. p. 1100. 

3. * Bür kn er, Statistisches aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen-und Hals¬ 
krankheiten in Göttingen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 9. p. 995. 

6. * Co 11 in et, Sonde molle ä demeure dans le sinus maxillaire. Soc. laryng. ot.-rhin. 
Paris 10 Janv. 1911. Presse möd. 1911. 9. p. 86. 

7. D ahm er, Breite Eröffnung der Oberkieferhöhle von der Nase aus mit Schleimhaut¬ 
plastik und persistierender Öffnung. Arch. f. Laryng. Bd. 21. H. 2. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 3. p. 355. 

8. Denker, Die Entwickelung der Diagnostik und der Therapie der Eiterungen der 
Nebenhöhlen der Nase. Ver. Ärzte Halle. 13. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 48. p. 2584. 

9. *Fallas, Epithöliome perlö cutanö ayant envahi tous les sinus de la face. Soc. Anat. 
path. Bruxelles. 19 Janv. 1911. Presse med. 1911. 16. p. 144. 

10. *Foster, Acut antrum of Highmore with eye complications. Lancet. 1911. Oct. 14. 
p. 1075. 

11. Glas, Neues Mittel zur Diagnose der Nebenhöhlenentzündungen der Nase. Wien, 
med. Wochenschr. 1911. 52. p. 3306. 

12. *Gutberlet, Motor. Kieferhöhlentrokar. Allg. med. Zentralztg. 1911. 49. p. 676- 

13. Hänisch, Grosses Osteom der Stirn- und Nasenhöhle. Kongr. d. dtsch. Röntgenges. 
22. u. 23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

14. Hecht, Chronische Siebbein-Kieferhöhleneiterung mit Alveolarfistel. Rad.-op. nach 
Denker, versprengter Zahn in der later, orbit. Bucht der Kieferhöhle. Arch. f. Laryng. 
Bd. 21. H. 2. (Krankenvorstellung.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 3. 
p. 355. 

15. — Röntgenphotographien der Nase und ihrer Nebenhöhlen und Differentialdiagnose. 
Arch. f. Laryng. Bd. 21. H. 2. (Demonstration.) Mtsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. 
H. 3. p. 355. 

16. Hirsch, Behandlung des chronischen Kieferhöhlenempyemes mittelst temporärer Re¬ 
sektion der unteren Muschel, Anlegung einer bleibenden Öffnung im unteren Nasen¬ 
gange etc. Wiederannähen der Muschel an ihren früheren Ort. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1911. Jahrg. 45. H. 6. p. 637. 

17. *— Polyposis der Kieferhöhle. Wien, lar.-rhin. Ges. 3. Mai 1911. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. Jahrg 45. H. 7. p. 841. 

18. — Cysten der Kieferhöhle, durch einfache Punktion ausgespült. Wien, larnyg. Ges. 

5. April 1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 6. p. 657. 

19. — Antrumcyste. Wien, laryng. Ges. 5. April 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
24. p. 887. 

20. *Humphrey, Remarcable case of antral trouble. (Demonstr.) Brit. med. Assoc. Ann. 
meet. July 21.—28. Sect. Odont. Brit. med. Journal 1911. Aug. 26. p. 443. 

21. *Koenig, Sinusite maxill. chron. purul. 6 mois de lavage par l’alvöole sans rösultat. 
28 lavages par le möat infer. Guerison. Soc. laryng. ot.-rhin. Paris. 10 Janv. 1911. 
Presse möd. 1911. 9. p. 86. 

22. * K r ü g e r, Endonasale Behandlung chronischer Kieferhöhlenempyeme. Dis9. Greifswald. 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 816. 

23. *Kuttner, Die Syphilis der Nebenhöhle der Nase. Hirschwald, Berlin 1911. 

24. Lamothe, Sinusites maxill aiguös grippales, nöcrosantes. Thöse. Bordeaux. 1911. 
(Titel) Arch. prov. de Chir. 1911. 4. p. 253. 

25. *Mackenzie, Antrum suppuration treat. by nasal antrostomy, following by blocking 
of the nasal duct. R. Soc. med. Sect. Laryng. March 3. 1911. Brit. med. Joüra. 1911. 
March 25. p. 688. 

26. *Mahu, Cure radicale de la sinusite maxillaire chron. par la voie nasale. Soc. laryng. 
ot.-rhin. Paris. 10 Nov. 1911. 97. p. 1008. 

27. Menzel, Haken für die Eröffnung der Kieferhöhle. Wien, laryng. Ges. 1. Juni 1910. 
(Demonstration.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 1. 100. 

28. * Mey er, Plastischer Verschluss persistenter Öffnungen nach Kieferhöhlenoperationen. 
Berlin, otol. Ges. 23. Juni 1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 9. p. 1018. 
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29. Oppikokofer, Mikroskopische Untersuchungen der Schleimhaut von 165 chronischen 
eiternden Nebenhöhlen der Nase, nebst Beitrag zur Genese der Plattenepithelkarzinome 
d.Nebenhöhlen. Arch. f.Laryng. Bd.21. H.3. Monatsschr. f.Ohrenheilk. 1911. Jabrg.45. 
H. 6. p. 668. 

30. — 4,5 cm langer Hornstift in der Kieferhöhle. Med. Gesell. Basel. 9. Nov. 1911. 
Korrespondeozbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 35. p. 1250. 

31. Pape, Resultate der Galdwe11-Lucsehen Operation zur Beseitigung chronischer 
Kieferhöhleneiterungen. Zentralbl f. Chir. 1911. 32. p. 1103 (Ref.) Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. 1911. Bd. 63. H. 1 u. 2. p. 156. 

82. Peyser, Röntgenuntersuchungen von Nebenhöhlen. Laryng. Ges. Berlin. 27. Mai 1910. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 6. p. 665. (Nur Titel.) 

33. * Philip, Ostdome du Sinus maxill. Congr. fran$. Ot.-Rhin. Laryng. 1911. Presse 
möd. 1911. 40. p. 416. 

34. *Piffl, Retrobulbäre Neuritis infolge von Nebenhöhlenerkrankungen. Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. p. 231. 

35. Re in k in g, Was leistet die konservative, wa9 die operative Therapie der Neben¬ 
höhleneiterungen der Nase? Ärztl. Ver. Hamburg. 28. März 1911. Fortschr. d. Med. 
1911. 23, 24. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 822. (Ref.) 

36. Reinmöller, Diagnose und Therapie der dentalen Kieferhöhlenempyeme. Bergmann, 
Wiesbaden. 1911. 

37. deKegnier, Infection cryptogen. par empy&me latent du sinus maxillaire chez un 
tuberculeux, pulmonaire. Soc. Mdd. Leysin. 23 Fövr. 1911. Revue radd. de la Suisse 
rom. 1911. 5. p. 343. 

3$. Ruprecht, Entfernung eines Fremdkörpers aus der nach Claoue operierten Kiefer¬ 
höhle mittelst Magneten. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. H. 3. p. 332. 

39. Sack, Konservative Behandlung der subakuten und chronischen Nebenhöhleneiterungen. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 4. p. 387. 

40. * Sch ei er, Diagnostik der Empyeme der nasalen Nebenhöhlen und das Röntgen¬ 
verfahren. Arch. f. Laryng. Bd. 21. H. 3. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jahrg. 45. 
H. 6. p. 670. 

41. Tilley, Acute and chronic suppurat. of the nasal accessory sinuses. Lancet. 1911. 
Oct. 28. p. 1179. 

42. Underwood, Abnormalities of the maxill. sinus. (Demonstr.) Brit. med. Ass. Ann. 
meet. July 21.—28. Sect. Odont. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 26. p. 443. 

43. *Vaffier, Valeur diagnost. et thdrap. de la ponct. diamdatique dans les sinusites 
maxill. Thöse. Paris 1910. Arch. prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

44. *Watson-Williaras, Diagnostic value of the suction syringe in maxillary antral 
sinusitis. Brit. med. Assoc.-Ann. meet. July 21.—28. 1911. Sect. Laryng. Ot.-Rhin. Brit. 
med. Journ. 1911. Oct. 14. p. 919. 

45. * Weill, Sinusite maxill. traitde par lavage transmdatique avec une canule ä demeure. 
Soc. laryng. ot.-rhin. Paris. 10 Janv. 1911. Presse mdd. 1911. 9. 86. 

40. *— Perfectionnement de la canule ä demeure pour lavages du sinus maxillaire. Soc. 

Laryng. Ot.-Rhin. Paris. 10 Juin 1911. Presse med. 1911. 51. p. 542. 

47. Weski, Die moderne zahnärztliche Diagnostik im Dienste der Rhino- und Otologie. 
Zeitschr. f. Laryng., Rhino, etc. Bd. 3. H. 4. Zentralbl. f. klin. Chir. 1911. 13. p. 475. 

Brunzlow (4). Auf der Korps-Ohrenstation des Garnison-Lazaretts 
Posen sind alle in Frage kommenden Patienten röntgenologisch untersucht 
worden. Es wurden immer 2 Aufnahmen gemacht, eine im okzipitofrontalen 
Durchmesser, wobei der Patient mit der Nase und der Stirn flach auf der 
Platte lag, und eine im transversalen Durchmesser. An mehreren gut ge¬ 
lungenen Bildern zeigt Verfasser dann die Veränderungen des Höhlenbildes. 
Er weist besonders auch darauf hin, dass ausser Eiterungen auch Schleim¬ 
hautschwellungen und Wucherungen Schatten im Röntgenbilde hervorrufen 
können. Den besonderen Wert der Röntgenaufnahme sieht Brunzlow darin, 
dass durch sie das Ergebnis der rhinoskopischen Untersuchung sehr unter¬ 
stützt wird. Es wird Sitz und Ausdehnung der Erkrankung erschöpfend ge¬ 
zeigt. Vor allem kann röntgenologisch festgestellt werden, ob z. B. neben 
einer Kieferhöhleneiterung noch eine Siebbeineiterung besteht. Ebenso lässt 
sich durch das Röntgenbild nachweisen, ob die Eiterung nur aus dem Keil¬ 
bein stammt oder ob auch die hinteren Siebbeinzellen mitbeteiligt sind. 

W e s k i (47) empfiehlt ausser den bisher üblichen Methoden zur Untersuchung 
des Zahnsystems die Anwendung des Induktionsstromes und der Röntgenauf¬ 
nahme besonders da, wo es sich um Erkrankung äusserlich intakter Zähne 
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handelt. Die verschiedenen Entzündungszustände des Zahnmarkes lassen sich 
nur mit Hilfe des Induktionsstromes exakt diagnostizieren. Dentikel lassen 
sich nur durch Röntgenstrahlen nachweisen. Ferner hält Weski die Dia¬ 
gnose von Wurzelhauterkrankungen, radikulären Cysten und retinierten Zähnen 
mit Hilfe der Röntgenstrahlen für angebracht. Weski fordert auch in jedem 
Falle von Kieferhöhlenempyem eine Röntgenaufnahme. Er empfiehlt dringend 
das Zusammenarbeiten des Oto-Rhino-Laryngologen mit dem Zahnarzt in den 
Fällen, wo es sich um Neuralgie im Bereiche des Kopfes und um Erkrankungen 
der Kieferhöhle handelt. 

Oppikofer (29) fand bei seinen Untersuchungen kranker Kieferhöhlen¬ 
schleimhäute sehr häufig Plattenepithel, fast ausnahmlos nur auf kurze Strecken. 
Er nimmt an, dass hier eine Metaplasie vorliege als Zeichen exquisit chroni¬ 
schen Charakters der Eiterung. In einem Fall fand er als unerwarteten Be¬ 
fund einen Plattenepithelkrebs in einer chronisch eiternden Kieferhöhle. 
Nach seiner Ansicht entsteht ein solcher Krebs aus metaplasiertem Epithel. 
Daher würde die chronische Eiterung das ätiologische Moment für ihre Ent¬ 
stehung bilden. 

(Bei Befund von Plattenepithel an kranker Kieferhöhlenschleimhaut darf 
man nicht ausser Acht lassen, dass dieses Epithel von Granulomen an den 
Wurzelspitzen kranker Zähne herrühren kann. Ref.) 

Pape (31) berichtet über die Resultate der Cal d well-Lu eschen 
Operation aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrank¬ 
heiten in Breslau. Die Operation ist seit 1903 bei all den Fällen zur Aus¬ 
führung gekommen, bei denen durch Spülungen von der Nase her die Kiefer¬ 
höhleneiterung nicht zu beseitigen war oder bei der anderweitig erfolglose 
Operationen vorgenommen waren. Die untere Muschel ist immer geschont 
worden. Die Resultate waren folgende: Bei Eiterungen in der Kieferhöhle 
allein (67 Fälle) 66 Heilungen. Der 67. Fall entzog sich der Nachbehandlung. 
Bei 40 Fällen war die Kieferhöhleneiterung kompliziert, d. h. es bestand 
ausser ihr eine Stirnhöhlen- oder Siebbeineiterung oder (in 3 Fällen) eine 
Ozäna. Hier wurden 32 völlige Heilungen und in den übrigen 8 Fällen fast 
vollständige Beseitigung der Eiterung erzielt. Unter den unkomplizierten 
Fällen befanden sich 7 in das Antrum gewachsene vereiterte Cysten. Hier 
wurde die in die Kieferhöhle hineinragende Wand der Cyste exstirpiert, so 
dass sie breit mit dem Antrum kommunizierte, dann wurde die Höhle kurettiert 
(warum? Ref.) und eine Öffnung nach dem unteren Nasengang angelegt. In 
5 anderweitigen Fällen wurde bei der Eröffnung der Kieferhöhle ein Karzinom 
festgestellt. Die 5 Fälle sind in der Statistik nicht mitgezählt. 

Der Verfasser empfiehlt auf Grund der gemachten Erfahrungen die Luc- 
Cal dwell-Operation auf das Wärmste und glaubt, dass die Denk ersehe Modi¬ 
fikation keine sonderlichen Vorteile bietet. Auch das Verfahren nach Desault 
gibt nicht so günstige Heilungsresultate. Die durchschnittliche Behandlungs¬ 
dauer betrug ungefähr 14 Tage. 

Oppikofer (20. Ein Mann war wegen Kieferhöhleneiterung von der 
rechten Fossa canina aus operiert worden und hatte sich dann selbständig 
einen 4,5 cm langen Hornstift in die Öffnung eingelegt, um sie offen zu 
halten. Der Stift fiel in die Höhle und musste operativ entfernt werden. 
Im Anschluss an diesen Fall besprach Oppikofer die Therapie der Kiefer¬ 
höhleneiterung. Bei den akuten Eiterungen sei Bettruhe das beste Mittel, 
lokale Behandlung sei gewöhnlich nebensächlich. Von den chronischen Eite¬ 
rungen heilten mehr als die Hälfte durch Ausspülung vom mittleren Nasen¬ 
gang. Die hartnäckigen Fälle müssten operativ nach dem Verfahren von 
Luc-Caldwell angegriffen werden. 

Sack (39) geht von dem Gedanken aus, dass bei den Radikaloperationen 
der erkrankten Nasen-Nebenhöhlen die Mortalität nicht unbedeutend sei. Er 
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schätzt sie auf 4—5%. Ferner werde durch sie nicht immer der gewünschte 
Erfolg erzielt. Es sei deshalb notwendig, die konservativen Behandlungsme¬ 
thoden zu vervollkommnen, durch die in vielen Fällen auch Heilung herbei¬ 
geführt werden könne. Er bespricht kurz die bisher empfohlenen Methoden, 
unter anderen die Absaugung nach Sondermann, Muck und Wall, die Aus¬ 
spülungen nach Siebenmann und Nager, die Stauung nach Bier. Diese Be¬ 
handlungsweisen lassen aber häufig im Stich, weil durch sie eine dauernde 
Abschwellung der Schleimhaut an den natürlichen Öffnungen und damit die 
Abflusserleichterung nicht erzielt werden kann. So hat er eine neue Methode 
ausgeprobt, bei der nach vorhergehender Kokainisierung, Absaugung des Eiters 
und gründlicher Reinigung der Nase die Umgebung des betreffenden Ostiums 
mit konzentrierter Trichloressigsäure geätzt wird. Dieser Ätzung folgt eine 
Ausspritzung der Nase mit warmer Lösung von doppel-kohlensaurem Natron. 
Nach mehreren in wöchentlichen Pausen wiederholten Ätzungen sollen sehr 
häufig Heilungen oder erhebliche Besserungen eintreten. In hartnäckigen 
Fällen hat sich die Resektion der mittleren Muschel als nützlich erwiesen. 

Reinking (35) hat in einem längeren Vortrage die Leistungen einer¬ 
seits der konservativen, andererseits der operativen Therapie bei den eiterigen 
Erkrankungen der Nasennebenhöhlen besprochen, Im allgemeinen redet er 
der konservativen Therapie das Wort und weist nach, dass namentlich bei 
den akuten Erkrankungen damit die besten Resultate erzielt werden. Auch 
bei den chronischen Eiterungen hält er es prinzipiell für richtig zunächst für 
freien Sekretabfluss zu sorgen. Dabei sind allerdings endonasale Eingriffe 
häufig nicht zu umgehen. Äls Radikal-Operation empfiehlt er bei der Kiefer¬ 
höhle die nach Caldwell-Luc, bei der Stirnhöhle das Verfahren nach 
Killian und bei der Keilbeinhöhle das Verfahren nach Hajek. Kranken¬ 
geschichten sind nicht beigegeben. 

Denker (8) gibt einen Überblick über die Entwickelung der Diagnostik 
und der Therapie der Eiterungen der Nebenhöhlen der Nase und beschreibt 
schliesslich seine Operationsmethode, bei der er unter etwa 60 Fällen keinen 
Misserfolg gesehen hat. Das Wesentliche seiner Methode besteht in der Fort- 
nahme der ganzen knöchernen lateralen Wand des unteren Nasenganges, die 
die Bildung eines grossen Lappens gestattet, der auf den Antrumboden nieder¬ 
geklappt wird und die Garantie bildet für eine dauernde grosse Verbindung 
der Nasenhöhle mit dem Antrum. 

Tilley (41) gibt unter Beifügung von 7 Abbildungen seine Ansichten 
und Erfahrungen über die akuten und chronischen Eiterungon der Nasen- 
N ebenhöh len-Eiterungen bekannt. Was die Kieferhöhle speziell anlangt, so 
bringt er nichts Neues, wenigstens nichts, was nicht in Deutschland allgemein 
als richtig anerkannt wird. Beim chronischen Antrum-Empyem hat die 
Operation nach Caldwell-Luc die besten Resultate ergeben. Das alte 
Cowper sehe Verfahren (Eröffnung von der Alveole eines entfernten Zahnes 
aus mit nachfolgendem künstlichen Verschluss) verwirft er ganz und gar. Im 
allgemeinen warnt er vor übertriebener chirurgischer Polypragmasie. 

D ahm er (7) ist ein Anhänger der endonasalen Eröffnung kranker Kiefer¬ 
höhlen. Er präpariert unter Lokalanästhesie die Schleimhaut der seitlichen 
Nasenwand im Bereich des unteren Nasenganges ab, nimmt die knöcherne 
Wand in gleicher Ausdehnung fort und fixiert den Schleimhautlappen am 
Kieferhöhlenboden durch Tamponade. In 6°/o seiner Fälle hat er nachträg¬ 
lich die Kieferhöhle vom Munde aus noch eröffnen müssen. 

Hirsch (16) hat eine neue Methode der endonasalen Behandlung des 
chronischen Kieferhöhlenempyems ersonnen und seit dem Jahre 1907 an 62 
Fällen ausgeführt. Der springende Punkt ist der, dass er zunächst die untere 
Muschel bis zu ihrer Mitte mit dem Konchotom ablöst und nach dem Septum 
zu verlagert. Dann bildet er einen Schleimhaut lappen im unteren Nasen gang 
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und macht eine möglichst grosse Öffnung in der nasalen Antrumwand. Der 
untere Schleimhautlappen wird in die Kieferhöhle eingeschlagen und die ver¬ 
lagerte Muschel an ihren alten Platz wieder angenäht. Die Erfolge sollen 
recht günstig sein. Die erkrankte Kieferhöhlenschleimhaut wird nicht ange¬ 
tastet. Vier Zeichnungen erläutern das Verfahren. 

Ruprecht (38). Bei der endonasalen Eröffnung der Kieferhöhle sprang 
der Löffel des Konchotoms ab und fiel in die Kieferhöhle. Er fertigte einen 
Magneten an, indem er einen 20 mm langen und 6 mm starken Rundstahl 
an beiden Enden abbog, in kaltem Wasser glashart härtete und an einem 
stationären Elektromagneten eines Augenarztes magnetisch machte. Mit Hilfe 
dieses Magneten zog er das abgebrochene Intrumentenstück nach drei Tagen 
von der Nase her aus der Kieferhöhle heraus. 

Reinmöller (36) berichtet auf Grund seiner Erfahrungen über die 
Diagnose und Therapie der dentalen Kieferhöhlenempyeme. Er lässt sich 
besonders ausführlich über die Differentialdiagnose zwischen Cysten und 
Kieferhöhlen aus und schildert einen wohl als Unikum zu betrachtenden Fall 
von 4 annähernd symmetrischen Follikularcysten im Ober- und Unterkiefer 
eines jungen Mannes. Als das beste Operationsverfahren bei dentalen Empyemen 
bezeichnet er das Verfahren von Cowper, ein Verfahren, dass allgemein heut¬ 
zutage als unzweckmässig erkannt ist und daher nicht mehr ausgeübt wird. 
Reinmöller will aber damit sehr gute Erfolge gehabt haben. Ein grosser 
Teil der Arbeit besteht aus Photographien behandelter Fälle, an denen man 
nur erkennen kann, dass eine künstliche Öffnung im Alveolarfortsatz geschaffen 
und mit einem mehr oder weniger langen Zapfen verschlossen worden ist. 

Glas (11) hat bei etwa 300 Patienten mit Entzündungen der Neben¬ 
höhlen der Nase Stimmgabeluntersuchungen gemacht und dabei folgendes fest¬ 
gestellt: Wenn die Stimmgabel C 64 mitten auf die Nasenwurzel gesetzt 
wird, so wird der Ton auf der Seite gehört, wo sich das Empyem befindet. 
Ist das Empyem doppelseitig, so wird der Ton auf der Seite gehört, wo sich der 
stärkere Prozess befindet. Völlige Gesundheit des Gehörapparates ist Vor¬ 
aussetzung. Glas ist der Meinung, dass diese Erscheinung diagnostisch und 
prognostisch von gewissem Werte sei, z. B. wenn es darauf ankommt, ob es 
sich um eine Neuralgie oder um sekundäre Erscheinungen eines Empyems 
handelt. Der Rhinologe könne daran auch die Wirkung seiner therapeutischen 
Massnahmen prüfen. 

Hirsch (18) punktierte bei einem akuten Empyem der linken Nasen¬ 
nebenhöhlen die Kieferhöhle. Beim Durchpressen von Luft gab es einen Knall, 
worauf aus der Nase ein Esslöffel seröser glitzernder Flüssigkeit zutage 
kam. Durch die folgende Ausspülung wurde Eiter und Schleim entleert. 
Beim Schnäuzen kam nachher eine walnussgrosse schlappe Cyste mit abge¬ 
rissenem Stiel zum Vorschein. 

Hirsch (19) beobachtete noch einen zweiten Fall, bei dem infolge ge¬ 
waltsamer Ausspülung einer kranken Kieferhöhle eine Cyste oder ein cystischer 
Polyp durch das Ostium maxillare herausbefördert wurde. 

Avellis (1) fand bei einem siebzehnjährigen Mädchen einen Tumor der 
rechten Oberkieferhöhle, der in Kirschkerngrösse sich aus dem mittleren 
Nasengang hervorwölbte. Die Untersuchung eines Probestückes in einem 
pathologischen Institut ergab die Diagnose: Kleinzelliges Sarkom. Eine Ober¬ 
kieferresektion wurde von dem Vater verweigert. Er eröffnete daher nur die 
Kieferhöhle von der Fossa canina aus und löffelte eine nicht blutende weiss- 
lichgraue strukturlose Tumormasse aus. Die Hinterwand der Höhle war schon 
durchbrochen. Nach anderthalb Jahren trat häufiges Nasenbluten auf der 
rechten Seite auf. Da ein Rezidiv angenommen wurde, wurde die Kieferhöhle 
nochmals aufgemacht, aber keine Spur eines Tumors gefunden. Es war nur 
eine dünne Schleimhaut vorhanden, die an einer Stelle stark blutete. Tuber- 
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knlineinspritztmgen erzeugten Temperatursteigerungen bis 38. Es wurde da¬ 
her angenommen, dass es sich um einen tuberkulösen Tumor gehandelt 
haben müsse. 

De Regnier (37) beobachtete bei einem tuberkulösen Mädchen häufige 
Fieberanstiege, die auf die tuberkulöse Lungenaffektion bezogen wurden. Mit 
dem Fieber waren jedesmal nicht genau lokalisierte Kopfschmerzen verbunden. 
Die Patientin war früher durch endonasale Behandlung von einer doppelseitigen 
Stirnböhlenerkrankung befreit worden. Im Lauf der Beobachtung stellte sich 
heraus, dass sie an einer linksseitigen Kieferhöhleneiterung litt, die von einem 
gefüllten Zahn ausging. Nach Entfernung des Zahnes und Ausspülung der 
Kieferhöhle verschwanden das Fieber und die Kopfschmerzen. 

Bon vier (2) fand bei einer Patientin, die seit 2 Jahren an rechtsseitiger 
Nasenverstopfung und seit einem Jahre an gänzlichem Mangel des Geruches 
litt, ein schweres käsiges Kieferhöhlenempyem. Die laterale Nasenwand und 
der mittlere Teil der unteren und mittleren Muschel waren geschwunden. 
Durch Druck der käsigen Massen war das Septum im höchsten Grade nach 
links verdrängt worden. Durch gründliche Spülungen wurde Heilung erzielt, 
die Stellung des Septums wurde verbessert. Das Empyem war wahrscheinlich 
dentalen Ursprungs. 

Haenisch (13) demonstrierte ein grosses Osteom der Nasen- und 
Stirnhöhle im Röntgenbilde. 


10. Erkrankung der Kiefer und Zähne. 

1. *Abr&sbanow, A. A., Zur Pathologie und Therapie der Unterkieferkontraktur. 
Chir. Nr. 170. p. 146. 

2. *ßach , Handbuch der Zahnersatzkunde. Meusser, Berlin 1911. 

3. Bacqoe, Phldbite secondaire par infection d’origine buccale. Congr. fran^. stomat. 
31 Juill.—4 Aoüt 1911. Presse möd. 1911. 63. p. 652. 

4. *— Erosions dentaires provoquees par gastrite hyperacide compliaude d’uleere rond. 
Congr. fr*n<j. stomat. 31 Juill.—4 Aoüt 1911. Presse med. 1911. 6o. p. 652. 

5. Bade, Über totale und ausgedehnte Oberkieferresektionen wegen maligner Tumoren. 
Inaug.-Diss. Marburg 1911. Zentralbl. Chir. 1911. 49. p. 1612. 

6. *Bardach, Neue Methode zur Verhütung von Zahnfleischwucherungen um Wurzel¬ 
ränder. Wien. klin. Wochenschr. 51. p. 1770. 

7. $ Baudoin, Les ossements humaines pathologiques, ddcouverts dans la sepulture ndo- 
lithique de Vendrest. Affections dentaires. Arch. prov. de Chir. 1911. 10. p. 586. 

8. *B mutze, Kieferzyten. Dies. Leipz. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 36. 
p. 1934. 

9. Becker, Erfolgreiche Verpflanzung überständiger Zähne an eine andere Stelle. 
Militärärzt. Ges. VI. Armeekorps. 26. Nov. 1910. (Krankenvorstellung.) Dtsch. 
Militärärztl. Zeitschr. 1911. 19. p. 781. 

10. *Beltrami, Considdrafc. anatom. sur les maxillaires. Congr. fran<?. stomat. 31 Juill. 
4 Aoüt 1911. Presse mdd. 1911. 63. p. 652. 

11. "Benninghoven, Lehrbuch der Zahnheilkunde und ihrer Hilfswissenschaften. 
3. Aufl Berlin. Veriagsanstalt 1911. 

12. ’Blessing, Pyorrhoea alveolaris. Eine ätiol. klin. und ther. Studie. Pfaffs 
Sammlung von Vortr. aus dem Geb. d. Zahnheilk. 5. Dyk, Leipzig 1911. 

13. *— Zur Bakteriol. u. antibakter Ther. der Pyorrhoea alveolar. Pfaffs Sammlg. 
von Vortr. aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. 6. Dyk, Leipzig 1911. 

14. "Bi Hing, Von der Unterkieferresektionsprothese etc. Meusser, Berlin 1910. 

15. *B o g a e w c k i, A. T., Beiderseitige Unterbindung der Art. carotic. extr. bei bös¬ 
artigen Tumoien des Unterkiefers und Mundbodens. Russ. chir. Arch. H. 2. p. 281. 

16. "Bogrow, Cas rares de dystrophies dentaires. Ann. mal. vdndr. Fevr. 1911. Nr. 2. 
La Presse mdd. 1911. 26. p. 267. 

17. *Bozo (rapp.), Etüde crit. des classifications en orthodontie. Congr. fran$. stomat. 
31 Juill. —4 Aoüt 1911. Presse mdd. 1911. 63. p. 651. 

18. "Brau-Tapie, Kyste dentigere. Soc. Anat. Phys. Bord. 3 Oct. 1910. Journ. de 
mdd. de Bordeaux 1911. 5 p. 75. 

19. B r i n d e 1, Enfoncement traumat. d’une grosse molaire dans le maxillaire intär. 
Extract. par voio externe. Congr. franc. stomat. 31 Juill.—4 Aoüt 1911. Presse mdd. 
1911. 63. p. 652. 
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20. *Butzengeiger, Genese d. Kiefercysten. Dies. Erlangen 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 12. p. 650 

21. *C a 1 a z e 1, Du traitem. des tumeurs molignes des mächoires. Resultats opörat. 
4loign4s. Thöse Montpellier 1911. Arch. proy. de Chir. 1911. 7. p. 428. 

22. *Ch6ridjan, Dent (prömolaire) trouvee au cours d’un raclage du plancher maxil- 
laire. Soc. möd. Genöve. 11 Mai 1911. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. 6. p. 449. 

23. *Clogg, Necrosis of the lower jaw. R. Soc med. Sect. stud. diseas. childr. Jan. 27. 
1911. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 4. p. 256. 

24. *Cohn, Kursus der Zahnbeilkunde. Fischer, Berlin 1911. 

25. *Colyer, Treatm. of extensive caries in children by extraction. Lancet 1911. Febr. 4. 
p. 239. 

26. *Coryllos, Adamantinome kystique du maxillaire inf4r. Etüde anat. pathol. Seance, 
28 Jnill. 1911. Bull. Mem. Soc. anat. 1911. 7. p. 520. 

27. *Cruet, L’unitd des accidents de dentition. Congr. fran$. stomat. 31 Juill. ä 
4 Aoüt 1911. Presse möd. 1911. 63 p. 651. 

28. Cuffato, Neue Methode der Behandlung der Unter-Kieferbrüche. Dtscbr. f. Chir. 
Bd. 109. H. 1-2. p. 189. 1911. 

29. *Delguet, Fractures des maxillaires supörieur et införieur traitees par le „bridge*. 
Soc. möd. chir. Bordeaux. 8 D4c. 1911. Journ. möd. Bordeaux. 1911. 51. p. 812. 

30. *Dieck, Ulustr. Spezialkatalog der Sondergruppe ZahnerkrankuDgen Berl. dtsch. Verl, 
f. Volkswohlf. 1911. 

31. *— Anat. u. Path. der Zähne und Kiefer im Röntgenbilde. Albers-Schönbergs 
Arch. und Atlas der norm, und path. Anat. in typ. Röntgenbildern. Gräfe & Sillem, 
Hamburg 1911. 

32. — Röntgen-Zahnaufnahmen. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. und 23. April 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

33. *Dieulaf4 et Herpin, Histologie des lösions de l’ömail dans la carie dentaire. Soc. 
Biol. 18 Nov. 1911. Presse möd. 1911. 93. p. 965. 

34. *Dutton, Cause and prevention of dental decay. Med. Press 1911. June 7. p. 593. 
June 14. n. 622. 

35. Ehrharat, Primär. Tuberkul. d. Mundschleimhaut und des Unterkiefers nach Zahn¬ 
extraktion Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 3. Zentralbl. f. Cbir. 1911. 13. p. 477. 

36. *Eyles, Ostitis und Osteomyelitis luetica des horizont. Unterkieferastes bei Lues 
hered tarda. Diss Münch. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 46. p. 2468. 

37. *Fabiunke, Einig. Neuerung a. d. Geb. d. Röntgen-Technik bei Kopfaufnahme. 
Fortschr. Geb. Röntgenstr. Bd. 17. H. 1. Zeitschr. f. Chir. 1911. 32. p. 1100. 

38. Fink, Blutige Reposition veralteter Kiefergelenksluxat. v. Langenbergs Arch. 
Bd. 93 H. 4. Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. p. 479. 

39. 'Fischers und Mayrhofers Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. II. Jahrg. 
H. 1. Bergmann, Wiesbaden 1911. 

40. *— Ergebnisse der Zahnkeilkunde. II. Jahrg. H. 4. Bergmann, Wiesbaden 1911. 

41. Fliess, Akute Osteomyelitis des Oberkiefers bei 4 wöchigem Säugling. Lar. Ges. Berl. 
22. April 1910. (Nur Titel.) Monatsschr. f Ohrenh 1911. Jahrg. 45. H. 6. p. 665. 

42. *Fritzache, Zentrales Epitheliom des Unterkiefers. Diss. Leipz. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 18. p. 976. 

43. Gagnier, De Postöo-fibrome du maxillaire supörieur (Thöse Paris 1910). Arch. gön. 
Chir. 1911. H. 12. p. 1400. 

44. *Girard, Odontome du maxillaire införieur avec phlegmonpöriostique. Soc. möd. 

Genöve 9 Nov. 1911. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. 12. p. 838. 

45. *Gilmer, Thomas L., A report of six cases of composite odontomes. The Journ. 
of the Amer. Med. Ass. January 21. 1911. 

*46. Glas, Kiefercyste mit kolossal., bis an d. Septum reichend. Ge rberschen Wulste. 
Wien, laryng. Ges. 1. Juni 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 1. p. 98. 

47. — Röntgenbilder von Kiefercysten. Wien. lar. Ges. 8. Nov. 1910. (Demonstration.) 

Monatsschr. f. Ohrenh 1911. 2. p. 169. 

48. Goadby, Zahnerkrankungen und Rheumatismus (Lancet 11. März). Dtsch. med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 14. 

49. Goebell, Discitis mandibularis. Med. Ges. Kiel. 2. Febr. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 21. p. 1159. 

50. Goris, Palatoplastie ä lambeau fronto-palpöbral de Bardenheuer aprös rösection 
des deux maxillaires supör. Acad. M4d. Belg. 31 D4c. 1910. La Presse m4d. 1911. 
4. p. 39. 

51. *Gough, Vincent’s organisms from a case of pyorrhoea alveolaris and from a case 
of pseudo-membranous tonsillitis. Leeds W.-Lond. med. chir. Soc. May 5. 1911. Brit. 
med. Journ. 1911. June 3. p. 1316. 

52. Graeffner, Mal perfor. bucc. eines Tabikers. Lar. Ges. Berlin. 14. Okt. 1910. 
(Nur Titel.) Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. p. 665. 

53. Graessner, Grosser Schmelztropfen aus einem Prämolarzahne. Kongr. dtsch. 
Röntg.-Ges. 22. u. 23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 
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54. *Guisoulphe, La rösect. de la mächoire dans l’arthrite temporo-maxillaire. Th&se 
Paris. 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 7. p. 427. 

55. Hagentorn, Zur Kasuistik der totalen Oberkiefernekrose. Russ. chir. Arch. H. 3. 
p. 509. 

56. "Hammer, Grandzüge der Zahnheilkunde für Ärzte. Fortschr. d. Med. 1911. 43. p. 
1009. 44. p. 1041. 

57. Haike, Frühdiagnose der Kiefercyste. Fremdkörper in der Kieferhöhle. Lar. Ges. 
Berlin. 22. April 1910. (Nur Titel.) Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 14. H. 6. p. 665. 

58. ‘Harries, „Comforter“ caries. Lancet 1911. Nov. 11. p. 1327. 

59. Hauptmeyer, Kieferbrüche und ihre Behandlung. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. 
1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1197. 

60. Heermann, Zahnkeime aus der Kieferhöhle. Med. Ges. Kiel. 17. Nov. 1910. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 1. p. 57. 

61. ‘Hellmann, Retention von Zahnen und deren Folgen. Diss. Greifswald 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 37. p. 1981. 

62. Hesse, Orthodontie. Naturw. med. Ges. Jena. 28. Juli 1910. Münch, med. Woch. 
1911. 7. p. 384. 

63. — Sprachstörung nach Freilegung einer Oberkiefercyste. Naturw. med. Ges. Jena. 
16. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p 985. 

64. — Zahnretentionen. Naturw. med. Ges. Jena. 16. Febr. 1911. Münch, med. Woch. 
1911. 18. p. 985. 

65. — Wegnahme des rechten Oberkiefers wegen eines Sarkomes und Osteofibromes. 
Naturw. med. Ges. Jena. Sekt Heilk. 9. Nov. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
51. p. 2770. 

66. — lm Gaumen retinierter verlagerter Eckzahn. Naturw. med. Ges. Jena. Sekt. Heilk. 
9. Nov. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 51. p. 2771. 

67. — Zahnregulierung mittelst kleinen federnden Apparates. Naturw. med. Ges. Jena. 
Sekt. Heilk. 9. Nov. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 61. p. 2771. 

68. ‘Hoever, Beziehungen zur Kaumuskulatur, Kiefergelenk und Zahn System der Säuge¬ 
tiere. Nichtmed. Dies. Bonn 1909/10. Münch, med. Wochenschr. 1911. 24. p. 1323. 

69. Hradsky, Chron. Periostitis, geheilt durch Replantation. Wiss. Ver. Mil.-Ärzt 
Garnis. Wien. 29. April 1911. Wien. med. Wochenschr. 1911. 22. Beil. Mil.-Ärzt. 10. 
p. 141. 

70. Jonas, Die zahnärztliche Behandlung der Kieferbrüche. Arch. Orthop. etc. 1911. 
Bd. 9. H. 2 u. 3. p. 172. 

71. ‘Kantorowicz, Bakt. und hist. Studien über die Karies der Dentines. Dtsch. 
Zahnheilk. in Vorträgen. Bearb. u. herausg. v. J. Witzei. H. 21. Thieme, Leipzig 
1911. 

72. *Kettner, Gu drin scher Transversalbruch des Oberkiefers durch Hufschlag. Nied.- 
rhein. mil.-ärztl. Ges. 24. Febr. 1911. Dtsch. mii.-ärztl. Zeitschr. 1911. 19. p. 784. 

73. ‘Kieffer, Asepsis und Antisepsis in der Zahnheilkunde. Witz eis dtsch. Zahnh. 
19. Thieme, Leipzig. 1911. 

74. ‘Klatschkin, Leia, Adamantinom des Unterkiefers. Diss. Königsberg. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1745. 

75. ‘Knoll, Zahnkaries bei Rekruten. Korres.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 35. Mil.-ärztl. 
Beil 4. p. 45. 

76. ‘Kowler, Kompend. der gesamten Zahnheilkunde in Fragen und Antworten. BerL 
Verlagsanst., Berlin 1911. 

77. *K Um mell, Die Ahnherren der Zahnheilkundekulturgeschichte. Essays. Berl. 
Verlagsanst, Berlin 1911. 

78. Lamarque, Bridge pour fract. du maxillaire infdr. Soc. Mdd. Chir. Bord. 24 Mars 
1911. Journ. de Mdd. de Bordeaux. 1911. 14. p. 217. 

79. ‘Lasforgues, Etüde des accidents de la dent de Sagesse. Thöse Toulouse 1911. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 11. p. 684. 

80. ‘Latzer, Resultate orthodont. Behandlung Erwachsener. Ärztl. Ver. Brünn. 23. Jan. 
1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 7. p. 262. 

81. — Deformität der Kiefer bei adenoid. Vegetationen. Ärztl. Ver. Brünn. 15. u. 
19. Mai, 19. Juni 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 32. p. 1178. 

82. ‘Lelongt, Des suppurations de la rdgion palpöbro-heryneale d’origine dentaire. 
Thöse Paris 1911. Ärch. prov. de Chir. 1911. 10. p. 622. 

83. *Leriche, Section du maxillaire infer. pour adönite gönienne adhörente, consöcutive 
ä un cancroide de la lövre. Soc. sc. möd. Lyon. 23 Nov. 1910. Lyon möd. 1911. 
16. p. 706. 

84. ‘Lichtwitz, Über die Anwendung der Hyperämie als Heilmittel in der Zahnheil¬ 
kunde. Sammlg. v. Vortr. aus dem Gebiete der Zahnheilk., herausg. v. Pf aff. H. 7. 
Dvk, Leipzig 1911. 

85. ‘Lilienthal, Howard, A case of bilaterale temporomaxillary ankylosis with an 
original method for approaching the temporomaxillary articulation. Ann. of surg. 
Aug. 1911. 
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86. *M a r i e et P i e t k i e w i c z, Essais d’ötude des troubles troph. bucco-dentaires. Congr. 
fran$. stomat. 81 Juiil. — 4 Aoüt 1911. Presse mdd. 1911. 63. p. 652. 

87. Martens. Gaumen- nnd Kiefergeschwülste. Freie Ver. d. Chir. Berlin. 8. Mai 1911. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 25. p. 868. 

88. * — Der Torus palatin. als Rassenmerkmal. Diss. Rostock 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 32. p. 1745. 

89. *Mayrhofer, Die Praxis der Zahnextraktion einschl. der örtl. Schmerzbetäubung. 
Bergmann, Wiesbaden 1911. 

90. *— Stomatol. Demonstration 4 H. Path. Diagnost. und Ther. des Zahnschmerzen8. 
Fischer, Jena 1911. 

91. *— Stomatol. Demonstration. 2. H. Dentitionskrankheiten. I. Path. und Ther. des 
Zahnwechsels. 1 T., Path. und Atiol. Fischer, Jena 1911. 

92. *— Stomatol. Demonstation. 3. H. Dentitionskrankheiten. II. Path. und Ther. des 
Zahnwechsels. 2 T. Prophylaxe und Ther. Fischer, Jena 1911. 

93. *— Anwendung des Deutschmann-Serums bei schweren dentalen Phlegmonen. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 35. p. 1241. 

94. *— Path. und Ther. des Zahn Wechsels. Wiss. Ärztl. Ges. Innsbruck. 1. Juni 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 44. p. 1593. 

95. *Menzel, Unterkiefercystenwand. (Histolog.) Wien, laryng. rhin. Ges. 14. Juni 
1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 41. p. 144. u. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 9. 
p. 1063. 

96. Mieczkowski, Unterkiefernekrose im Verlaufe von Diabetes. Nowing lek. 1911. 
Nr. 7. 

97. Neumann.Kneucker, Die Zahnheilkunde und ihre Bedeutung für den praktischen 
Arzt. Med. Klin. 1911. p. 1109. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1198. 

98. — Periostale Kiefercyste mit Kinnfistel. Wien. med. Wochenschr. 1911. 42. p. 2713. 

99. Nikol ski, A. J., Zur Plastik knöcherner Gesichtsdefekte. Chirurgie Nr. 170 p. 150. 

100. Oppikofer, Mikrosk. Befunde an 20 Kiefercysten. Ver. dtsch. Lnryng. 1. Juni 1911. 
Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 63. ü. 3 p. 297. Münch, med. Wochenschr. 1911. 31. p. 
1694. (Ref.) 

101. *Oury, La dent de 6 ans. Soc. möd. chir. Liöge. 2 Fövr. et 2 Mars 1911. Presse 
mdd. 1911. 47. p. 442. 

102. Partsch, Verschiedene Kiefertumoren. Breslauer chir. Ges. 13. Febr. 1911. Zentralbl. 
f. Chirurgie 1911. 13. p. 466. 

103. *Peckert, Die Missbildungen des Gebisses. Schwalbes Morphol. der Missbil¬ 
dungen. III. Lief. 4. Fischer, Jena 1911. 

104. *Preiswerk, Lehrbuch und Atlas der zahnärztlichen Technik. Lehmanns med. 
Handatlanten. 33. Lehmann, München 1911. 

105. Quiring, Isolierte Aufnahme einer Kieferhälfte. Fortschr. Geb. Röntgenstrahlen. 
Bd. 16. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 9. p. 328. 

106. ^Richter, Genet und funktionelle Beziehungen zwischen Nase und Gebiss. Arch. 
Laryngol. Bd. 24. H. 3. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 66. 

107. *Ricoux, Des fibromes du maxillaire suplr. ä Evolution extrapharyngienne. Th&so 
Lyon 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 12. p. 739. 

108. Riegner, Über den Totalersatz der Mandibula. Beiträge zur klinischen Chirurgie 
1911. Bd. 75. H. 1 u. 2. 

109. Rochard, Ostöome du maxillaire supör. Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 11. p. 400. 

110. Bocher, Sarcome du maxillaire supör. chez un böbö de 21 mois. Joum. Med. 
Bordeaux 1011. 52. p. 824. 

111. Boeder, Chir. zahnärztl. Maschine. Ärztl. Polytechn. 1910. Okt. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 16. p. 581. 

112. *Bosenhaupt, Frühzeitige Zahnung. Vers, südwestdtsch. Kinderärzte. 11. Dez. 1910. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 1911. Referate. Bd. 9. Nr. 12. p. 516. 

113. Rouvillois, Epithelioma adamantin du maxillaire inf£r. Op£rat dconomique. Bull. 
Mdm. Soc. Chir. 1911. 16. p. 572. 

114. *Sachs, Über Ätiologie und Therapie der Pyorrhoea alveolaris. Bruhn: Die 
mechanische Wiederbefestigung gelockerter Zähne. Witzeis deutsche Zahnheil¬ 
kunde. Vortrag 17 und 18. Thieme, Leipzig 1911. 

115. Sachse, Betinierte Zähne in der operat.-orthodont. Behandlung. Med. Ges. Leipzig. 
24. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 13. p. 711. 

116. Sainton, Septicdmie d’origine dentaire. Höp. Beaujoin. Journal de M6d. et de 
Chir. 1911. 3. p. 85. 

117. — etDebertraud, Septic&nie d’origine dentaire ä forme prolongöe. Soc. möd. 
höp. Paris. 10 Fövr. 1911. Gazette des höpitaux 1911. 18. p. 262. 

118. *Schillinff, Die Mundkrankheiten (Stomatologie). Würzburger Abhandlungen. 2. 
Kabitzsch, Würzburg 1910. 

119. *S ehr öder, Handbuch der zahnärztl. chir. Verbände und Prothesen. Bd. I. Frak¬ 
turen und Luxationen der Kiefer. Berlin, Meusser 1911. 
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120. "Schweitzer, Lymphgefässe des Zahnfleisches und der Zfihne beim Menschen und 
b«i den Säugetieren. Nichtmed. Dies. Rostock 1909 10. Münch, med. Wocbenschr. 
1911. 24. p. 1323. 

121. Sebileau, Resect. atypique de la mächoire sup6r. Sdance 14 Juin 1911. (Kranken- 
Vorstellung.) Bull. M4m. Soc. Chir. 1911. 23. p. 862. 

122. Silberberg, Sog. Hyperostose des Oberkiefers. Breslauer chem. Ges. 9. Jan. 1911. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 9. p. 315. 

123. Slanina, Kontrecoupfraktur des Unterkiefers. Ärztl. Ver. Brünn. 20. März 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 20. p. 732. 

124. Snoech, Deviation mandibulaire aprös rdsect. osseuse. Redressement par des liga- 
tures intermazillaire8. Congr. fran^. stomat. 3 Juill.—4 Aoül 1911. Presse müd. 1911. 
63. p. 652. 

125. "Steadman, A danger in elevating the lower third molar. Brit. med. Journal 1911. 
Nov. 25. p. 1406. 

126. Tailhefer, Suture du maxillaire infdr. pour fract. fermdes et ouvertes. Congr. 
fran^. Chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 803. 

127. "Te liier (rapport.), La pyorrhde alvüolaire, les origines, ses consöquences locales et 

generales. Congr. fran^. stomat. 31 Juill.—4 Aoüt 1911. Presse mdd. 1911. 63. 

p. 651. 

128. "Thüle, Prothesen und Apparate für schwere Verletzungen und Operationen an den 
Kiefern. Militärärztl. Ges. Hannover 6. Jan. 1911. Deutsche Militärärztl. Zeitschr. 
1911. 10. Vereinsbeil. p. 17. 

129. — Behandlung von Kieferbrüchen. Dtsch. Chir. Kongress 1911. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 29. p. 47. 

130. "Tilley, Unusual malformation of the upper jaw. R. Soc. Med. Laryngol. Sect. 

Febr. 3. 1911. Brit. Med. Journal 1911. Febr. 25. p. 440. 

131. "Turner, Pathol. of unerupted teetb. Brit med. Assoc. Ann. meet. July 21.—28. 

Sect Odont. Brit med. Journal 1911. Aug. 26. p. 429. 

132. "Roy. Coli, of Surgeons-Turner, Retained teeth. Brit. med. Assoc. Annual 
meeting 1911. Pathol. Museum. Brit. med. Journal 1911. Aug. 5. p. 261. 

133. "Uffenorde, Osteomyelites des Oberkiefers bei 3jähr. Kinde. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. 1911. 11. p. 1318. 

134. Mc Vea, Fract. of the lower jaw from. lightning strake. S. Afric. m. Rec. Nov. 1911. 
Medical Press 1911. Dec. 27. p. 697. 

135. "Vichot, Anomalies dentaires par ddfaut. Regression et pseudo-rdgression. Thäse 
Lyon. 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 4. p. 253. 

136. "Vorschütz, Freie Knochentransplantation bei Defekten des Unterkiefers. Dtsche. 
Zeitschr. f. Chirurgie 1911. Bd. 111. H. 4—6. p. 591. 

137. Waldeyer, W., Abnorme Lagerung eines dritten unteren Molaren im Processus 
coronoideus mandibulae nebst Bemerkungen zur Anatomie des Unterkiefers. Archiv 
f. Anatomie und Physiologie. 1910. 

138. "Weiser, Reflexionen und Vorschläge bezüglich der chir.-zahn ärztlichen Kiefer¬ 
prothesen. Witzeis deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. 15. Thieme, Leipzig 1911. 

139. "Wellings, Two abnormalities of the dental tissue. Brit. med. Assoc. Ann. meet. 
July 21—28. Sect. of odont. Brit. med. Journal 1911. Aug. 26. p. 427. 

140 "— Hypertrophy of the gingiv. and alveol. margius. (Demonstration). Brit. 
med. Assoc. Ann. meet. July 21—28. Sect. odont. Brit. med. Journal 1911. Aug. 26, 
p. 443. 

141. Wieting, Angeborener vollkommener Zahnmangel. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 

142. "Williger, Zähne und Trauma. Witz eis deutsche Zahnheilk. in Vorträgen. 16. 
Thieme, Leipzig 1911. 

143. •— Zahnärztl. Chirurgie. Leitfäden der prakt. Medizin, v. Bockenheimer. 1. Bd. 
Leipzig. Dr. Klinkhardt. 1911. 

144. "Wolff, Die Extraktion der Zähne mittelst dreier typischer Zangen, dreier Hebel, 
Meissei und Hammer. Berlin, Berliner Verlagsanst. 1911. 

145. "Zilz, Prüsence du facille de la tuberculose dans les caries dentaires et les granu- 
lomes apecaux. Congr. fran 9 > Stomat. 31 Juill.—4 Aoüt. 1911. Presse m£d. 1911. 63. 
p. 652. 

v 146. "Zink, Zentrale Sarkome der Kiefer. Diss. Halle 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 33. p. 1793. 


Quiring (105). Zur isolierten Aufnahme einer Kieferhälfte empfiehlt 
Quiring den Kopf nicht einfach seitlich aufzulegen, sondern ihn so weit 
zu drehen, bis die Nase des Patienten auf der Platte fest aufliegt. Der 
Zylinder bleibt aufrecht stehen; eine Kippung ist unnötig. Als Vorzug dieser 
Methode führt Quiring an, dass der Mund nicht geöffnet werden brauche. 
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was bei entzündlichen Erkrankungen oft nur unter Schmerzen, bisweilen gar 
nicht möglich sei. 

Ganz ähnlich wie Quiring verfährt Ossig, worüber letzterer unab¬ 
hängig von Quiring in Bd. XVI, Heft 2 berichtet. 

Di eck (32) sprach über die Technik der Röntgenaufnahmen von Zähnen 
und zeigte eine grosse Anzahl Bilder, aus denen Erkrankungen der Zähne 
und der Kiefer im Röntgenbilde erkennbar waren. Er warnte vor Täu¬ 
schungen, die durch falsche Projektion hervorgerufen würden. Insbesondere 
käme es öfter vor, dass Wurzeln im Röntgenbilde scheinbar in die Kiefer¬ 
höhle hineinragten, während sie in Wirklichkeit sich ausserhalb der Höhle 
befänden. 

Graessner (53) demonstrierte im Röntgenbilde einen grossen Schmelz¬ 
tropfen an einem Prämolaren. 

Lamarque (78) stellte einen Kranken vor, bei dem er trotz einiger 
Schwierigkeiten einen Unterkieferbruch mit starker Verschiebung durch eine 
Brückenarbeit zu idealer Heilung gebracht hatte. 

Cuffaro (28). Unter dem Titel: Über eine neue Methode zur Behand¬ 
lung der Unterkieferbrüche beschreibt Cuffaro die Behandlung eines ein¬ 
fachen Unterkieferbruchs mit einer von ihm am Gipsmodell angefertigten und 
mit Draht an den Zähnen befestigten Kautschukschiene. Da ihm die Lite¬ 
ratur über die Behandlung der Unterkieferbrüche mit Apparaten und anderen 
Hilfsmitteln ziemlich genau bekannt zu sein scheint, so nimmt es wunder, 
dass er seine Methode „neu“ nennen kann. Die erste derartige Kautschuk¬ 
schiene hat der Zahnarzt Weber in Paris im Jahre 1865 angefertigt. Sie 
ist jedem Zahnarzt bekannt. So vorzügliche Dienste sie in einzelnen Fällen 
leistet, so ist sie doch nicht überall verwendbar und durch neuere Apparate 
und Methoden längst überholt. Cuffaro sagt: „Mit einem Abdrucklöffel, 
Modelliermaterial, etwas Gips, etwas Wachs, präpariertem Kautschuk und 
einem Vulkanisator müsste jeder Arzt in der Lage sein, diesen Apparat zu 
konstruieren, der viel weniger schwierig ist, als gewisse andere, die täglich 
von allen hergestellt werden.“ Es genüge, sie einmal konstruieren zu sehen, 
um sich alsbald die betreffende Technik anzueignen. Nach Ansicht des Ref. 
dürfte sich der Autor doch geirrt haben. So leicht wie er es hinstellt, ist 
die Anfertigung von prothetischen Apparaten im Munde nicht. Es wird sich 
immer empfehlen, einen tüchtigen Zahnarzt zu Rate zu ziehen. 

Jonas (70) hat in der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Hospi¬ 
tals in Breslau 7 Fälle von Ober- und Unterkieferbrüchen mit Apparaten be¬ 
handelt. Er beschreibt die Behandlung und die Resultate kurz und gibt 
26 Abbildungen teils nach dem Leben, teils nach Modellen. 

Mc Vea (134) sah einen Mann, dem durch einen Blitzschlag sämtliche 
Oberkieferzähne abgebrochen waren. Auch war ein Teil aus dem Unter¬ 
kiefer, der zwei Schneidezähne, einen Eckzahn und einen Bicuspidaten ent¬ 
hielt, aus dem Zusammenhang gelöst und verlagert. 

Thöle (129) hat mit Zahnarzt Bimstein-Hannover im Gamison- 
lazarett zusammen gearbeitet bei der Behandlung von Kieferbrüchen. Er 
berichtet über 6 Fälle. Das Verfahren war folgendes: Zunächst wurde ein 
Gipsabdruck genommen. Auf dem unzersägten Gipsabdruck wurden Kronen 
über die Zähne gearbeitet. An diese wurden Ösen, Häkchen oder Röhrchen 
angelötet, je nachdem später die Reposition erfolgen sollte. Dann wurden 
die Kronen eingesetzt und durch Gummizüge, Drahtligaturen oder steife 
federnde Drähte die Reposition bewerkstelligt, die nunmehr mit der Fixation 
zusammenfällt. Thöle hebt den Vorzug der Kappen gegenüber dem schwie¬ 
rigen Einzwängen der Fragmente in eine einheitliche Schiene hervor. Die 
Knochennaht soll für die Fälle mit völlig zahnlosem Kiefer reserviert bleiben. 
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Bei Brüchen am Kieferwinkel oder im aufsteigenden Ast empfiehlt sich die 
schiefe Ebene, bei doppelseitigem derartigem Bruch die Schroedersche 
Gleitschiene. 

Hauptmeyer (59) bespricht zunächst die Ober- und Unterkieferbrüche 
und ihre Behandlung durch verschiedene Arten von Schienen. Statt der 
Draht verbände, die er wegen der mühsamen und schwierigen Anlegung ver¬ 
wirft, empfiehlt er Zinnschienen aus 2 Teilen, die durch Draht oder Schar¬ 
niere verbunden werden. Alle Arten von Verbänden, die beide Kiefer im¬ 
mobilisieren, verwirft Hauptmeyer wegen der Schwierigkeit der Reinhaltung 
und der Ernährung. Für den Krieg empfiehlt er den Sau ersehen Notver¬ 
band, den Ringmutterverband und die Zinnschienen. Auf Grund der Er¬ 
fahrungen im russisch-japanischen Kriege, wo die durch Kieferschüsse Ver¬ 
letzten erst in der Heimat kunstgerechte Hilfe erhielten, fordert Haupt¬ 
meyer, dass schon in den Feldlazaretten zahnärztlich geschulte Hilfskräfte 
zur Verfügung stehen sollen. 

Goebell (49) entfernte kei einem 19jährigen Mädchen wegen Lanz- 
scher Discitis mandibularis den subluxierten Diskus und vernähte die Ge¬ 
lenkkapsel. Bereits am folgenden Tage Besserung und Heilung. Bei einer 
31jährigen Frau wurde der abnorm verdickte Diskus entfernt, der Gelenk¬ 
knorpel des Kapitulum musste reseziert werden. Interposition eines Muskel- 
Jappens aus dem Temporalis nach Helferich. Glatte Heilung. 

Fink (38) empfiehlt zur Reposition veralteter Kiefergelenksluxationen 
nach Anlegung eines geeigneten Einschnittes die Incisura semilunaris freizu¬ 
legen. Dann soll ein Haken eingesetzt und ein Zug nach hinten ausgeübt 
werden. Fink hat eine veraltete Luxation auf diese Weise reponiert. 

Wegen Nekrose des Oberkiefers entfernte Hagentorn (55) zunächst 
die rechte Hälfte, ein Jahr darauf aber auch die linke. Der Prozess blieb 
jedoch nicht stehen, griff auf den Schädel über, und führte, obwohl Patient 
noch fast ein ganz Jahr gesund war, rapid zum Tode. — Verf. ist geneigt, 
das Leiden zu dem im Kindesalter auftretenden Wasserkrebs in Parallele zu 
stellen. Lues konnte er in seinem Falle nicht nachweisen. Blumberg. 

Mieczkowski (16) beschreibt drei Fälle von mehr oder weniger aus¬ 
gedehnter Unterkiefernekrose bei Diabetes. Zwei wurden operiert, einer ge¬ 
heilt. A. Wertheim (Warschau). 

Silberberg (122). Bei einem 22 jährigen Patienten hatten seit 6 Jahren 
erhebliche Zahnschmerzen bestanden. Diese waren durch ein kurz vor der 
Aufnahme in das Krankenhaus erlittenes Trauma noch gesteigert. Ausser¬ 
dem hatte Patient zahlreiche kariöse Zähne. Nach dem Trauma war eine 
allgemeine Vergrösserung des Oberkiefers entstanden. Diese hält Silber¬ 
berg für ein Entzündungsprodukt (Ostitis fibrosa) infolge einer durch das 
Vorhandensein der kariösen Zähne aufgetretenen Infektion. Silberberg 
weist darauf hin, dass derartige Affektionen von Bockenheimer, Blauel 
u. a. für Entwickelungsanomalien, von Uy eno u. a. für Osteofibrome gehalten 
worden seien. 

Gagnier (43) hat sieben Fälle der relativ seltenen Osteofibrome des 
Oberkiefers gesammelt Diese absolut gutartigen Tumoren gehen von den 
Markräuraen des Alveolarfortsatzes aus und lassen sich durch partielle Ober¬ 
kieferresektionen vom Munde aus entfernen. 

Oppikofer (100) fand bei mikroskopischer Untersuchung von 20 Kiefer¬ 
cysten stets Plattenepithel als innere Auskleidung, das stellenweise Gefässe 
beherbergte. Daneben besteht die Cystenwand aus Binde- und Granulations¬ 
gewebe, die oft Pigment, Riesenzellen und Cholestearinkristalle enthalten. 
Schwere Degerationen im Epithel oder Bindegewebe fand Oppikofer nicht. 
In dem die Cyste begrenzenden Knochen waren Osteoblasten reichlicher ver¬ 
treten als Osteoklasten. 
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Hesse (63). Einer Frau waren von einem Kurpfuscher mehrere Molaren 
im Oberkiefer links entfernt worden. Dabei wurde eine grössere Cyste er¬ 
öffnet. Hiernach konnte Patientin kaum sprechen und auch noch nach 3 Mo¬ 
nate fiel ihr die Aussprache der Konsonanten und Zischlaute schwer. Da 
durch Andrücken der Wange oder Ausfüllen der Defektes die Sprache nor¬ 
mal wurde, wurden durch eine Prothese die Sprachstörungen beseitigt. Das 
Antrum war dabei nicht beteiligt. 

Neumann-Kneucker (98) sah bei einem 30jährigen Mann eine 
Kinnfistel, die nicht, wie gewöhnlich, von einem wurzelkranken Schneidezahn, 
sondern von einer von einem tief zerstörten Eckzähn ausgehenden Wurzel¬ 
cyste entstanden war. Obwohl durch ein Röntgenbild und auch durch den 
geschilderten klinischen Befund das Vorhandensein einer Cyste ausser jeder 
Frage war, begnügte sich Neumann-Kneucker mit der Entfernung des 
kranken Eckzahns* Die Fistel schloss sich, aber nun floss der Cysteninhalt 
durch die leere Alveole ab. Daraufhin erst wurde die Cyste nach dem Ver¬ 
fahren von Partsch eröffnet und ein Obturator aus Kautschuk in die Höhle 
gelegt, der allmählich verkleinert wurde. Nach einem Jahr war die Cyste 
fast völlig verschwunden. Hätte Neumann-Kneucker die Lehren von 
Partsch befolgt, d. h. keinen Obturator eingelegt, so würde er wahrschein¬ 
lich dasselbe Resultat in drei Monaten erreicht haben. 

Glas (46) zeigte Röntgenbilder einer sehr grossen Kiefercyste, die vom 
seitlichen linken oberen Schneidezahn ausgehend alle Kieferwände stark vor¬ 
gewölbt hatte. Er ist der Ansicht, dass bei so grossen Cysten nur das Ope¬ 
rationsverfahren nach Luc, event. nach Denker in Betracht käme. Das 
Verfahren nach Partsch hält er nur bei kleinen im Caninagebiet vor¬ 
drängenden Cysten für angezeigt. 

Rouvillois (113) fand bei einem Soldaten einen seit einem halben 
Jahr gewachsenen Tumor an der linken Hälfte des Unterkieferkörpers, welcher 
vom Eckzahn bis zum zweiten Molaren reichte. Er zeigte das bekannte 
Pergamentknittern; die vollkommen intakten Zähne waren stark gelockert. 
Der Weisheitszahn war nicht sichtbar. Durch eine Probeexzision wurde ein 
Adamantinom festgestellt. Eine Mikrophotographie ist beigegeben. Der 
Tumor Hess sich vom Munde aus unter Zerstückelung vollkommen entfernen. 
Es blieb eine dünne, aber genügend feste Spange des Unterkieferrandes 
stehen. Der noch im Kiefer liegende Weisheitszahn wurde gleichzeitig ent¬ 
fernt. Verf. hebt die Vorteile seines Verfahrens gegenüber der Kontinuitäts¬ 
resektion hervor. 

Rochard (109) zeigte ein von ihm entferntes Oberkieferosteom, welches, 
bei einem 19jährigen jungen Mann seit drei Jahren entstanden war. Es 
hatte die Oberkieferhöhle vollkommen ausgefüllt und war nach der Nase und 
dem Gaumen zu gewachsen, während es den Orbitaboden freigelassen hatte. 
Die Operation wurde mit prophylaktische* Tracheotomie vorgenommen und 
gestaltete sich sehr schwierig, da nur mit dem Meissei gearbeitet werden 
konnte. 

In der Diskussion äusserten sich verschiedene Redner dahin, dass in 
vielen Fällen bei Oberkiefertumoren die atypischen Resektionen, bei denen 
der Orbitaboden und die Hinterwand stehen bliebe, den Totalresektionen vor¬ 
zuziehen sei. 

Partsch (102) demonstrierte in der Breslauer chirurgischen Gesell¬ 
schaft verschiedene Kiefertumoren. 

Vor 12 Jahren wurde ein damals erst 30jähriger Patient wegen eines 
Karzinoms des Alveolarfortsatzes des rechten Oberkiefers mit bereits er¬ 
griffenen Drüsen operiert. Die Operation wurde mit vollständigem Schluss 
der Kieferhöhle durch Schleimhautbedeckung ausgeführt. Der Patient ist 
rezidivfrei geblieben. 
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Ein nach zwei vorausgegangenen Operationen rezidivierendes Spindel¬ 
zellensarkom des linken Oberkiefers bei einer 32jährigen Frau wurde unter 
Fortnahme der ganzen Gaumenplatte exstirpiert. Der Defekt wurde mit einem 
aus der Wange genommenen Schleimhautlappen gedeckt. Primäre Heilung 
mit gutem kosmetischem Resultat. 

Bei der Exstirpation eines Riesenzellensarkoms vor dem rechten unteren 
Mahlzahn bei einem 6jährigen Knaben wurden die Kronen der noch im 
Kiefer liegenden Bikuspidaten freigelegt. Trotzdem erfolgte gute Überwach¬ 
sung durch Überlegen von Schleimhaut. 

Eine 3 cm im Durchmesser haltende Cyste, die vom rechten oberen 
Schneidezahn ausgegangen war, wurde in toto exstirpiert. Die Schleimhaut 
wurde über der Höhle vernäht. Primäre Heilung erfolgte in 8 Tagen. 

Bade (5) hat die von Rehn (Frankfurt a. M.) in den letzten 15 Jahren 
ausgeführten Oberkieferresektionen wegen maligner Tumoren zusammengestellt. 
Die Resultate waren nicht gut. Von 15 Patienten starben an der Operation 
und deren nächsten Folgen 5, an Rezidiv ebenfalls 5 und nur 4 blieben 
länger als zwei Jahre rezidivfrei. Dieses ungünstige Resultat muss wohl dem 
Umstand in Rechnung gesetzt werden, dass die meisten Fälle in sehr vor¬ 
geschrittenen Stadien zur Operation kamen. Z. B. war ein Patient an anderer 
Stelle abgewiesen worden, weil der Tumor für inoperabel gehalten wurde. 
Dieser Patient wurde noch zweimal nachoperiert und lebte im ganzen noch 
vier Jahre. Von den Schlussfolgerungen des Verfassers sind einige als be¬ 
sonders bemerkenswert hervorzuheben. Er sagt: Bei jeder vorgeschrittenen 
Oberkieferresektion ist ein besonderer Wert auf die Ausräumung der Neben¬ 
höhlen und der Schädelbasis zu legen. Als prophylaktische Massnahmen sind 
die präliminare Unterbindung der Carotis externa und die Tubage der 
Trachea nach Kuhn am zweckmässigsten. (Rehn hat übrigens diese Tubage 
nach Kuhn niemals gemacht, sondern nur in einigen Fällen die Tracheo¬ 
tomie mit Tamponkanüle.) Wenn der Verfasser weiter sagt: „Die Prothesen- 
Therapie hat möglichst in jedem Falle zu erfolgen, doch darf dieselbe nicht 
vor der 3. Woche beginnen, das Einsetzen einer Immediatprothese ist nach 
Möglichkeit zu vermeiden“, so darf das doch nicht ganz unwidersprochen 
bleiben. Es ist entschieden ein grosser Vorteil für den Patienten, wenn ihm 
unmittelbar nach der Operation eine Platte in den Mund eingebracht wird, 
welche den eingestopften Tampon trägt und einen sicheren Abschluss der 
Mundhöhle gewährleistet. Diese Platte kann dann später zu einer den De¬ 
fekt füllenden Prothese umgestaltet werden. 

Bemerkenswert ist, dass auch bei sehr weit vorgeschrittenen Fällen ver¬ 
hältnismässig wenig Drüsenmetastasen vorgefunden wurden. 

Marten8 (87) demonstrierte einen Patienten, dem vor 10 Monaten wegen 
Karzinoms der ganze linke Unterkiefer mit Mundboden, Drüsen und einem 
Teile des Gaumens und der Zunge sowie die linke Tonsille exstirpiert worden 
war. Der Patient war als inoperabel überwiesen worden. Er ist bisher 
rezidivfrei und befindet sich in gutem Ernährungszustände. Die Prothese, 
die Patient trägt, wurde ebenfalls gezeigt. 

Roch er (116) sah bei einem 21 Monate alten Kinde ein Sarkom des 
linken Oberkiefers, welches binnen Monatsfrist zu enormer Grösse gewachsen 
war. Operation war unmöglich. Der Tod erfolgte kurze Zeit darauf plötz¬ 
lich, während das Kind spielte. Eine Abbildung ist beigegeben. 

Boeder (111) beschreibt unter Beifügung von 11 Abbildungen ein für 
chirurgische Zwecke hergestelltes Instrumentarium, das an die übliche zahn¬ 
ärztliche Bohrmaschine angesetzt werden soll. Namentlich sind es sogenannte 
Spiralosteotome. Das Instrumentarium eignet sich besonders für osteoplastische 
Knochenoperationen, Schädeleröffnungen usw. 
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Bogaewski (15) hat bei bösartigen Tumoren des Unterkiefers resp. 
Mundbodens die beiderseitige Unterbindung der Art. carotis ext. 18 mal aus¬ 
geführt. Diesen bereits von Har weg empfohlenen Eingriff hält Verf. für 
durchaus angezeigt, wenn ein inoperabeler Fall vorliegt. Die Kranken haben 
dadurch grosse Erleichterung; die Schmerzen nehmen ab, und das Wachstum 
wird bedeutend aufgehalten. Blumberg. 

Goris (50) stellte zwei Kranke vor. Bei einem hatte er den rechten 
Oberkiefer, bei dem anderen beide Oberkiefer weggenommen. In beiden Fällen 
hatte er die entstandene Lücke durch einen Stirnlappen nach Bardenheuer 
ausgefüllt. Bei dem ersten Patienten waren seit der Operation 2V 2 Jahre, 
bei dem anderen zwei Monate verstrichen. Goris ist der Ansicht, dass die 
autoplastische Deckung dem Ersatz durch Apparate vorzuziehen sei. 

Um nach Oberkieferresektion und ebenso nach Entfernung eines Teils 
vom Unterkiefer den Knochendefekt plastisch zu ersetzen, schlägt Nikolski 
(99) vor, aus der Rückenhaut einen gestielten Lappen zu bilden, und damit 
zugleich vom inneren oberen Abschnitte der Skapula ein Knochenstück ab¬ 
zutragen. Nach den Leichenversuchen hält Verf. diese Methode für sehr wohl 
ausführbar, und ein Absterben des Knochenhautlappens ist nicht zu befürchten. 

Blumberg. 

Hesse (65) hat bei zwei Patienten, denen der rechte Oberkiefer wegen 
eines Sarkoms und Osteofibroms weggenommen worden war, die entstandenen 
Defekte durch Obturatoren gedeckt. 

Snoech (124) hat nach einer Unterkieferresektion das abgewichene 
Unterkieferstück durch intermaxilläre Gummibänder richtig gestellt, indem er 
zwei geeignete Ankerpunkte am Ober- und Unterkiefer durch Gummizüge 
miteinander verband. 

Riegner (108) hat in zwei Fällen von Totalexstirpation des Unterkiefers 
(Operateur Küttner) den Ersatz des Unterkiefers ausgeführt. In dem einen 
Fall handelte es sich um eine Tuberkulose des Unterkiefers, im zweiten um 
ein sehr ausgedehntes Sarkom. Beide Fälle betrafen junge Mädchen. Die 
tuberkulöse Patientin starb fünf Monate später an Lungentuberkulose. Die 
gesamte Kaumuskulatur und die Gelenkgrube wurde von dem Anatomen 
Wetzel histologisch untersucht. Das Ergebnis dieser Untersuchungen ist 
eingehend beschrieben und durch sehr schöne Abbildungen erläutert. Es ergab 
sich im wesentlichen, dass von der in Frage kommenden Muskulatur nur der 
Masseter und der Temporalis in gröberer Weise entartet war. 

Für den Totalersatz stellt Verf. folgende Thesen auf: 

1. Bei Totalexstirpation der Mandibula ist der Medianschnitt durch die 
Unterlippe in Verbindung mit dem am inneren Unterkieferrande geführten 
Schnitt derjenige, welcher die meisten Erfolge verspricht, da er eine voll¬ 
ständige Übersicht über die Gelenkhöhlen gewährt und bei malignen Tumoren 
die radikale Entfernung erleichtert. 

2. Es empfiehlt sich zuerst die Anwendung einer Immediatprothese aus 
Kautschuk und erst nachher das Einsetzen einer definitiven leichten Prothese 
aus Metall. 

3. Leichte Prothesen sind beim Totalersatz der Mandibula stets den 
schweren vorzuziehen. 

Ehrhardt (35). Nach der Extraktion eines Prämolaren bei einem neun¬ 
jährigen, bisher stets gesunden Mädchen heilte die Extraktionswunde nicht zu, 
sondern es bildeten sich Granulationen und eine Verdickung des Alveolar¬ 
fortsatzes. In der Umgebung der Granulationen fanden sich in der Mund¬ 
schleimhaut zahlreiche kleine gelbe Knötchen. Später traten Anschwellungen 
der regionären Lymphdrüsen hinzu. Die Diagnose wurde auf primäre Tuberkulose 
des Alveolarfortsatzes gestellt und das erkrankte Gewebe exzidiert, sowie ein 
Teil des Alveolarfortsatzes reseziert. Ausserdem wurden die geschwollenen 
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Lymphdrüsen exstirpiert. Die grösste war bereits verkäst. Dann erfolgte 
Heilung. Ehrhardt erwägt, ob die Infektion durch die Zange oder die Finger 
des Heilkundigen, der seine Instrumente nicht zu sterilisieren pflegte, oder 
durch Bakterien, die in dem kariösen Milchzahn vegetierten, zustande ge¬ 
kommen sei. Er hält den ersten Infektionsmodus für den wahrscheinlichsten. 

Hesse (62) demonstrierte an Gipsmodellen geeignete Apparate zur 
Regulierung von Stellungs- und Bissanomalien. Unter anderen berichtete er von 
Patienten, die mit Bissanomalien erst im 17., 21. und 23. Lebensjahre in 
Behandlung kamen und geheilt wurden. Ferner demonstrierte Hesse einen 
12jährigen Knaben, bei dem — ein sehr seltener Fall — der mittlere rechte 
obere Schneidezahn retiniert war, wie durch Röntgenaufnahme festgestellt 
wurde. Um den Durchbruch des Zahnes überhaupt zu ermöglichen, mussten 
der obere und untere Zahnbogen gedehnt werden. Dann wurde unter Lokal¬ 
anästhesie die Zahnkrone im Kiefer freigelegt und mit einem durchlochten 
Goldstift versehen, an den ein nach unten gehender Draht befestigt wurde. 
Die Wunde wurde vernäht. Mittelst an den Draht befestigten Gummiringen 
wurde der Zahn allmählich Dach unten und in die richtige Lage gezogen. 

Hesse (66, 67) stellte zwei Zahnregulierungen vor. Bei einer 22jährigen 
Dame hat er einen mittleren oberen Schneidezahn innerhalb von 12 Tagen 
trotz Platzmangels an die rechte Stelle gebracht; bei einer 23jährigen Dame 
hat er einen im Gaumen retinierten und verlagerten Eckzahn aus dem Kiefer 
mit entsprechenden Apparaten nach operativer Freilegung seiner Krone aus 
dem Kiefer herausgeholt, eine Achsendrehung von 90° beseitigt und den Zahn 
in die richtige Stellung gebracht. 

Latzer (81) besprach eine Deformität der Kiefer bei einem 20jährigen 
Mädchen, welches mit grossen adenoiden Vegetationen behaftet war. Es 
handelte sich um eine Progenie des Unterkiefers und sehr unregelmässige 
Zahnstellung im linken Oberkiefer. Latzer war der Meinung, dass bei einer so 
starken Missbildung mit orthodontischen Massnahmen nichts auszurichten sei, 
sondern dass sich ein Erfolg nur auf chirurgischem Wege durch beiderseitige 
Keilexzisionen aus dem Unterkiefer erzielen Hesse. Darin irrt sich Latzer 
ganz und gar. Ein geübter Orthodont würde eine solche Aufgabe spielend 
zu lösen wissen. 

Sachse (115) betont, dass die Retention von Zähnen auch für den 
Chirurgen und den Neurologen von Interesse sei, da dadurch entzündliche 
Prozesse an den Kiefern und auch echte und falsche Neuralgien ausgelöst 
werden können. Man hat zwischen unvollständiger und totaler Retention zu 
unterscheiden. 

Hauptsächlich seien es drei Erscheinungen, die retinierte Zähne hervor- 
rufen können: Anschwellungen der Kiefer und dann schliesslich, besonders 
wenn durch Resorptionsvorgänge die Pulpa ergriffen wurde, die heftigsten 
Schmerzen. Durch direkten Druck auf einen Nerv kann der retinierte Zahn 
ferner auch echte Neuralgie verursachen. Das kann auch in sonst völlig zahn¬ 
losen Kiefern der Fall sein. Hierbei leistet eine gute Röntgenaufnahme un¬ 
schätzbare Dienste. Bei unvollständiger Retention können oft schwere ent¬ 
zündliche Erscheinungen an den Kiefern auftreten, besonders bei solcher der 
unteren Weisheitszähne. 

Den Chirurgen endlich interessiere besonders die entzündliche Zysten¬ 
bildung um retinierte Zähne mit oder ohne Fistel. 

In sehr vielen Fällen bestehe die Therapie in der Entfernung der 
retinierten Zähne, häufig aber könne durch zahnärztliche operativ-orthodontische 
Behandlung der Zahn erhalten und funktionsfähig gemacht werden. Sachse 
zeigt an Modellen vier Fälle, bei denen er, allerdings durch lange und müh¬ 
selige Behandlung, retinierte Eckzähne erhalten und funktionsfähig gemacht hat. 
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Hesse (64) bespricht mit Hilfe von Röntgenbildern die Ätiologie, 
Erscheinungen und Formen der Zahnretention. Selbst bei älteren Personen 
können durch geeignete Massnahmen solche Zähne an den rechten Platz ge¬ 
bracht werden. 

Wieting (141). Ein 12jähriger Knabe ist seit Geburt vollkommen 
zahnlos. An Haut, Nägeln uud Haaren sind keine weiteren Abnormitäten 
nachzuweisen, körperlich ist er im allgemeinen etwas zurückgeblieben. Röntgen¬ 
aufnahmen haben den völligen Mangel der Zabnanlagen ergeben. Der Processus 
alveolaris fehlt beiderseits vollkommen. Allgemeine oder lokale Erkrankungen 
fehlen gänzlich. 

Sainton und Debertraud (117) beobachteten einen Fall, in welchem 
nach einer vom Zahn ausgehenden Halsphlegmone und einer Lungen- und 
Brustfellentzündung eine Anzahl Abszesse an verschiedenen Körperstellen auf¬ 
traten. In dem Eiter dieser Abszesse fand sich ein dem Tetragenus ähnlicher, 
nicht näher bestimmbarer Coccus. Heilung trat erst ein, nachdem nach dem 
Wrightschen Verfahren drei Impfungen gemacht waren. 

Sainton (116) gibt einen ausführlicheren Bericht über den vorstehend 
schon beschriebenen Fall. 

Hradsky (69) hat in einem Fall von chronischer Wurzelhautentzündung 
an einem oberen Molaren, da alle anderen Behandlungsmethoden fehlschlugen, 
den Zahn herausgenommen, die Wurzelkanäle ausserhalb des Mundes gefüllt 
und den Zahn wieder eingesetzt. 

Bacque (3). Infolge einer Zahnentfernung, die in einem teilweise 
septischen Munde vorgenommen wurde, trat eine Phlebitis an den Beinen von 
vier Monaten Dauer auf. 

B r i n d e 1 (19). Ein Mann erlitt bei einem Eisenbahnunfall einen doppelten 
Unterkieferbruch, wobei in den einen Bruchspalt ein Molar versenkt wurde. 
Es entstand eine scheinbare Ostitis. Durch ein Röntgenbild wurde der 
Zahn entdeckt und unter lokaler Anästhesie mit Schnitt von aussen her 
entfernt. 

W. Wald eye r (137) fand in dem Unterkiefer eines verstorbenen Er¬ 
wachsenen unbekannter Herkunft einen dritten unteren Molaren in den Proc. 
coronoideus verlagert. Der Zahn lag nahezu senkrecht gerichtet, dicht 
unterhalb der Incisura sigmoidea und hatte augenscheinlich zu Lebzeiten des 
Individuums niemals Erscheinungen gemacht. 

(Chirurgisch ist es wichtig zu wissen, dass unter Umständen von so 
gelagerten Zähnen schwere Eiterungsprozesse ausgehen können, deren Ursache 
ohne Röntgenaufnahme dunkel bleibt. Ref.). 

Heermann (60) entfernte bei der Operation eines Kieferhöhlenempyems 
bei einem fünfjährigen Knaben drei Zahnkeime aus dem Antrum, die in 
Granulationen eingebettet waren. 

Neumann-Kneucker (97). Zunächst wird die Bedeutung und die 
Technik der Leitungsanästhesie bei zahnchirurgischen Operationen besprochen. 
Für komplizierte Extraktionen sowie zur Entfernung tief sitzender Wurzelreste 
wird die Schleimhaut-Aufklappung und Wegnahme der knöchernen Alveolen¬ 
wand empfohlen. Zur Behandlung der Pulpitis und Periodontitis wird eine 
Übersicht über die üblichen Methoden der Wurzelbehandlung gegeben. Für 
die Behandlung von Kiefercysten wird die vonPartsch angegebene Methode 
empfohlen, bei der die Cyste breit eröffnet und zu einer Nebenhöhle der 
Mundhöhle gemacht wird. Dann werden traumatische Schädigungen der Zähne, 
das blutige Richten von schiefstehenden Zähnen sowie die Entfernung kleiner 
gutartiger Geschwülste und die Behandlung von Wunden in der Mundhöhle 
einschliesslich der Stillung schwerer Blutung nach Extraktionen besprochen. 
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Goadby (48) hat bei Versuchen gefunden, dass bei Arthritis deformans 
und gleichzeitiger Pyorrhoea alveolaris vielfach ein Streptobazillus auftrete, 
der in Reinkultur Ratten in die Gelenke oder deren Umgebung injiziert wurde. 
Es traten dann Erscheinungen auf, die denen der Arthritis deformans sehr 
ähnelten. Andererseits soll durch Injektion einer autogenen Aufschwemmung 
dieser abgetöteten Streptobazillen bei Patienten, die an Arthrit. deform, und 
Alveolarpyorrhoe litten, auffallende Besserung eingetreten sein. 


Italienische Referate. 

1. Andrei, Un caso di adenoma cistico papillifero delle ghiandole sudoripare. La clinica 
chirurgica XIX. Nr. 12. p. 2385. 

2. A u 31 o n i, Sui tumori linguali di Datura tireoidea. Accademia medica di Padova seduta 
29 Aprile 1910. 

3. Buccolini, Escisioui di un tratto di condotto di Stenone a reintegrazione del canale. 
II Policlinico, Sez. prafc. fase. 7. 1911. 

4. Fiaravanti, Contributo allo studio della tubercolosi della ghiandola parotide. La 
Riforma. Nr. 42. Ottobre 1911. 

5. *Negrini, Contributo alla casistica dei lipomi della cavitä orale. Lipoma sottomucoso 

della guancia mucosa. Ospedali Maggiore. Nr. 2. 1911. Giani. 

6. Righetti, Peritelioma melanotico primitivo della ghiandola sotto-mascellare. Lo 
Sperimentale Nr. 1. 

7. Scalone, La patologia e la clinica del cosi detto tumore infiammatosio della ghiandola 
sottomascellare. La Clinica Chirurgica XIX. Nr. 2. 1911. p. 237. 

8. T o r 8 i n i, Contributo alla conoscenza degli endoteliomi della ghiandola sotto- 
mascellare. II Tomasi. N. F. 

9. *De 11 a Vedova E., Incissone e sutura contemporanea nella asportatione dei tumori 
dell’ istmo delle fanci e della lingua. 11 Pensiero medico. Nr. 7. 1911. Giani. 

10. Zandonini, Di un caso di tumore di origine dentaria del mascellare inferiore. 
La Riforma medica. 11. Settembre 1911. 

Andrei (1). Nach einem kurzen Überblick auf die in der Literatur 
als Adenome der Schweissdrüsen beschriebene Geschwülste, berichtet Verf. 
übereinen solchen, den er aus der Perianalgegend einer 41jährigen Frau ent¬ 
fernt hat. Die haselnussgrosse Geschwulst entstieg den tiefsten Darmschichten 
und lag im subkutanen Zellgewebe, bekleidet von einer Bindegewebskapsel. 

Die Geschwulst bestand aus mehreren Läppchen, deren jedes aus meh¬ 
reren kleineren Läppchen zusammengesetzt war. Ein jedes derselben bestand 
aus einer Reihe von sich miteinander verflechtenden Röhrchen von verschie¬ 
denem Durchmesser, die hier und da erhebliche Erweiterungen des Lumens, 
ja einige Höhlen aufwiesen. Es fanden sich zahlreiche papillenförmige mehr 
oder weniger verzweigte Bildungen darin. Das Balkenwerk war aus spärlichem 
mit kleinen Gefässen versorgtem Bindegewebe gebildet. Röhrchen, wie Hohl¬ 
räume und papillenförmige Gebilde waren von zwei regelmässig angeordneten 
Zellenschichten bekleidet, unter der eine deutliche Membrana propria lag. 

Obwohl keine Verbindung der Röhrchen mit der Hautoberfläche wahr¬ 
zunehmen war, glaubt Verf. doch berechtigt zu sein, auf Grund der Lage und 
des histologischen Baues den vorliegenden Tumor als von der Schweissdrüse 
stammend zu betrachten. Giani. 

Austoni (2). Ein 12jähriges Mädchen klagte seit drei Monaten über 
Schluckbeschwerden, sowie Atmungs- und Phonationsstörungen, die von einem 
hühnereigrossen, weinroten, harten, nicht fluktuierenden, von nicht ulzerierter 
Schleimhaut bedeckten, am Foram. caecum gelegenen Tumor herrührten. 

Die Schilddrüse war am Halse nicht fühlbar: Patient war von schwäch¬ 
lichem Körperbau, und geringer Intelligenz. Der entfernte Zungentumor zeigte 
sich aus Schilddrüsengewebe bestehend mit den Merkmalen der hyperplastischen 
Struma und geringem Kolloid. Es handelte sich gewiss um einen Tumor, 
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infolge der mangelhaften Entwickelung der mittleren Schilddrüsenanlage. Yerf. 
teilt die Literatur mit. Giani. 

Buccolini (3). Die Reintegration ging sehr einfach vor sich. Nach¬ 
dem die beiden Enden des exzidierten Kanals gefunden waren, wird in das 
Innere ein Spekulum eingeführt, auf diesem werden die beiden Enden mittelst 
einiger feiner Seidenpunkte vereinigt. 

Nach 8 Tagen Entfernung des Spekulum. Während man in den ersten 
Tagen nach der Operation einen Speichelfluss aus der Wunde wahrnahm, der 
noch einige Tage nach Entfernung des Spekulum fortdauerte, liess dieser 
Speichelfluss bald nach, was eine sichere Restitutio des Kanales annehmen 
lässt. Heilung besteht seit 4 Monaten. Giani. 

Fiaravanti (4) kommt zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Dass die Tuberkulose der Parotis, obwohl selten, besteht, und mit 
Vorliebe im reifen Alter auftritt, und dass sie häufiger auf der linken Seite 
als auf der rechten beobachtet worden ist. 

2. Sie ist häufig primär und entwickelt sich als absolut lokale Läsion 
bei gesunden und von hereditärer oder persönlicher Tuberkulose immunen 
Individuen. 

3. Bezüglich des anatomisch-pathologischen Befundes können zwei Formen 
unterschieden werden, eine lokalisierte und eine diffuse, mit multiplen Her¬ 
den; eine geschlossene häufigere und eine ulzeröse seltenere. 

4. Histologisch bestehen die vorzüglichsten Merkmale der Läsionen in 
dem Mangel an tuberkulöser Veränderungen, in der äussersten Seltenheit der 
Tuberkel von kompletter Bildung und in der intensiven Bindehautreaktion. 
Die geringe Anzahl der Bazillen und ihre geringe Virulenz wären die Ursache 
dieser Eigentümlichkeit, falls sie nicht auch mit einer besonderen Wider¬ 
standsfähigkeit in Verbindung gebracht werden müssen. 

5. Die Pathogenese der Tuberkulose der Ohrenspeicheldrüse kann eine 
zweifache sein, eine ansteigende oder kanalikuläre und eine absteigende 
oder hämatogene. Im letzten Falle ist die Eintrittspforte fast immer die 
Mundhöhle. 

6. Die Symptomatologie hat nichts Charakteristisches, daher die grosse 
Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen diesem Leiden und jenen, die 
wie die gemischten Tumoren unter ähnlicher Symptomatologie und Ent¬ 
wickelung, viel häufiger und besser gekannt sind. 

7. Die Behandlung kann nur eine chirurgische sein und die Resultate 

sind zufriedenstellend angesichts der Primitivität und der netten Lokali¬ 
sierung. Giani. 

Righetti (6) berichtet über einen Fall von melanotischer Geschwulst 
der Unterkieferdrüse. Ausser der Pigmentierung ist sie besonders inter¬ 
essant infolge des besonderen Typus von Neubildung (Peritheliom) dem der 
Tumor beizurechnen ist. Nur drei Fälle befinden sich in der Literatur (Loth- 
eisen, Tornarelli, Bolognesi). Giani. 

Scalone (7) berichtet über 3 Fälle von entzündlichen Geschwülsten 
der Glandula submaxillaris, deren histologische Veränderungen er sorgfältig 
beschreibt. An der Hand seiner eigenen Fälle sowie der wenigen in der 
Literatur niedergelegten beschreibt er im allgemeinen die Veränderungen, 
die anatomisch-pathologische Struktur, die Histologie, die Pathogenese, den 
Symptomenkomplex, die Diagnose, Prognose und die Therapie. Giani. 

Torrini (8) berichtet über einen Fall, den er aut Grund zahlreicher 
histologischer Präparate als Lymphango-endotheliom deutet. Giani. 

Zandonini (10) teilt einen klinischen Fall mit, aus dem folgendes 
hervorgeht: Die Verbindungen der Tumormasse mit der Schleimhaut genügen 
nicht um eher einen Ursprung von der Basalschicht derselben als von den 
paradentären Resten von Malassez anzunehmen. 
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Die Bildung der cystischen Hohlräume ist höchst wahrscheinlich auf 
Umwandlung sternförmiger Epithelelemente zurückzuführen, die einerseits zu 
ihrer Lichtung, andererseits zu wahren nekrobiotischen Erscheinungen führen. 

Die Gefässe nehmen bisweilen Gestalten und Beziehungen gegenüber 
dem diamantartigen Epithelgewebe an, die an eine unvollständige Papillar- 
bildung denken lassen. 

Das physikalische Zeichen des Pergamentknitterns ist nicht charakteri¬ 
stisch für die in Frage stehenden Geschwülste, sondern ist nur von der Ver¬ 
dünnung der Knochenwandung abhängig. 

Die den Zähnen entstammenden Tumoren sind als verhältnismässig gut¬ 
artig zu betrachten; trotzdem muss das zerstörende Verfahren als das einzige 
betrachtet werden, welches ein Resultat erwarten lässt. Giani. 


HL 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten des 
äusseren Auges, der Nase und des äusseren Ohres. 

Referenten: W. Clausen, Berlin, M. Katzenstein, Berlin und 

0. Hildebrand, Berlin. 

(Siehe am Schlüsse des Jahresberichts.) 


IV. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Halses 

und der Schilddrüse. 

Referent: Mac Gillavry, Amsterdam. 


(Siehe am Schlüsse des Jahresberichts.) 
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V. 

Chirurgische Erkrankungen des Rachens und der 

Speiseröhre. 

Referent: M. Strauss, Nürnberg. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind nicht referieit. 


1. Rachen. 

1. *Attal, Etüde de l’occlnsion congönit. des cboanes. These Paris 1911. Arch. prov. 
de chir. 1911. 10. p. 621. 

2. Braun, Epipharyngeales Divertikel (Recessus salpingo pharyngeus). Wien. lar. Ges. 
8. Nov. 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 2. p. 169. 

3. Btirkner, Statistisches aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und 
Halskrankheiten in Göttingen. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 9. p. 995. 

4. Citelli, 10 Fälle von primären malignen Tumoren des Nasenrachens (4 Sarkome, 
5 Karzinome, 1 Endothel.) Zeitschr. f. Lar. Bd. 4. H. 3. 

5. Cohn, Deszendier. Stenosenbildung der oberen Luftwege auf Grund von Lues hereditär. 
Arch. f. Lar. Bd. 21. H. 3. 

6. Comby, Traitement des abcös rötro-pbaryngieus. Soc. Pödiatr. Paris. 20. Juni 1911. 
Presse m6d. 1911. 51. p. 543. 

7. Czerny, Sind die adenoiden Wucherungen angeboren? Monatsschr. f. Kinderheilk. 
1911. Origin. 3. p. 162. 

8. Denker, Operative Behandlung der typischen Nasenrachenfibrome. Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 1. 

9. Durif, Des vegetations adenoides chez les nourrissons. These Lyon 1911. Arch. 
prov. de chir. 1911. 12. p. 738. 

10. F a u 1 d e r und H a r m e r, Case of pharyngeal tuberculosis. Roy. Soc. med. Laryng. 
Sect. Dec. 1. 1911. Brit. med. Journal 1911. Dec. 16. p. 1595. 

11. Fein, Phprynxaffektion (Gumma? Karzinom? Tuberkulose?) Wien, laryng. Ges. 
14. Juni 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 9. p. 1060. 

12. — Instrument zur Abtragung etwa noch an einer Schleim hautbrücke hängender 
Stücke von der hinteren Pharynxwand nach Exstirpation der Rachenmandel. Wien, 
lar. Ges. 14. Juni 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 9. p. 1064. 

13. — Choanalatresie. Wiener lar. Ges. 14. Juni 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 9. 
p. 1059. 

14. Gill, Anaesthesia in post-pharyngeal abscess. R. Soc. med. Sect. Anaesth. Febr. 3. 
1911. Brit. med. Journal 1911. Febr. 18. p. 364. 

15. Glas, Tumor links im Mesopharynx (von einer retropharyng. Drüse ausgehender 
kalter Abszess). Wien, lar.-rhin. Ges. 14. Juni 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
41. p. 144. 

16. — Aneurysmatische Erweiterung der rechten Arter. pharyng. ascend. Wien. lar. Ges. 
1911. 8. März. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 6. 

17. Grossard, Polype choanal göant chez un enfant de 11 ans. Soc. lar.-ot.-rhin. Paris. 
10 Fövr. 1911. La Presse möd. 1911. 18. p. 172. 

18. G u i s e z, RötnScissements cicatric. naso-pharyngiens. Soc. lar.-ot.-rhin. Paris. 10 Janv. 
1911. La Presse med. 1911. 9. p. 86. 

19. Hanszel. Angioneurot. Pharynxödem. Wien. lar. Ges. 1. Juni 1910. Monatsschr. 
f. Ohrenh. 1910. 1. p. 99. 

20. Har per, Acute phlegmone of the pharynx. Pract. 1911. 4. p. 577. 

21. Hecht, Erschwerte Deglutition ohne nachweisbare Ursache (Hysteria virilis?). Arch. 
f. Lar. Bd. 21. H. 2. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. Jahrg. 45. H. 3. p. 355. 

22. Heller, Adenoide Vegetationen und die bei dieser Affektion beobachteten Ver¬ 
änderungen des Körpers. Ärztl. Ver. Brünn. 15. u. 19. Mai u. 19. Juni 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. 32. p. 1178. 
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23. Hewetson, False aneurysm of internalcarotid which had fatally simulated a retro¬ 
pharyngeal abscess in a boy aged 5. Brit. med. Ass. Ann. meet. 1911. (Patholog. 
Museum.) Brit. med. Journal 1911. Aug. 5. Suppl. p. 260. 

24. Hoffmann, Neues Adenotom (Pf au). Münch, lar.-ot. Ges. 20. Juni 1910. Monats¬ 
schrift f. Ohrenheilk. 1911. 1. p. 108. 

25. Kahler, Gumma des Pharynx. Wien. lar. Ges. 7. Dez. 1910. Mouatsschr. f. Ohrenh. 
1911. Jahrg. 45. H. 3. p. 340. 

26. — Pharynxverletzung mit aussergewöhnlich starkem Hautemphysem. Wien. lar. Ges. 
1. Juni 1910. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. H. 1. p. 95. 

27. Kauffmann et Crossard, Des complications de l’adenoldectomie. Congr. fran$. 
Ot. Rhin. Lar. 1911. Presse möd. 1911. 40. p. 417. 

28. Kölle, Perorale Intubation nach Kühn in der Nasen-, Rachen- und Mundchirurgie. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. H. 1—2. p. 98. 

29. Koenig, Caillot fibrineux du nez ou du naso • pharynx. Soc. Lar. Ot. Rhin. Paris. 
10 Juin 1911. Presse möd. 1911. 51. p. 542. 

30. K r o g i u s , Freilegung des Nasenrachenraumes durch median. Spaltung des Unter¬ 
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Rosenberg (52) behandelt in der Neuauflage Von Nothnagels 
spezieller Pathologie und Therapie das Kapitel Rachenkrankheiten in einem 
kurzgefassten Lehrbuch. 50 Abbildungen. 

Bürkner (3) bringt die Statistik der Universitätspoliklinik zu Göt¬ 
tingen 1909—1911. 6606 Patienten mit 11295 Krankheitsformen. Hals- und 
Nasenerkrankungen fanden sich in 60,7% beim Erwachsenen männlichen 
Geschlecht, in 39,2 °/o beim weiblichen Geschlecht, in 60,8% bei Kindern 
und in 39,2 % bei Erwachsenen. 

Löwe (36) schildert im Anschluss an die Methoden der Freilegung der 
Hypophyse und des Nasenrachenraums kurz die Topographie des Pharynx 
mit besonderer Berücksichtigung des Lymphapparates (Wurzelgebiet, ab¬ 
führende Lymphbahnen, Drüsensystem). 

Menzel (38) beobachtete rhythmische Bewegungen der seitlichen Pha¬ 
rynxwand, welche einen Pulsationen äusserst ähnlichen Charakter aufwiesen. 
Arterieller Ursprung und Venenpuls konnte mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Es müssen deshalb myoklonische Zuckungen angenommen werden, 
die auf einen vor einem Jahr erlittenen apoplektischen Insult zurückzuführen 
sind (Erregungszustand in den Zentren der äusseren Hals-, Rachen- und Kehl¬ 
kopfmuskeln). 

Fein (13) berichtet über eine einseitige vermutlich angeborene Choanal¬ 
atresie bei einer 18jährigen Patientin. Der harte Gaumen ist symmetrisch, 
so dass auch die Möglichkeit besteht, dass es sich um eine erworbene Atresie 
(im 11. Lebensjahre Sturz auf das Gesicht) handelt. 

Uffenorde (64) beschreibt zwei Fälle von kongenitaler, kompletter 
marginaler Choanalatresie bei Erwachsenen. Röntgenogramm zeigte gleich- 
massig gut entwickelte Nebenhöhlen, obwohl die Affektion einseitig war. Nach 
vorausgegangener submuköser Septumoperation Heilung durch Wegnahme 
der atresierenden Lamelle. 

Marschik (37) demonstriert die mittelst des Hay-Kahlerschen 
Pharyngoskops ermöglichte Photographie einer Choanalatresie. 

Glas (16) beobachtete eine Patientin mit aneurysmatischer Erweiterung 
der Arteria pharyngea ascendens. Pulsation im Mesopharynx bis hoch h ina uf 
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in den Epipharynx. Bei retropharyngealen Entzündungen kann es dnrch 
Inzisionen in diesem Gebiete zu schweren, ja tödlichen Blutungen kommen 
(Farlow, Dubreuil, Eisenmenger.) 

Hewetson (23) berichtet über eine Erweiterung der Carotis interna 
hei einem 5 jährigen Knaben, die zur Fehldiagnose Retropharyngealabszess 
führte. Inzision führte zur tödlichen Blutung. 

Pilod (47) gibt eine erschöpfende Darstellung der verschiedenen Formen 
der Angina und ihrer Therapie, wobei die verschiedenen Formen, bedingt 
dnrch die verschiedene bakterielle Infektion, besonders erwähnt werden 
(Typhusangina!). 

Kahler (26) demonstriert eine Perforation des linken Gaumenbogens 
oberhalb der Tonsille (Verletzung mit der Pfeife bei einem Sturze), die starkes 
Hautemphysem zur Folge hatte. 

Hanszel (19) beobachtete ein angioneurotisches Pharynxödem, das 
nach einer gynäkologischen Operation in Narkose aufgetreten war und zu 
stärkster Stenose der Luftwege führte. Spontanes Verschwinden in wenigen 
Stunden. 

König (29) berichtet über eine 60jährige sonst gesunde Frau, die täg¬ 
lich ein grosses Fibringerinnsel aus dem Nasopharynx entleert. Die Quelle 
der Blutung konnte bisher nicht festgestellt werden. 

Levinstein (34) studierte die Histologie der Seitenstränge, d. h. die 
verdickten Plicae salpingo-pharyngeae und der Granula. Normal findet 
sich in der Gegend der Plica eine gewaltige Drüsenschicht zwischen dem 
lockeren welligen Bindegewebe und der Muskulatur. Am Epithel des Seiten¬ 
stranges findet sich Lymphozytendurchwanderung als fast regelmässiges 
Phänomen. Durch Druck kommt es zu Epithelzellenschwund und Vermehrung 
der Lymphozyten (Stöhr); Zapfenbildung und Metaplasie des Epithels 
(Cordes) wurde nicht beobachtet. 

Bei dem verdickten Seitenstrang ist die von Lymphozyten erfüllte 
Bindegewebsschicht stärker als die Drüsenschicht. Die lymphatische Infil¬ 
tration ist hierbei entweder diffus oder in Konglomeraten angeordnet. 

Die entzündlichen Granula der hinteren Rachenwand sind durch An¬ 
häufung von Lymphzellen um einen Drüsenausführungsgang herum bedingt, 
so dass sich das Bild von Tonsillen en miniature ergibt. 

Har per (20) beschreibt unter ausführlicher Schilderung eines Falles 
die akute Pharynxphlegmone (Erysipel meist mit dem- Bilde der follikulären 
Angina beginnend) Eisenchloridtinktur, innerlich genommen, zeigte deutlich 
heilende Wirkung. 

Glas (15) beobachtete einen walnussgrossen, schleimhautüberzogenen 
Tumor im Mesopharynx, der in der Tiefe fluktuierte. Entzündliche Erschei¬ 
nungen, Symptome einer Spondylitis fehlten, Wahrscheinlich abszedierte 
retropharyngeale Drüse. Therapeutisch kam Exzision eines Teiles der Ab¬ 
szesswand von innen in Betracht. 

Sokoloff (59) sah bei einem Kinde im Anschluss an einen retropharyn¬ 
gealen Abszess eine Arrosion der Carotis interna mit konsekutiver töd¬ 
licher Blutung. 

Comby (6) warnt vor der Inzision der retropharyngealen Abszesse mit 
dem Messer; Hohlsonde oder Finger eröffnet besser stumpf den Abszess, der 
dann mit den geöffneten Branchen einer Komzange noch weiter freigelegt 
werden kann. 

Gill (14) betont, dass die Chloroformnarkose bei Kindern zur Eröff¬ 
nung des Retropharyngealabszesses nur dann zulässig ist, wenn durch Senken 
des Kopfes dahin Sorge getragen wird, dass der Eiter nicht in den Rachen, 
sondern zum Munde herausfliesst. 
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Uffenorde (65) beschreibt ausgedehnte Ulzerationen des Rachens, 
die bei einem 7 jährigen Kinde nach Scharlachangina und Streptokokkenotitis 
entstanden waren. Im Ausstrich fanden sich Reinkulturen von Pneumokokken, 
die jedoch nicht tierpathogen waren, so dass es sich nicht sicher entscheiden 
lässt, ob es sich um eine reine Pneumokokkenaffektion handelte. 

Faul der und H armer (10) beobachteten eine Pharynxtuberkulose, 
die nach einer Tonsillektomie aufgetreten war. Heilung durch Tuberkulin. 

Peglers (45) analoger Fall ging von einer Stimmbandtuberkulose 
aus und täuschte eine maligne Neubildung vor. 

Menzel (39) demonstrierte einen 40jährigen Mann mit primärem 
isoliertem Lupus vulgaris des Rachens. Bereits vor 5 Jahren tuberkulöse 
Ulzerationen der Uvula und narbige Verkürzung des linkens hinteren Gaumen¬ 
bogens. Zur Zeit Verwachsungen beider hinterer Gaumenbogen mit der 
Rachenwand und dadurch bedingte Stenose. An den freien Rändern der 
Stenose deutliche Lupusknötchen. Haut und innere Organe gesund. 

Cohn (5) beobachtete bei einer 22jährigen Patientin eine seit dem 
12. Jahre von dem Gaumen bis zur Trachea fortschreitende, deszendierende 
Stenose auf der Basis von Lues hereditaria, während Lavielle (32) einen 
Primäraffekt im Rachen (Schmerzen im Ohr) feststellen konnte, der durch 
Infektion vom Manne aus zustande kam. 

Kahler (25) berichtet über ein Gumma des Pharynx, das 3 Tage 
nach einer intraglutäalen Injektion von 0,5 Salvarsan bereits deutliche 
Rückbildungserscheinungen zeigte. 

Fein (11) fand bei einem 45jährigen Manne ein knorpelhartes Infiltrat 
des weichen Gaumens und Drüsenschwellung unter dem rechten Unterkiefer. 
Zerfallserscheinungen fehlten, ebenso wie subjektive Symptome. Wasser¬ 
mann negativ. Histologisch fand sich Rundzelleninfiltrat mit vereinzelten 
Riesenzellen. Weiterer Anhaltspunkt für Tuberkulose oder Lues ergab 
sich nicht. 

Saweljew (53) sah bei 2 Patienten Blutegel in der hinteren Rachem 
wand, wohin sie mit dem Trinkwasser gelangt waren. Entfernung durch 
Kokainisation. 

Braun (2) beobachtete sei einem 18jährigen Mädchen einen epipharyn¬ 
gealen Divertikel (Recessus salpingo-pharyngeus), der bei dem Fehlen sonstiger 
anamnestischer Momente als angeboren betrachtet werden muss. In der 
Diskussion weist Fein auf die Genese ähnlicher Ausbuchtungen bei partieller 
Schrumpfung von adenoidem Gewebe hin. 

Czerny (7) betont in einer Polemik gegen Erdely, dass adenoide 
Wucherungen niemals angeboren sind, sondern mit der exsudativen Diathese 
zusammenhingen. Operative Massnahmen lassen sich infolgedessen ver¬ 
meiden. 

Durif (9) macht die adenoiden Vegetationen der Säuglinge für Reflex¬ 
krämpfe und ähnlich verantwortliche und empfiehlt Behandlung mit Menthol 
1:200. Bei Versagen der medikamentösen Therapie kommt Operation in 
Frage, die jedoch nur dann vorgenommen werden darf, wenn keine Thymus¬ 
hypertrophie besteht. 

Heller (22) weist auf die Veränderungen hin, die sich im Bereiche 
des Schädels und des Thorax bei Adenoiden finden: Stärkeres Hervortreten 
des Unterkiefers, offener Biss, Verengerung des Gaumens durch Kleinerwerden 
des Oberkiefers, Thorax- und Wirbelsäuleverbiegungen. 

Meyer (42) führt die Beschwerden, die nach Entfernung hypertrophischer 
Rachenmandeln oft Zurückbleiben, auf nasale Fortsätze zurück, die an der 
oberen Umrandung der Choanen sitzen. Entfernung von innen mit Curette 
oder kalter Schlinge. 
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Kauffmann und Crossard (27) besprechen in einem ausführlichen 
Referat die Komplikationen der Adenoidektomie durch unvollständige Dia- 
gnostik (abnorm verlaufende Arterie, prominenter Atlas, vorspringende Tube, 
Gumma, Tuberkulose), durch Blutungen (allgemeine Ursachen: Anämie, 
Hämophilie, Basedow, Leukämie, Menses, Arteriosklerose, Narkose und lokale 
Ursachen: Anomalie der Gefässe, inkomplette Operationen, Verletzung von 
Gaumensegel, Vomer und Uvula, Sepsis und Arrosion). Weiterhin ergeben 
sich Komplikationen durch ungeeignete zu gründliche Operationen (Synechien) 
und durch Infektion (Otitis media, Pharyngitis, Tonsillitis Pneumonie, Septiko- 
pyämie), sowie durch nervöse Zufälle (Phobie, Hysterie, Chorea, Epilepsie, 
Laryngospasmus. Seltenere Komplikationen sind Abbrechen der Curette^ 
Torticollis, Einfall von Gewebsstücken in die Trachea, Kollaps, Synkope, 
Gaumensegelparese, Gesichtsvenenphlebitis, akuter Gelenksrheumatismus, Ein¬ 
wanderung eines Gewebsstiickes in die Tube, Miliartuberkulose, traumatischer 
Scharlach. Das beste Narkosenmittel ist Chloräthyl. 

Neu mann (43) empfiehlt zur Entfernung der Adenoiden ein Ring¬ 
messer mit einer kleinen im Scharnier beweglichen Gabel. Das Messer wird 
vom Pharynxdach nach abwärts geführt, entlang der hinteren Rachenwand, 
so dass die Wucherungen abgeschnitten und von der Gabel aufgespiesst 
werden. 

Hoffmann (24) konstruierte ein Adenotom von Typ des Schütz- 
Pass ow sehen Instrumentes mit breiter elastischer Gilettestahlklinge, die 
nicht abbrechen und näher an die Choane herangeführt werden kann. 

Fein (12) berichtet über eine Schere, die nach Adenektomie die noch 
an Schleimhautbrücken hängenden Stücke von der hinteren Rachenwand ab¬ 
löst (stumpfe Enden der Schere sind in einem rechten Winkel nach aufwärts 
gekrümmt und mit stumpf gezähnten Klauen zum Festhalten des abgetragenen 
Stückes versehen). 

Zytowitsch (69) tritt für möglichst konservative Therapie der Ton¬ 
sillitis ein, da die Bedeutung der Mandeln für den Organismus noch unauf¬ 
geklärt ist. 2—3 Monate lange 3 mal wöchentliche Massage genügt in den 
meisten Fällen, um die Tonsille zur Norm zurückzubringen. Für schwerste 
Fälle Kauterisation der Lakunen. 

Retterer und Leliövre (49) berichten über anatomische Unter¬ 
suchungen über die Entstehung der Tonsillarcysten auf der Basis der Hyper¬ 
trophie des auskleidenden Epithels der Lymphfollikel. Die primären Proli¬ 
ferationscysten wandeln sich später in Retentionscysten um. 

Pokrowski (48) referiert über einen Patienten, dem durch Operation 
eine Cyste in der Reg. tonsillae d. entfernt worden war. Die an einer Stelle 
verdickte Cystenwandung erwies sich unter dem Mikroskope als Adenom. 
Weiter sah man Schleimdrüse und Plattenepithel, kein tonsilläres Gewebe, keine 
kleinzellige Infiltration und keine degenerativen Veränderungen. Ätiologisch 
liess sich die paratonsilläre Cyste auf den Ductus thymo-pharyngeus nicht 
zurückführen, da nach der Forderung Wenglowskis lymphatisches Gewebe 
fehlte. Blumberg. 

Sturm an n (62) betont, dass die Gaumenmandeln in Lokalanästhesie 
oder Äthernarkose mit gebogener Schere total entfernt werden müssen; das 
Tonsillotom ist zu verwerfen, da es nur partielle Entfernung der Mandeln 
zulässt. Blutung ist gering und kann nur durch Tamponade gestillt werden. 

Löwe (35) empfiehlt zur Freilegung des Nasenrachenraumes eine Modi¬ 
fikation des Kulmschen Verfahrens, die sich nach Leichenversuchen leicht 
und ohne grösseren Blutverlust ausführen lässt. Die Methode beruht im 
Prinzip darauf, dass der harte Gaumen in einen weichen umgewandelt und 
temporär umgeklappt wird. Der Schnitt beginnt am Hinterrande des weichen 
Gaumens rechts oder links von der Insertion der Uvula und geht in schräger 
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Richtung nach vom zur Spina nasalis posterior. Ist der Tumor hierdurch 
schon genügend freigelegt, so wird eine Querabtrennung des weichen vom 
barten Gaumen hinzugefügt, wenn dies die Übersichtlichkeit erfordert. Genügt 
diese Spaltung des weichen Gaumens nicht, so kann das Involucrum palati 
duri in der Mittellinie bis auf den Knochen eingeschnitten und die Schleim¬ 
hautperiostbekleidung des harten Gaumens, gegen die Zahnreihe zurückge¬ 
schoben werden. Die Knochenunterlage des harten Gaumens wird soweit 
abgetragen und der freigelegte Nasenboden so weit inzidiert, bis die Tumor¬ 
insertion genügend zugänglich ist. Der umgeklappte Gaumen wird nach der 
Rachenausräumung wieder in normale Lage gebracht und mit Silberdraht- 
suturen vereinigt. 

Ali Krogius (30) sucht sich den Zugang zum Nasenrachenraum da¬ 
durch bequemer zu gestalten, dass er den Unterkiefer nach vorausgegangener 
Tracheotomie median spaltet und durch einen bogenförmigen Schnitt der 
Grenze zwischen weichen und harten Gaumen quer trennt, worauf der Tumor 
des Pharynx freiliegt und nach Durchtrennung der Schleimhaut mit Muzeux 
gefasst und abgemeisselt werden kann. Slavinski hat diese Methode in 
einem Falle sehr brauchbar gefunden. 

Zarniko (68) empfiehlt bei Nasenrachenpolypen zunächst denVersuch 
durch Palliativoperationen (Elektrolyse!) den durch Blutungen bedrohten 
Patienten in das Stadium der Immunität hinüberzuführen. Sphenomaxilläre 
Fortsätze, die dem Auge oder Gehirn nicht bedrohlich sind, können unberührt 
bleiben. Bei Bedrohung von Augen oder Gehirn, hochgradiger Anämie und 
Unwirksamkeit palliativer Massnahmen kommt die Radikaloperation in Frage. 

Grossard (17) beschreibt ein hühnereigrosses Myxom, das bei einem 
elfjährigen Kinde als Choanalpolyp das Gaumensegel stark nach vorn ver¬ 
drängt hatte. Extraktion vom Munde aus mit der Nasenschlinge. 

Denker (8) empfiehlt für die Operation der Nasenrachenpolypen, die 
sich durch Extrolyse nicht bis zum 20. Lebensjahre ungefährdet erhalten 
lassen, die Extraktion vom Munde aus mit einer Geschwulstzange. Diese 
ist jedoch nur dann möglich, wenn nicht allzugrosse Fortsätze vorhanden 
sind und wenn die Geschwulst im Pharynx ihren Ausgang nimmt. Bei 
Nasendachtumoren ist der orale Zugang unter Resektion von facialer und 
medialer Kieferhöhlenwand, sowie des Processus frontalis des Oberkiefers zu 
wählen, der auch die Fortsätze in der Fossa spheno-palatina, und die der 
Siebbein- und Frontalzellen zugänglich macht. 

Citel li (4) berichtet über 10 Fälle von primären malignen Tumoren 
des Nasenrachens. 4 mal handelte es sich um Lymphosarkome, die rasch 
und intensiv die Halsdrüsen befielen. Die Patienten waren alle in vorgerück¬ 
terem Alter. Eine luetische Neubildung verschwand unter entsprechender 
Behandlung. 5 Karzinome sassen an der lateralen Wand des Nasenrachens 
und zeigten nach dem Ohre ausstrahlende Schmerzen, eventuell auch Stenose 
der Tube als erstes Symptom. In einem Falle handelt es sich um ein sicher 
festgestelltes Endotheliom. 

Trotter (63) gibt eine Übersicht über die Tumoren des Nasenrachen¬ 
raumes: Teratome, vom Lymphgewebe ausgehende Tumoren (Lympho-Myxo- 
sarkome, Myxome), periostale Geschwülste (Fibrome und Fibrosarkome), Sarkome, 
Karzinome und Endotheliome, welch letztere die häufigsten malignen Tumoren 
darstellen. Die malignen Geschwülste finden sich meist zwischen 18.—35. Jahre. 
Klinisch handelt es sich gewöhnlich um polypöse oder infiltrierende Ge¬ 
schwülste, welche letztere fast durchwegs Endotheliome der lateralen Wand 
darstellen und meist mit Schwerhörigkeit (Infiltrat der Tuba Eustachii), 
Schmerzen im Verlauf des Trigeminus und Gaumensegellähmung einhergehen. 
Dauerheilung ist auch bei osteoplastischer Resektion des Oberkiefers schwer 
zu erreichen, weil die Diagnose gewöhnlich zu spät gestellt wird. 
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Auch Law (33) betont die Wichtigkeit von plötzlich auftretender 
Schwerhörigkeit als erstes Symptom maligner Tumoren des Nasenrachen¬ 
raumes. 

Vogelgesang (67) beobachtete bei 2 jungen Leuten im Alter von 
23 bzw. 27 Jahren multiple kleinzellige Rundzellensarkome auf hinterer 
Rachenwand, Tonsillen und Velum palatinum. Jede Therapie war machtlos. 

More st in (41) berichtet über eine polypöse ulzerierte Geschwulst im 
Pharynx eines 52 jährigen Mannes, die wegen Erstickungsgefahr die Tracheo¬ 
tomie nötig machte. Subhyoideale Freilegung und Entfernung. Rundzellen¬ 
sarkom. 

Menzel (40) demonstrierte das pathologisch-anatomische Präparat eines 
infiltrierenden, den ganzen Rachen umfassenden Lymphosarkoms, das sich in 
akuten Nachschüben mit gleichzeitigem Gesichtserysipel ausgebreitet hatte 
und zuletzt Tracheotomie nötig machte. Die histologische Untersuchung er¬ 
gab, dass auch Nasenschleimhaut und Bronchien sarkomatös infiltriert waren. 

Uffenorde (66) gibt die Krankengeschichten von zwei Fällen von 
Fibrosarkom. In dem einen Falle wurde nach Denker operiert. Trotz 
fehlender Komplikationen Tod nach 1 Uhr (Chloroform?). Der andere Fall, 
der bereits 4mal operiert war, wurde nach Uffenorde von aussen (Moure- 
scher Schnitt) freigelegt. Heilung. In beiden Fällen bewährte sich die 
perorale Intubation nach Kuhn. 

Noesske (44) spaltete in einem Falle die Oberlippe und den Ober¬ 
kiefer in der Mittellinie und erhielt so breiten Zugang zu dem juvenilen 
Fibrosarkom, das sich dann mit vielen Fortsätzen ohne Schwierigkeiten aus¬ 
räumen liess. 

Kölle (28) empfiehlt unter Anführung von Krankengeschichten die 
perorale Kuhnsche Intubation, deren Technik und Instrumentarium ein¬ 
gehend geschildert wird. 

Laval (31) betont, dass die direkte Rhinoskopie einfach urd leicht an¬ 
wendbar ist und bei Affektionen von Tube und Pauke, sowie bei Keilbein¬ 
höhlenoperationen wertvolle Dienste leistet. 

Schmuckert (54) modifizierte das Haysche Pharyngoskop, indem er 
bei gleicher Licht- und Bildstärke eine Verschmälerung herbeiführte. Schutz- 
Jiülsen sind aus Metall, so dass seitliche Lichtreflexe wegfallen. Weiterhin 
konstruierte Schmuckert (55) ein Pharynskop für den kindlichen Rachen, das 
durch Reduzierung sämtlicher Masse ausserordentlich klein ist und so jeden 
Würgreflex vermeiden lässt. 
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117. Texier, Sou enclavö dans la portion thoracique de Toesophage. Oesophagotomie 
externe. Congr. fran$. Ot. Rh. Lar. 1911. Presse möd. 1911. 40. p. 418. 

118. Tibbetts, Case of oesophagismus. Practitioner 1911. Aug. p. 236. 

119. Tschudi, Ösophagusdivertikel. Ges. Ärzte Zürich. 19. Nov. 1910. Korresp.-Bl. f. 
Schweiz. Ärzte 1911. 3. p. 104. 

120. Unger, Bettmann und Pinkus, Zur Chir. des ösoph. Berl. klin. Woch. 1911. 
22. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1200. 

121. — Chirurgie des Ösophagus. Dtsch. Chir. Kongr. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 29* 
P 57. 

122. Yenot et Lataste, Cancer de l’oesophage. Gastrostomie. Soc. anat. chir. Bord. 
16. Janv. 1911. Journ. de Möd. de Bordeaux. 1911. 12. p. 186. 

113. Yiannay, 3 cas d’oesophagotomie externe pour corps ötrangers. Soc. sc. möd. 
St. Etienne. 1 Fövr. 1911. Presse möd. 1911. 46. p. 488. 

124. Wagen er, Spiegelbefund bei Hypopharynxdivertikel. Verh. Ver. dtsch. Laryng. 
31. Mai u. 1. Juni 1911. Ztsch. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 3. p. 297. 

125. Wegelin, Geplatzter Varix des ösophag. bei Leberzirrhose. Med. pharm. Bez. Ver. 
Bern. 31. Jan. 1911. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 13. p. 490. 

126. Weljaminow, Fibroma oesophagi. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 771. 

127. Winter, Röhrenförm. Ausstossung einer Ösophagusmembran nach Lysolvergiftung. 
Dias. Göttingen. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. p. 216. 

128. Wurtz, Corps ötranger de l'oesophage. Oesophagotomie antdrieure cervicale. Soc. 
Laryng. Ot. Kh. Paris. 10 Juin. 1911. Presse möd. 1911. 51. p. 542. 

129. Wylie, Dysphagia. Med. Press. 1911. July 26. p. 86. 

130. Zierl, Cyst. Divertikel des Ösophagus. Diss. Leipzig. 1911. Münch, med. Woch. 
1911. 36. p. 1934. 

131. Zi mm ermann, Zwei Laryngo-Ösophagusresektionen. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 5. p. 256. 

132. Zimmern, Examen radioscop. d’une stdnose oesophagienne. Soc. radiol. möd. Paris. 
13 Döc. 1910. La Presse med. 1911. 1. p. 6. 

Stubenrauch (115) hat in einem Falle kongenitaler Atresie des Öso¬ 
phagus am 3. Tage die Gastrostomie gemacht. Der Magen Hess sich schwer 
vorziehen. Röntgenaufnahme hatte ergeben, dass die Speiseröhre als weiter 
Schlauch blind in der Höhe des Jugulums endete. Vom Magen aus Hess sich 
die Sonde nur 8 cm oralwärts führen. Tod 7 Tage post op. unter den Er¬ 
scheinungen der Pneumonie. Autopsie ergab, dass der zentrale Abschnitt 
blind endigte, während der kardiale in die Trachea mündete. 

Wylie (129) bringt eine ausführliche Darstellung der Schluckbeschwerden 
und der Ursachen, die zu Schluckbeschwerden führen. 

Kern (63) berichtet über 2 Fälle von Speiseröhrenverschluss, weiter¬ 
hin über eine gänseeigrosse Cyste, die sich bei einer 45 jährigen Frau zwischen 
unterem Drittel der Speiseröhre und dem unteren Teil der Aorta thoracica 
entwickelt und beide Organe lateralwärts gedrängt hatte. Die glatte Ober- 
tfäche der Cyste stand mit dem periösophagealen und perivaskulärem Gewebe 
nur in losem Zusammenhang. Cysteninhalt lichtorangegelb gefärbt klar. 
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alkalisch ergab das Spektrum des alkalischen Hämatoporphyrin. Die Cysten- 
wand bestand aus dünnerem mit glatten Endothelien ausgekleidetem Gewebe. 

Craene (23) teilt den Autopsiebefund eines 17jährigen Mannes mit, 
der an Appendizitis mit zirkumskripter Peritonitis nach einer langen Agone 
verstorben war. In der Nähe der Kardia fanden sich am Magen 4 kleine 
Geschwüre, weiterhin ein 5 cm langes Geschwür der Speiseröhre, das in die 
linke Pleura perforziert war und hier zum blutigen Extravasat geführt hatte. 

Sencert (107) beobachtete bei einer 28jährigen Frau, die seit 8 Jahren 
die Symptome eines Magenulcus bot, die Erscheinungen einer akuten 
Perforationsperitonitis. Die bald vorgenommene Laparotomie ergab ein fast 
50-pfennigstückgrosses Loch im Bauchteil des Ösophagus, das durch den rings¬ 
herum gemachten Fundusteil des Magens verschlossen wurde. Heilung unter 
Durchleiten von Sauerstoff. Ausführliche Berücksichtigung der Literatur 
{15 Fälle). 

Roy (98) berichtet über einen 43jährigen Mann, der einen Unfall er¬ 
litten hatte und bei dem wegen einer komplizierten Unterschenkelfraktur die 
Amputation vorgenommen wurde. Während der Operation starkes Brechen. 
Nach kurzer Zeit tiefe Bewusstlosigkeit. Trepanation ohne Erfolg. Tod nach 
24 Stunden. Autopsie ergab Fettembolie und Ruptur der durch eine Brust¬ 
wirbelexostose verdünnten Ösophaguswand, 3 Zoll oberhalb des Zwerchfells. 

Kernig (63) sah einen Fall von Ösophagomalazie, in dem der Selbstver- 
dauungsprozess bereits ante mortem nachgewiesen werden konnte. — Bei 
der Patientin, die im Anschluss an eine Geburt septisch erkrankt war, ergab 
die Untersuchung während der Agonie eine Menge Luft im Abdomen (voller 
tympanitischer Schall im Bereich der Leber). Die Sektion zeigte, dass sich 
in der Speiseröhre unterhalb des Diaphragma eine Perforationsöffnung ge¬ 
bildet hatte. Blumberg. 

Hein lein (46) fand eine Dekubitalnekrose des Ösophagus oberhalb des 
Zwerchfells bei einem 76jährigen Manne. Die Ursache des zweimarkstück¬ 
grossen Dekubitus war eine Knorpelwucherung neben dem linken Querfort¬ 
satze des 2. Brustwirbels. 

Collet (22) betont, dass die Tuberkulose der Speiseröhre häufiger vor¬ 
kommt als aus den Statistiken ersichtlich ist. Bei intensiven Schluckbe¬ 
schwerden Tuberkulöser ist die Ösophagoskopie nötig, wenn der Larynx 
gesund ist. 

Schmilinsky (101) berichtet über einen 32jährigen Mann mit alter 
Lues, der nach vorhergehendem Fieber und Husten zunächst nur bei flüssigen, 
später auch bei festen Speisen Verschlucken bekam (gleichzeitig Husten und 
gelegentliches Erbrechen). Nach Sondenernährung und Schmierkur konnten 
feste Speisen wieder geschluckt werden. Flüssigkeiten bewirkten fast immer 
Verschlucken. Es bestand eine Fistel an der vorderen Wand der Speiseröhre 
20 cm von der Zahnreihe, die als erbsengrosse Öffnung in die Trachea führte 
und den nach gummöser Infiltration im Gaumen zurückbleibenden Löchern 
gleicht. Aus der Trachea dringt zeitweise Luft in den Ösophagus, aus dem sie 
durch kleine Duktus entleert oder in den Magen und Darm weiterbefördert 
wird, in dem sie röntgenologisch nachweisbar sind. 

Holzknecht (53) betont, dass sich fast in der Hälfte aller Fälle von 
Schlingbeschwerden die Rosenheim sehe Ösophagusatonie findet, bei der die 
Ingesta */4 Stunde lang im Ösophagus liegen bleiben und scheinbar müde in 
den Magen gelangen. Das Leiden hält meist das ganze Leben hindurch an 
und findet sich meist bei neurotischen Individuen, wo es Krampfgefühle, 
Würgen und Erstickungsbeschwerden hervorruft. Es lässt sich auch ohne 
Röntgenstrahlen feststellen, wenn sich in den Sinus pyriformes und Vallekeln 
Reste dickbreiiger Ingesta finden. 
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Einen recht eigenartigen Fall von Ösophagismus schildert Tibbets (118). 
Ein 59 jähriger Mann erkrankte plötzlich mit rheumatischen Schmerzen in 
Knie und Schulter. Gleichzeitig trat Urtikaria auf. Nach 3 Tagen kam es 
plötzlich in der Nacht zu einem heftigen Erstickungsanfall mit Krämpfen 
und starkem Speichelfluss. Intensiver Druckschmerz unterhalb des Sternums. 
Jeder Schluckversuch löste neuen Schmerzparoxysmus aus. Die Anfälle wieder¬ 
holten sich lange und konnten nur durch Morphiuminjektionen etwas gemildert 
werden. Urtikaria bestand fort. Nach 14 Tagen wurde Atropin subkutan 
injiziert, worauf Urtikaria, Salivation und Schmerz schwand. Vor einigen 
Jahren will der sonst gesunde Patient eine ähnliche, wenn auch leichtere 
Erkrankung durchgemacht haben. 

Verfasser nimmt an, dass Urtikaria, Speichelfluss und Ösophagospasmus 
durch die gleiche (toxisch-rheumatische) Ursache bedingt waren, wenn er 
auch die Möglichkeit zugibt, dass die Urtikaria den Speichelfluss und diese 
den Spasmus bedingt hat. 

Löwy (76) fand bei einem Patienten seit 4 Wochen häufiges Erbrechen 
sofort nach der Nahrungsaufnahme, Druck und Brechreiz. Röntgenbefund 
zeigt Spasmen an Bifurkation und Kardia. Es bestand ausserdem Vago- 
tonus. Atropin beeinflusst nur den Spasmus der Bifurkation. 

Guisez (39) kommt auf Grund zahlreicher ösophagoskopischer Unter¬ 
suchungen zum Schlüsse, dass der Ösophagospasmus nur in den wenigsten 
Fällen einen transitorischen Verschluss der Speiseröhre darstellt. Es handelt 
sich vielmehr meist nur um eine Phase in einem ständig weiterschreitenden 
Krankheitsprozess, die zunächst zur scheinbaren spontanen Narbenstenose 
mit ihren Folgezuständen führt. Sitzt die Stenose am Usophagusmund, so 
entwickelt sich ein Divertikel; an der Kardia kommt es zur sogenannten 
idiopathischen Dilatation. Behandlung am besten durch Dilatation (modifi¬ 
zierter Go ttste in scher Dilatator). 

Auch Hill (49) betont, dass der einfache Spasmus von Speiseröhre oder 
Kardia sekundär zu extremer Dilutation führen kann. Primäre Spasmen 
finden sich meist am Ende und am Anfang des Ösophagus. Schluckbeschwer¬ 
den sind oft auf Paresen des Phrenikus zurückzuführen, an die sich Paresen 
der Ösophagusmuskulatur anschliessen. Der Jaksonsche Phrenospasraus be¬ 
steht nicht. 

Obakewitsch (84) berichtet über einen Ösophagospasmus, der nach 
26jähriger Dauer (42jährige Frau) zu hochgradiger Dilatation führte. Son¬ 
dierung, Roborantien, Atropin und Spülung brachte Besserung. 

Iden (56) dilatierte in einem Fall von Kardiospasmus vom Magen aus, 
legte Magenfistel an und setzte später die Erweiterung vom Mund aus fort. 
Patient wurde geheilt. Maass (New-York). 

Meyer (78). Eine Kranke mit Kardiospasmus, wurde durch Ösophago- 
plikation unter Differentialdruck ausgeführt geheilt. Nach der Operation 
trat Atemnot auf, die nach etwa 10 ständigem Verweilen in der Druckkammer 
dauernd beseitigt wurde. In der dritten Wochen konnte die Kranke Wasser, 
eine Woche später halbflüssige und bald darauf feste Nahrung schlucken. 
Die beabsichtigte Dehnung der Kardia, welche nach der Operation vorge¬ 
nommen werden sollte, konnte wegen spontaner Erweiterung unterbleiben. 
Letzteres wurde wahrscheinlich ermöglicht durch die Loslösung der Vagi vom 
Ösophagus und die Verengerung der Tasche. Der Heilungsverlauf war ge¬ 
stört durch trüben Pleuraerguss, welcher drainiert wurde, und hämatogene 
Infektion einer beweglichen Niere, die spontan heilte. Der Verlauf des Falles 
lässt es zweifelhaft erscheinen, ob der hier geübte luftdichte Verschluss der 
Pleurahöhle zweckmässig ist. Eine Ventildrainage oder Drainage unter posi¬ 
tivem Druck bis zu 48 Stunden und hermetischer Verband wird wahrschein- 
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lieh vorzuziehen sein. Etwa 1 1 2 Jahr nach der Operation im Anschluss an 
Influenza öffnete sich die Drainage-Stelle am Thorax und es entwickelte sich 
eine permanente ösophagusfistel, die wahrscheinlich bedingt wurde, weil Seide 
statt Chromcatgut zur Ösophagusfaltung verwandt wurde. Schluckbeschwerden 
verursachte die Fistel nicht. Maass (New-York). 

Heyrowski (47) berichtet über einen Fall von Kardioaspasmus, der 
seit 11 Jahren bestand und nach einer akuten Infektion aulgetreten war. 
Gesteigerter Nerventonus. Dehnung mit dem Gottstein sehen Dilatator 
unter dem Röntgenschirm um Vorbeigleiten zu vermeiden. 

Plummer (89) weist darauf hin, dass der Röntgenschatten eines Öso¬ 
phagusdivertikels sich von dem der Erweiterung über eine Striktur durch 
die schwanzartige Verlängerung des letzteren unterscheidet. Sehr auffällig 
ist die unregelmässig spindelförmige Erweiterung, welche das Röntgenbild 
bei spastischen oder organischen Strikturen des Kardia zeigt. 

Für die Sondenuntersuchung des Ösophagus hat sich die Methode von 
Mixt es sehr bewährt, welcher einen 18 Fuss langen Seidenfaden schlucken 
lässt und als Führung für die Sonde benutzt. In schwierigen Fällen kann 
man von der Sonde einen Klavierdraht auf dem Faden durch die Striktur 
führen und auf dem Draht die Sonde. Lässt sich die auf dem Faden ein¬ 
geführte und auf ein unüberwindliches Hindernis stossende Sonde durch An¬ 
spannen des Fadens etwas zurückziehen, so handelt es um ein Divertikel 
des Ösophagus. Ein entschiedenes aber nachgiebiges Hindernis an der Kardia, 
dessen Sondierung leichte Blutung verursacht, spricht für Karzinom. 

H e y r 0 w s k y (48) beobachtete weiterhin eine Patientin mit hochgradiger 
Dilatation der Speiseröhre und Kardiospasmus seit 15 Jahren auf Grund 
einer narbigen Kardiastenose auf der Basis eines Ulcus pepticum. Eine 
intraperitoneal angelegte Anastomose zwischen Ösophagus und Magenfundus 
brachte Heilung. Das Röntgenbild ergab nur noch leichte Passagestörung. 

Jüngerich (58) zeigt an 6 Krankengeschichten die allmähliche Ent¬ 
wickelung der Speiseröhrenerweiterung aus dem anfänglichen Kardiospasmus, 
Die planmässige Erweiterung der Speiseröhrenenge mit der Geisler-Gott- 
ste in sehen Sonde bringt die besten und raschesten Erfolge, besonders dann, 
wenn geringe Neigung zu fortschreitender Erweiterung besteht. Rückfälle, 
die nicht immer ausbleiben, lassen sich durch erneute derartige Kuren be¬ 
heben. Chirurgische Massnahmen: Gastrostomie, unblutige Erweiterung mit 
den Fingern oder Sondierung ohne Ende vom Magen aus, sind gefährlicher als 
das Leiden. Dagegen weist East mann (28) daraufhin, dass die von Ewald 
beobachtete heilende "Wirkung der Gastrostomie bei gutartigen Ösophagus- 
Strikturen durch weitere Erfahrungen bestätigt wird. Dementsprechend ist 
die Operation nicht als eine letzte Zuflucht zur Verhütung des Hungertodes 
anzusehen, sondern früher als bisher auszuführen. Der Einfluss des Eingriffs 
beruht auf dem dehnenden Zug, welcher der gefüllte Magen auf die Striktur 
ausübt und auf der Vermeidung des entzündlichen Reizes der die Striktur 
passierenden Nahrung. Nach Anlegung der Magenfistel wird die Verenge¬ 
rung in der Regel rasch für die Sonde durchgängig resp. leichter durch¬ 
gängig. Gleichzeitig ist die Möglichkeit für die Anwendung retrograder oder 
doppelseitiger Dilatationsmethoden gegeben. Maass (New-York). 

Ach (1) bespricht die Narben- und Krebsstenosen der Speiseröhren 
und empfiehlt die retrograde Ösophagoskopie nach vorheriger Anlegung einer 
Magenfistel. Das Verfahren ist vor allem indiziert bei mehrfachen Strik¬ 
turen in der Pars diaphragmatica und an der Kardia, ebenso auch bei grossen 
tiefliegenden Fremdkörpern. Ein besonderes Instrumentarium erleichtert die 
Methode. 
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Sebileau (103) konnte bei einem 3jährigen Kinde nur durch Gastro¬ 
stomie mit nachfolgender ösophagoskopischer Dilatation eine Narbenstriktur 
beseitigen. Alle anderen Versuche hatten zu einem Misserfolge geführt. 

Guisez (40) hinwiederum weist darauf hin, dass Narbenstenosen der 
Speiseröhre bei ganz kleinen Kindern nicht gar selten sind (Laugenver¬ 
ätzungen). Die meist multiplen Strikturen sitzen im mittleren oder unteren 
Drittel und sind wegen der exzentrischen Lage der Stenose nur im Ösopha- 
goskop aufzufinden und elektrolytisch zu erweitern. Gastrostomie stellt bei 
Kindern einen schweren Eingriff dar, der nicht zur Ernährung des wachsenden 
Kindes ausreicht. In 2 weiteren Arbeiten behandelt G u i s e z (41 und 42) auf 
Grund von 10 Beobachtungen die einfache entzündliche Stenose der Speise¬ 
röhre, die durch Alkohol, zu stark gewürzte Speisen, schlechtes Kauen be¬ 
günstigt wird, meist in der Kardianähe oder am oberen Ösophaguseingang 
sitzt und Erscheinungen analog der Pylorusstenose macht. Topische Behand¬ 
lung, Elektrolyse führt meist zur Heilung. 

Sargnon (99) berichtet über ein 6jähriges Kind, bei dem sich nach 
einer Laugenverätzung eine Stenose mitten im Brustteil der Speiseröhre ent¬ 
wickelt hatte. Gastrostomie nach 2 Monaten wegen mangelnder Emährungs- 
möglichkeit. Retrograde Ösophagoskopie ist erfolglos. Dagegen kann ein 
Faden geschluckt und zur Magenfistel herausgeleitet werden. Retrograde 
Sondierung führte zur Heilung, so dass die Magenfistel geschlossen werden 
konnte. 

Auch Robineau (93) gelang es nach einer Verbrennungsstriktur durch 
Gastrostomie und ösophagoskopische Bougierung Heilung ohne dauerndes 
Rezidiv zu erzielen. 

Schmilinsky (101) beobachtete eine Verätzungsstriktur, die flüssiges 
und breiiges gut durchgehen Hess. Feste Speisen blieben stecken. Gänzliche 
Verlegung der Passage durch Pflaumenschalen, die dann im Ösophagoskop 
herausgeholt werden musste. 

P1 o ch (88) beobachtete eine seit 3 Jahren bestehende narbige Speise¬ 
röhrenstenose, die in Ringknorpelhöhe sass und nur die Aufnahme flüssiger 
oder dünnbreiiger Nahrung zuliess. 17 Fibrolysininjektionen brachten 
Heilung. 

Callmann (16) empfiehlt für Verengerungen der Speiseröhre eine am 
Ende pilzförmig verdickte Randsonde (L. u. H. Löwenstein, Berlin) die funk¬ 
tionelle und organische Stenosen und Ausdehnung und Art der Stenose unter¬ 
scheiden lassen soll. 

Stark (111) bringt in einer 84 Seiten umfassenden Monographie eine 
übersichtliche Darstellung der Diagnostik und Therapie der Divertikel und 
Dilatationen der Speiseröhre. Ösophagoskopie und Röntgendiagnostik werden 
eingehend berücksichtigt. Für die stets an der Vorderwand der Speiseröhre 
sitzenden Traktionsdivertikel kommen entzündliche Vorgänge im Mediastinum, 
für die Pulsionsdivertikel Trauma, mechanisches Hindernis und angeborene 
Muskelschwäche an der hinteren Wand des oberen Speiseröhrenendes in Frage. 
Therapeutisch sind Verhaltungsmassregeln beim Essen, Behandlung mit der 
Divertikelsonde (nicht planloses, zu häufiges Sondieren, bei stärkerer Stenose 
Exstirpation, Resektion, Invagination zu berücksichtigen. 

Die diffusen Erweiterungen der Speiseröhre sind als Stauungsdilatation 
durch Hindernis an der Kardia bedingt aufzufassen (Kardiospasmus oder ab¬ 
normer Verlauf des Schluckmechanismus). Diagnose ist durch geeignete Öso¬ 
phagoskopie zu stellen. Therapie: Brom (3—5 g pro die), Dilatation und 
Behandlung der Ösophagitis. 

Auch Perutz (87) gibt eine zusammenfassende Schilderung von Diver¬ 
tikeln und Dilatationen, wobei er gleichzeitig über 4 Fälle berichtet, die vor 
allem durch die Röntgendiagnostik geklärt wurden. 

18 * 
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Wagen er (124) weist darauf hin, dass sich bei den Pulsionsdivertikeln — 
besser als Hypopharynxdivertikel bezeichnet — Schaumbildung im Hypopharynx 
mit dem Kehlkopfspiegel als charakteristisches Symptom feststellen lässt. 

Rösler (96) beschreibt die Diagnose der hochsitzenden Pulsionsdivertikel 
mittelst der Röntgenstrahlen. 1—3 g ßismut carbon. werden in 50 g Wasser 
oder in einer Oblatenkapsel geschluckt. Die Röhre ist hinter dem Patienten 
in der Höhe des sechsten Brustwirbels. Bei Verwendung einer dünnen 
Wismutaufschüttelung erscheint das Divertikel als lokale Erweiterung in der 
Halsgegend und oberen Brustapertur neben der Speiseröhre (schräge Durch¬ 
leuchtung). Im geraden Durchmesser erscheint das Divertikel als blindsack¬ 
artiges Gebilde mit zapfenförmiger Verschmälerung. Form, Grösse und 
Lageveränderungen des Divertikels sind abhängig von der Füllung desselben 
mit Speisen oder schattengebenden Massen. Das Divertikel macht synchrone 
Bewegungen mit dem Schluckakte, wobei sich Luftblasen über und unter dem 
Divertikelsack ansammeln können. Oft findet sich eine seitliche Vorwölbung 
des Mittelschattens am Übergange des supra- zum infraklavikulären Abschnitt 
(Vorstufe der später fühlbaren Halsgeschwulst). Divertikel, die einen Stütz¬ 
punkt auf einer Lungenspitze, auf dem Aortenbogen oder durch Verwachsungen 
gefunden haben, neigen zu spontanem Rückgänge. In allen anderen Fällen 
kommt therapeutisch nur die Operation in Betracht, da sonstige Massnahmen 
nur palliativ wirken. 

J u r a s z (59) berichtet über einen typischen Pulsionsdivertikel bei einer 
37 jährigen Frau, die durch einzeitige Exstirpation des Sackes geheilt wurde. 
Ätiologisch kommen nur mechanische Momente als wesentlich in Betracht 
(Trauma in irgend einer Form). Symptomatologisch ist Steckenbleiben der 
Bissen, Schluckgeräusch und die Möglichkeit des Ausstreichens der Hals¬ 
geschwulst von Bedeutung. 59 Fälle aus der Literatur werden angeführt, um 
die Ungefährlichkeit des primären Verschlusses der Speiseröhre zu beweisen 
(vorhergehende Magenfistel, Steppnaht des Divertikelhalses). 

Kienböck (65) schildert wie Rösler die Röntgendiagnostik des Pulsions¬ 
divertikels, wobei er jedoch etwas abweichende Merkmale angibt. Vollkommene 
Füllung des Divertikels gelingt nicht, Divertikel und Speiseröhre sind nicht 
nebeneinander zu sehen. Das Wismutdepot liegt meist in Höhe des Jugulums 
streng median etwa in Gestalt eines Kreissegmentes. 

Lexer (72) berichtet über ein Pulsionsdivertikel bei einem 63jährigen 
Mann, bei dem in einer Sitzung eine Struma und der Divertikelsack entfernt 
und gleichzeitig die Gastrostomie ausgeführt wurde. Heilung. 

Auch Lotheisen (75) empfiehlt die einzeitige Exstirpation als das 
beste Verfahren und schildert eine eigene Beobachtung. (55jähriger Mann, 
seit fünf Jahren Beschwerden. Gleichzeitig Entfernung von Divertikel und 
retrosternaler Struma in Lokalanästhesie.) 

Frese (32) gibt eine zusammenfassende Darstellung der Divertikel und 
berichtet in extenso über zwei Fälle von Traktionsdivertikeln, die in vivo 
unklare (nervöse) Beschwerden machten und ösophagoskopisch nachgewiesen 
werden konnten. In dem einen Falle handelte es sich um eine 28jährige 
Frau, die über unangenehme Sensationen in der Kehlkopfgegend klagte (Gefühl 
des Steckenbleibens von Speiseteilen). Die Ösophagoskopie ergab 20 cm von 
der Speiseröhre entfernt eine schräg nach unten verlaufende Grube. Der 
zweite Fall betraf eine 70jährige Frau, die behauptete, dass ein kleiner 
Knochen in die Speiseröhre stecken geblieben sei und seitdem zeitweise auf¬ 
tretende lebhafte Schmerzen in der Mitte der Brust verursache. 25 cm hinter 
der Zahnreihö fand sich ein 1 cm tiefes Divertikel rechts von der Mittellinie. 
Die Schleimhaut der Umgebung war narbig verändert, im Grunde des Diver¬ 
tikels fanden sich Speisereste. Betupfen der entzündlich veränderten Schleim¬ 
haut des Divertikelsackes Hess die Beschwerden verschwinden. Der Verfasser 
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betont die Möglichkeit, dass anscheinend nervöse Beschwerden durch kleine 
Traktionsdivertikel der Speiseröhre bedingt sein können. 

Ball (5) beschreibt ein Traktionsdivertikel, das als runde Kugel in der 
Vorderwand hinter der Bifurkation sass und deutlich gestielt war. Drüsen¬ 
erkrankung fehlte. 

Lerche (70) weist darauf hin, dass scharfe Fremdkörper aus dem 
Ösophagus mittelst Ösophagoskop zu entfernen sind. Das Herabstossen der¬ 
selben in den Magen beseitigt nicht die Gefahr. Unter fünf Extraktionen 
hatte Lerche einmal besondere Schwierigkeiten mit einer grossen offenen 
Sicherheitsnadel. Mit Hilfe eines besonders konstruierten Drahtschiingen¬ 
instrumentes gelang es, die Nadel im Ösophagus zu schliessen. Die aus einer 
Röhre vorgeschobene Schlinge wurde über die Nadel gestreift und dann in 
die Röhre zurückgezogen, wobei die Nadel sich schloss. Maass (New-York). 

Jaques (55) entfernte eine vor zwei Tagen verschluckte Fischgräte im 
Ösophagoskop ohne Schwierigkeit. Später bildete sich ein Abszess, der sich 
bei der Endoskopie entleerte. Heilung. 

Stauder (112) hat in zwei Fällen (quer eingeklemmte Spielmünze bei 
2 1 2 jährigem Kinde und Hühnerknochen bei 28jähriger Frau) den Fremdkörper 
im Ösophagoskop gelockert und in den Magen befördert. 

Claoue (21) konnte in fünf Fällen den Fremdkörper im Ösophagoskop 
leicht entfernen, nachdem vorher vergebliche Versuche gemacht worden waren 
(Knochen bei 65jährigem Mann, Ulcus durch Extraktionsversuche, 5 Zentime- 
stück, zwei Gebisse, Fleischbrocken). 

Bei Kahler (60) gelang die ösophagoskopische Extraktion eines Pinsels, 
der vom Diaphragma bis zum Aryknorpel reichte, ohne besondere Neben¬ 
verletzung. 

Kofi er (66) berichtet über die Extraktion eines eingekeilten Gebisses 
und weiterhin eines Knochens, nach dessen Entfernung durch Periösophagitis 
und Mediastinitis der Tod eintrat. 

Brouch (13) konnte ein eingekeiltes Gebiss ohne grössere Verletzung 
mit dem Münzenfänger extrahieren, Roch er (95) auf dieselbe Weise eine 
Spielmünze, für die die Ösophagoskopie nicht nötig ist. 

Wurtz (128) erzielte bei einem von einem 4jährigen Kinde verschluckten 
Frankstück trotz zweimaliger Ösophagoskopie keinen Erfolg, indem das vor 
sechs Wochen verschluckte Geldstück in geschwürigem Granulationsgewebe ein¬ 
gebettet war. Die Ösophagotomie cervicalis mediana führte in 14 Tagen zur 
Heilung. 

Auch Sieur (108) empfiehlt die Oesophagotomia externa als relativ ein¬ 
fachen Eingriff, der harmlos ist, so lange die Speiseröhre nicht durch brüske 
Extraktionsversuche verletzt ist (Entfernung eines abgebrochenen Adenotoms 
bei einem dreijährigen Mädchen). 

Die gleiche Anschauung vertritt Norbury (83), der in drei Fällen Zahn¬ 
platten mit gutem Erfolge aus der Speiseröhre durch die Ösophagotomie 
entfernte. 

Ebenso betonen Sebileau und Rouvillois (104 und 105) die Not¬ 
wendigkeit, in einzelnen Fällen von Fremdkörpern den Ösophagus von aussen 
zu eröffnen, da die Ösophagoskopie bei veränderter Speiseröhrenwand zu viel 
Gefahren mit sich bringt. Als Operationsmethode empfehlen beide Autoren die 
laterale retrothyroideale Pharyngotomie, nach der die Speiseröhrensonde 48 Stun¬ 
den liegen bleiben kann. An der Diskussion beteiligen sich Pique, Faure, 
Savariaud. Rouvill ois glaubt, dass die laterale Pharyngotomie günstigere 
Heilungscbancen bietet als die Ösophagotomie. 

Brin (10) extrahierte in zwei Fällen den im unteren Oso diagusabschnitt 
sitzenden Fremdkörper von der Gastrostomiewunde aus. Der Magen wurde 
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hierbei durch einen senkrechten, dem Gefässverlauf parallelen Schnitt eröffnet. 
In dem einen Falle handelte es sich um ein sechs Monate altes Kind, das 
das Kreuz eines Rosenkranzes verschluckt hatte, und bei dem die Oesophago- 
tomia externa erfolglos verlaufen war. Im zweiten Falle war ein Gebiss von 
einem 39jährigen Manne verschluckt worden. Heilung in beiden Fällen. 

Winter (127), Calwell (17) und Reyt (90) beschreiben die röhren¬ 
förmige Ausstossung der Speiseröhrenschleimhaut nach Lysol-, Laugen- und 
Salzsäure-Verätzung. Konsekutiv kam es zu multiplen Stenosen, die durch 
allmähliche Dilatation langsam gebessert wurden. 

Heyrowski (47) berichtet über eine Laugenverätzung, die zur Stenose 
geführt hatte. Nach zwei Jahren wurden Bougierungsversuche gemacht. Es 
kam zu hohem Fieber und zur Bildung einer Speiseröhrenfistel oberhalb des 
Sternums, die sich später spontan schloss. 

v. Hacker (43) gibt die Krankengeschichte einer Speiseröhrenhalsfistel, 
die durch Steckenbleiben eines Knochens mit anschliessender Halsphlegmone 
entstanden war. Heilung durch Ösophagusnaht mit Auflagerung eines Schild¬ 
drüsenläppchens. Die Fistelhöhle des Mediastinums wurde durch lebende 
Tamponade mit einem Muskellappen aus dem Kopfnicker geschlossen. 

Im Anschluss bespricht Verf. unter eingehender Berücksichtigung der 
Kasuistik die Ätiologie und Therapie der äusseren Speiseröhrenfistel, die 
seltener durch Verletzungen von aussen, häufiger durch Perforation von innen 
(Fremdkörper, Instrumente) entsteht und deren Offenbleiben bei gleichzeitiger 
Mediastinalphlegmone durch die unnachgiebige Wand der resultierenden 
Mediastinalfistel begünstigt wird. Perforationen im Anschluss an krankhafte 
Prozesse der Speiseröhrenwand selbst sind sehr selten. 

Perussia (86) beobachtete einen 56jährigen Mann, der vor 20 Jahren 
wegen eines Lymphosarkoms des Halses operiert worden war und nun seit 
sieben Monaten an Dysphagie litt, so dass nur noch flüssiges geschluckt 
werden konnte. Die Röntgendurchleuchtung ergab wechselnde Resultate, indem 
sich ein Geschwulstschatten fand, der jedoch nicht mit Sicherheit lokalisiert 
werden konnte (innerhalb oder ausserhalb des Speiserohres). Die Autopsie 
ergab ein infiltrierendes Karzinom der Speiseröhrenwand, das ausserdem die 
ganze obere Mediastinalhälfte einnahm. Diese komprimierende Geschwulst 
verursachte auch, dass der Zickzackverlauf der herabfliessenden Wismutmilch, 
das Zurückbleiben zerstreuter Flecken und ihre Ansammlung in einem viel- 
buchtigen Sack oberhalb des stenosierenden Karzinoms vermisst wurde. 

Goerke (36) berichtet über ein Lipom des rechten Hypopharynx, das 
30 cm lang zungenförmig inserierte und bei einem 79 jährigen Mann erst vor 
einigen Wochen Beschwerden gemacht hatte. Heilung nach Abtragung mit 
galvanokaustischer Schlinge. 

Letulle (71) fand einen analogen 3 cm langen Tumor als Zufallsbefund 
bei einem 53jährigen Mann. 

Bei der Operation eines Ösophagusdivertikels fand Weljaminow (126) 
unterhalb desselben eine ringförmige Verengerung der Speiseröhre. Da sich 
der Tumor nicht exstirpieren Hess, die mechanische Erweiterung ebenfalls 
nicht gelang, wurde die Oesophago tomia interna vorgenommen. Bei offener 
Wundbehandlung und stetigem Sondieren schloss sich die Fistel. Am 49. Tage 
konnte die Patientin flüssige wie feste Kost gut schlucken und blieb vier Jahre 
lang ganz gesund. Darauf traten die gleichen Stenoseerscheinungen wie vor 
der Öperation ein, doch entzog sich die Kranke der weiteren Behandlung. — 
Die mikroskopische Untersuchung ergab fibromatöse Verdickung der Speise¬ 
röhrenwand ohne Beteiligung der Schleimhaut. 

Anitschkow (4) betont, dass die fibromatösen Geschwülste des Darm- 
traktus nicht als versprengte Keimwucherungen von embryonalem Gewebe, 
sondern als Gebilde, die direkt aus der Wandmuskulatur ihren Ursprung 
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nehmen, aufzufassen sind. — Mikroskopische Untersuchungen von drei Myomen 
aus der Ösophagus- resp. Kardiawandung. Blumberg. 

Andre (3) beschreibt ein rundes Myom, das bei einem 50jährigen 
Manne keinerlei Beschwerden gemacht hatte; weiterhin ein Riesenzellensarkom, 
das ringförmig in der Submukosa sass und Lebermetastasen verursachte. Die 
umgebenden Drüsen waren nicht geschwellt. 

Rieke (91) fand als Zufallsbefund bei einem 46jährigen Mann eine 
zirkuläre Geschwulst der Speiseröhre von ca. 14 cm Länge, die aus einzelnen 
Buckeln und Knollen bestand und oberflächliche Nekrosen zeigte. Gross¬ 
zeiliges Spindelzellensarkom, das klinisch keine Stenosenerscheinungen gemacht 
hatte. Literatur. 

Snoy (109) berichtet über ein an der Pharynxösophagusgrenze sitzendes 
Sarkom, das bei einem 57jährigen Manne zu heftigen Schluck- und Atem¬ 
beschwerden führte. Exstirpation nach vorausgegangener Tracheotomie und 
Gastrostomie. Zungenbein, Kehlkopf und linke seitliche Rachenwand wurden 
zur Exstirpation im gesunden vorübergehend gespalten. 

Netschagew (82) verlangt, dass man beim Stellen der Diagnose 
Carcinoma oesophagi alle klinischen Merkmale berücksichtige und sich nicht 
damit begnüge, falls das Röntgenbild ein Aneurysma oder eine Erweiterung 
der Aorta als Ursache der Verengerung ergibt. Blumberg. 

Brünings (14) sondiert bei Verdacht auf Carcinoma oesophagi mit 
einem biegsamen Metallstab, an dem hohle Metalloliven angeschraubt werden, 
die die Stenose eben noch bei Druck passieren. Was sich hierbei in die 
Fenster der Olioe drängt, wird bei der Bewegung der Sonde abgehobelt und 
dient zur Untersuchung. In 31 Fällen 29 mal positive Resultate. 

Guisez (37) verfügt über 10 Fälle von Speiseröhrenkrebs, die sich 
auf dem Boden eines vorhergegangenen Kardiospasmus entwickelten und glaubt 
einen Zusammenhang zwischen Ösophagitis, Leukoplasie der Schleimhaut und 
späteren Karzinomentwickelung annehmen zu können. Durch geeignete Be¬ 
handlung der Ösophagitis lässt sich Leukoplasie und Karzinom vermeiden. 

Murard (87) beobachtete ein Kardiokarzinom, das zu weitgehender 
Infiltration der kleinen Kurvatur geführt hatte, so dass die Anlegung einer 
Magenfistel Schwierigkeiten bereitete. 

Kahler (61) beschreibt ein Karzinom des Hypopharynx. 60jähriger 
Mann. Erst seit 41 Tagen Schluckbeschwerden. Höckeriger, papillärer Tumor 
im Sinus pyriformis rechts und isolierte zapfenförmige Geschwulst auf der 
linken Pharynxseite (Metastase einer retropharyngealen Drüse?) 

Mohr (79) beobachtete ein diffuses Karzinom mit Dilatation des Öso¬ 
phagus. Durch Rezessusbildung in dem schwammartigen Karzinomgewebe 
war es zu einer sackartigen Ausstülpung gekommen, die auf dem Röntgen¬ 
bilde den Eindruck eines Divertikels machte. 

Chalier (18) und Novö-Josserand berichten über den Autopsie¬ 
befund eines 58jährigen Phthisikers, bei dem sich kurze Zeit vor dem Tode 
heftigster Stickhusten und fötider Auswurf eingestellt hatte. Perforation 
eines Ösophaguskarzinoms in die Trachea. Entwickelung des Karzinoms trotz 
hochgradigster Phthise. 

von Kuester (67) weist darauf hin, dass weiche Krebse der Speise¬ 
röhre günstigere Aussichten bieten. Dementsprechend soll Schwielen- und 
Narbenbildung vermieden und ein harter Krebs in einen weichen umgewandelt 
werden. Hierzu spritzt Verf. 2mal wöchentlich 2,25 g Fibrolysin Merk 
unter die Bauchhaut. Gleichzeitige Bougierung. 

Liebermeister (74) empfiehlt das Schlucken von 1—2°/o Wasser¬ 
stoffsuperoxydlösung (stündlich einen Schluck) um die Stenosen- und Zerfalls¬ 
erscheinungen des Speiseröhrenkrebses zu mildern. Weiterhin sollen die 
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Kranken nur solche Nahrung erhalten, die sie wirklich gut schlucken können. 
Bei absoluter Stenose kommt rektale Ernährung in Frage, bis das Hg0 2 die 
Passage für Flüssigkeiten wieder frei gemacht hat. Morphium oder Atropin 
sowie Bougierung ist nur in den allerschwersten Fällen zu verwenden. 

Hill (51) beobachtete nach 6 Radiumbestrahlungen erhebliche Besse¬ 
rung eines stenosierenden Karzinoms bei einem 45jährigen Mann. Nach 
4 Monaten neuerdings Verschlimmerung. In einer weiteren Mitteilung weist 
Hill (50) daraufhin, dass grosse Radiummengen (50—200 mg) nötig sind, die 
12—28 Stunden lang einwirken müssen. Intubation ist hierzu nötig, die 
nicht unter Chloroform-, sondern unter Ätheranästhesie vorgenommen werden 
soll. Bar ton (7) betont, dass bei der ösophagoskopischen Untersuchung die 
störende Schleimsekretion durch Atropin-Skopolamin-Morphiumdosierung ver¬ 
mieden werden kann Narkose mit dem J unk ersehen Apparat unter Zu¬ 
führung von Sauerstoff. 

Guisez (38) berichtet über 12 Ösophaguskarzinome, die er im Laufe 
von 3 Jahren mit Radium bestrahlte, ln 9 Fällen deutliche Besserung (Be¬ 
hebung der Schluckbeschwerden und Stenosenerscheinungen), die auch öso- 
phagoskopisch nachgewiesen werden konnte (Verkleinerung des Tumors, Narben¬ 
bildung). Ulzeröse Formen werden nicht beeinflusst. Intensive Dosierung 
(6,05—0,1 g) ist nötig. 

Lane (68) entfernte bei einer 30jährigen Frau die oberen 6 cm der 
Speiseröhre, die durch einen zu einem Schlauch zusammengerollten gestielten 
Hautlappen aus dem Hals ersetzt wurde. Schlucken wurde wieder möglich. 
Tod nach 6 Monaten an Karotisarrosion infolge Rezidivs. 

Zimmermann (131) berichtet über 2 Fälle von gleichzeitiger Resek¬ 
tion von Larynx und oberem Ösophagus wegen Karzinoms bezw. Sarkoms. 
Die Operation Hess sich ohne besondere Schwierigkeiten mit dem Riedel- 
schen Halslappenschnitt ausführen. Dauerheilung wurde nicht erzielt. 

Stavinski (113). Die 25jährige Patientin ist seit 10 Jahren Trägerin 
einer Magenfistel, welche inkontinent wurde. Als erster Akt der Operation 
wurde nach temporärem Schluss der Fistel eine Darmschlinge des Jejunum 
mobilisiert, das Gekröse nach Unterbindung von 3 Vaso recta durchschnitten 
und ein Ende der Schlinge durch den Hauttunnel nach oben geführt, wobei 
noch 20—25 cm aus der Hautwunde hervorragten. Durchziehen durch 
den Tunnel sehr schwierig. Seitliche Anastomose der ausgeschalteten Schlinge 
mit der Fortsetzung des Jejunum. Bald nach der Operation Nekrose des 
oberen Endes des neugebildeten Ösophagus. Da aus der Öffnung Darra¬ 
inhalt floss, wurde nach 2 Wochen das untere Ende des ausgeschalteten Darmes 
in den Magen eingenäht. Tod am folgenden Tage an Peritonitis. Sektion 
ergab weite Verwachsung der Schlinge mit der Haut, Erhaltung der Schleimhaut. 

Dieser Umstand ist wichtig, da das Durchziehen der Schlinge unter 
der Haut ein brutaler Moment ist und durch offene Lappenbildung aus der 
Haut ersetzt werden sollte. Zur Mobilisierung der Schlinge dürfte eine Durch¬ 
schneidung von 2 Vasa recta genügen. Verf. schlägt vor, das Ileum als 
Material zu verwenden und bei der Gastrostomie die Öffnung soweit als 
möglich vom Pylorus anzulegon, um in der Zukunft für eine Anastomose mit 
dem Darm mehr Raum zu lassen. 

Cicchomski (20). Der 22jährige Patient hat seit 6 Jahren eine nach 
Laugenverätzung angelegte Magenfistel, welche allmählich inkontinent wurde. 
Speiseröhre undurchgängig. Es wurde die obengenannte Plastik ausgeführt. 
Tod nach 8 Tagen. Sektion ergab Nekrose des ausgeschalteten Darmstückes 
und diffuse Peritonitis infolge Undichtwerden der Magendarmanastomose. 
Auf Grund seiner anatomischen und klinischen Betrachtungen kommt Verf. 
zu folgenden Schlüssen: Die Operation nach Roux ist für undurchgängige 
Stenosen eine vielversprechende Operation. Ihre Ausführung ist leichter, 
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wenn sie bald nach Anlegung der Fistel gemacht wird. Der Erfolg hängt 
wesentlich von der Breite des Gekröses ab. Verf. schlägt vor, die Länge der 
auszuschaltenden Schlinge nicht a priori zu bestimmen, sondern allmählich das 
Gekröse zu unterbinden und die Länge der Länge des Ösophagus anzupassen. 
Bei alten Gastrostomiefisteln ist es vorteilhaft dieselbe zu schliessen und den 
Darm an eine neugebildete Öffnung einzumachen. Es ist leichter die Haut 
links vom Brustbein zu tunnelieren. Die Modifikation des Eingriffes nach 
Herder ist empfehlenswert. A. Wertheim (Warschau). 

Lexer (73) und Frangenheim (30) berichten über je einen Patienten, 
bei dem wegen Verätzungen der Ösophagus nicht durchgängig war und bei dem 
dann in wiederholten Sitzungen eine künstliche Speiseröhre nach Roux her¬ 
gestellt wurde. Durchtrennung des Jejunums kurz hinter der Plica duodeno- 
jejunalis. Verschluss des aboralen Endes. Anastomose zwischen oralem und 
aboralem Teil des Jejunum, an letzterem etwa 25 cm von der Durchtrennungs¬ 
stelle entfernt. Das orale Ende des aboralen Jejunumstückes wird unterhalb 
des Processus xiphoideus in der Mittellinie ausgeleitet. Anastomose dieses 
Stückes mit dem Magen und Verschluss des Stückes unterhalb der Anasto¬ 
mose. Bildung eines 25 cm langen Hautschlauches aus einer in sich ver¬ 
einigten Duplikatur der Brusthaut, über den die Brusthaut # vernäht wird. 
Ösophagostomie am Halse und Vereinigung von eröffnetem Ösophagus und 
Hautschlauch. Eine Magenfistel muss als Sicherheitsventil bis zur völligen 
Heilung offen gehalten werden. Der Eingriff kommt nur für jugendliche Per¬ 
sonen mit gutartigen Stenosen in Frage. Ausführliche Besprechung der Roux- 
schen, Bircherschen und Wall s teinschen Methoden. 

Ritter (92) glaubt, dass an Stelle des Hautschlauches besser Darm¬ 
rohr gesetzt wird. Da die einfache Herauslagerung des Darmes zur Gangrän 
führt, suchte Ritter den Darm durch allmähliches Abbinden der Mesenterial- 
gefässe an Zirkulationsstörungen zu gewöhnen und erreichte, dass ein Darm¬ 
stück von 37 cm Länge lediglich von den Enden her ernährt wurde und nach 
Durchschneidung aller Mesenterialgefässe lebensfähig blieb. 

Kelling(62) verwendete in einem Falle von Speiseröhrenkrebs das 
Querkolon zur Bildung eines künstlichen Ösophagus. Die Operation gelang 
relativ leicht, doch ging die 45 jährige Patientin rasch an fortschreitender 
Kachexie zugrunde. 

Hirsch (52) empfiehlt an Stelle der Roux sehen Dünndarmschlinge 
einen gestielten Lappen aus der vorderen Magenwand zu bilden und zur neuen 
Speiseröhre zu formen. Hunde- und Leichenversuche ergaben gute Resultate, 
die zum Versuche am Menschen berechtigen. 

Fritsch (35) hat mit Rücksicht auf die Resektion des unteren Speise¬ 
röhrenabschnittes unter Druckdifferenz die gleichzeitige intrathorakale Vago- 
tomie ausgeführt, die nicht zum Tode und trotz Schonung des Rekurrens 
nicht zur Pneumonie führte, wohl aber starke Gastrektasie zur Folge hatte. 

Unger, Bettmann und Pinkus (120) haben im Hundeexperiment 
mit gutem Erfolge die beiden Vagi durchtrennt und den untersten Teil der 
Speiseröhre reseziert. Verbindung des durch das geschlitzte Zwerchfell ge¬ 
zogenen Magenfundus mit dem oralen Teile der Speiseröhre durch End- zu 
Endanastomose. Kardia wird blind geschlossen und doppelt übernäht. 
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VI. 

Kehlkopf, Luftröhre und Bronehien. 
Referent: M. Neuhaus, Berlin. 


(Siehe am Schlüsse des Jahresberichts.) 


VII. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Thorax. 
Referent: C. Bötticher, Giessen. 
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12. *Croizier, Chondrite costale tuberc. primit. Lyon med. 1911. 17. p. 758. 

13. Drews, Akute Osteomyelitis des Brustbeins. Diss. Rostock. 1911. 

14. Flinzer, Proteus vulgaris; Erregereines subperichondralen Rippenabszesses. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurgie 1911. Bd. 108. H. 5—6. p. 564. 

15. Friedrich, Statistisches und Prinzipielles zur Frage der Rippenresektion bei Phthisis 
und Hämoptoe. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 39 und 40. 

16. Fritz, Akute Osteomyelitis der Rippen. Bruns’ Beitr. Bd. 68. H. 1. 

17. Garrö, Operation des starr diktierten Thorax. Zentralbl. f. Chirurgie. 1911. 43. p. 1431. 
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18. *v. Goeldel, Versuche, die Knochenregenerationsfähigkeit des Hippenperiostes nach 
Rippenresektion zu verhüten. Diss. Berlin 1911. 

19. Goldberg, Zur Kasuistik der Stichwunden des Thorax. 

20. Gustafsson, Mobilisation des Thorax bei einem Asthmatiker. Diss. Berlin 1911. 

21. *Jaboulay, Enfoncement congönit. de la rögion sternale. Lyon möd. 1911. 20. 
p. 883. 

22. «Karewski, Kurze Bemerkungen zu dem Aufsatze von Haidenhain: .Über 
Deckung von grossen Defekten der Brusthant*. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 
109. H. 8-4. p. 414. 

23. Klapp, Dekompressionsoperationen am Thorax. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 64. 

24. Kolb, Neue Methode zur Verengerung des Thorax bei Lungentuberkulose und Total¬ 
empyem nach Wilm8. Münch, med. Wochenschr. 1911. 47. p. 2489. 

25. K o n o p 1 j a n k i n, W. D., Ein Fall von Fractura Storni. Woenno-med. Journ. Bd. CCXXX. 
p. 237. Febr. 

26. *Kopp, Thorakoplastik nach Depage bei veraltetem Empyem. Korrespondenzbl. f. 
Schweizer Ärzte. 1911. 84. p. 1205. 

27. *Lecomte, La carie costale consöcutive aux abcös du foie. Bull. m£m. Soc. Chir. 
1911. 32. p. 1172. 

28. ‘Lenormant, Operation de Freund chez un jeune homme asthmatique prösentant 
de grosses döformations rachitiques du thorax. Fresse möd. 1911. 45. p. 474. 

29. *Leriche et Cotte, L’opöration de Franke (arrachement des 7, 8 et 9 nerfs inter- 
costaux) dans les crises gastriques du tabes. Lyon möd. 1911. 9. p. 392. 

30. *Löveque, Traumatisme grave du thorax chez un enfant ayant entraine la production 
d’un emphyseme gönöralisö subaigu. Gazette des höpitaux. 1911. 56. p. 864. 

31. *Magnan, Xiphopages humainu. Presse m6d. 1911. 90. p. 919. 

32. Meyer, Ludwig, Chirurgische Behandlung der angeborenen Trichterbrust. Berl. 
klin. Wochenschr. 1911. 34. 

33. Milner, Spontanfrakturen an 4 oder 7 Rippen bei einer Tabischen. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 51. p. 2771. 

34. Müller, Progressive Rippenknorpelnekrose (Perichondritis costalis tuberculosa. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. p. 486. 

35. Noesske, Thorakoplastik. Münch, med. Wochenschr. 1911. 21. p. 1157. 

36. — Rippenknorpeltransplantation. Münch, med. Wochenschr. 1911. 21. p. 1157. 

37. *Nogier, Cartilages costaux visibles en radiographie chez un sujet de 24 ans. Lyon 
möd. 1911. 34. p. 405. 

38. *Rosenthal, Ndcessitd de subordonner l’opdration de Freund, chez les asthmatiques 
a P4chec du traitement kinesitb^rapique. Presse möd. 1911. 89. p. 911. 

39. ^Roux-Berger et Richet, Operation de Freund chez un emphysömateux tuber- 
culeux. Gazette des höpitaux 1911. 66. p. 1021. 

40. *Scheuer, Starre Thoraxdilatation. Freundsche Operation. Allg. med. Zentral- 
Zeitung. 1911. 23. p. 319. 

41. *Schwarz, Vollständige Serratuslähmung auf rheumatischer Grundlage. Dtsch. Militär- 
Ärztl. Zeitschr. 1911. 18. p. 741. 

42. Söguinaud, Chondromy&ite chronique Juppuröe du 4 iöme cortilage costal ä bacilles 
d’Eberth Journ. möd. Bordeaux 1911. 52. p. 826. 

43. *Sternberg, Kongenitale Trichterbrust. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 20. p. 732. 

44. *Sumita, Zur Lehre von den sogen. Freundschen primären Thoraxanomalien. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. 113. H. 1-2. p. 49. 

45. Teske, Handgriffe am Zwerchfell und Herzen f. Thoraxoperationen. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 4. p. 109. 

46. *Tuffier et Roux-Berger, Traitement chir.de l’emphyseme pulmonaire. Archives 
g4n. de M6d. 1911. Oct. p. 584. 

47. Werner, Brustwandre9ektion, Entwickelung, Technik und Druckdifferenzverfahren. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 2. p. 71. 

48. *Willingen, Das Hygrom, spez. das Reiskörperchenhygrom der Bursa subserrata. 
Dissert. Königsberg 1911. 

49. Wilma, Neue Methode zur Verengerung des Thorax bei Lungentuberkulose. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 15. p. 777. 

50. Wolff, Extrapleurale Thorakoplastik. Münch, med. Wochenschr. 1911. 49. p. 2637. 

51. *Wollenberg, Behandlung des Pectus carinat. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 28. 
H. 3-4. p. 590. 

Gar re (17) referierte auf dem III. Kongress der internationalen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie in Brüssel über das Lungenemphysem, id est die Ope¬ 
ration des starr dilatierten Thorax; siehe eingehendes Referat im 
Zentralblatt für Chirurgie 1911, Nr. 43, u. Münch, med. Wochenschr. 1911, 
Nr. 44. 
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Friedrich (13) bringt Statistisches und Prinzipielles zur Frage der 
Rippenresektion bei kavernöser Lungenphthise und bei Hämoptoe. 
Friedrich verfügt über 27 Fälle mit 29 Operationen und insgesamt 8 Todes¬ 
fällen. Trotz der fortschreitenden Technik habe sich bisher eine Besserung 
der absoluten Mortalitätsziffer nicht ergeben. Es sollte als Regel dienen, 
nur solche Fälle dem Eingriff zu unterwerfen, die nicht jünger als 15 und 
nicht älter als 35, höchstens 40 Jahre sind. Sehr anämische Kranke sollten 
ebenfalls ausgeschlossen werden. Der Eingriff verspreche um so eher Aussicht 
auf Erfolg, je mehr das Bild der kavernös zerfallenden und zur Schrumpfung 
neigenden Phthise vorliege. Eine strenge Beschränkung des Prozesses auf 
eine Lungenseite könne und brauche nicht gefordert zu werden. Anhalten¬ 
des Fieber, reichlicher Bazillenbefund stellen als solche durchaus keine Gegen¬ 
indikation vor. Fälle mit frischeren Tuberkulosemetastasen in anderen Organen 
geben eine ganz besonders ungünstige operative Prognose; sie seien als ein 
noli me tangere zu betrachten. 

Brauer (6) bespricht unter Vorführung und Vorzeigung von Gipsab¬ 
güssen des Brustkorbes, von in situ gehärteten Lungenpräparaten, sowie an 
der Hand von Photographien die Indikationsstellung, die Schwierigkeiten, 
die Gefahren und die Misserfolge der von ihm angegebenen extrapleuralen 
Thorakoplastik. Eine eingehende Darstellung dieser Verhältnisse wird 
vom Verfasser in Aussicht gestellt. 

Werner (47) berichtet aus der Garreschen Klinik zu Bonn über 
Brustwandresektionen. Er schildert zunächst die Entwickelung der 
Technik dieser Operationen, die durch 2 Richtlinien bestimmt wurde, nämlich 
Vermeidung des Pneumothorax, und der Pleurainfektion. Dabei zählt er 
35 Fälle von Brustwandresektion auf, die vor der Erfindung des Druckdifferenz¬ 
verfahrens operiert waren. Er erwähnt die Methoden, die zur Vermeidung 
des Pneumothorax angewandt wurden: die künstliche Bildung von Verwachsungen 
zwischen beiden Pleurablättern, die künstliche Atmung, die Tamponade des 
Brustraums, die Pneumopexie. Hieran schliesst sich eine ausführliche Schil¬ 
derung des neuen Druckdifferenzverfahrens. Am Schluss teilt Werner die 
Krankengeschichte von 2 Patientinnen mit, bei denen Gar re wegen rezidi¬ 
vierenden Brustkrebses eine Brustwandresektion ausführte, einmal in der 
Sauerbruc h sehen Kammer, das andere Mal unter Benutzung des Br au er¬ 
sehen Überdruckapparates. Es ist unbedingt notwendig, die Brusthöhle nach 
Beendigung der Operation sicher abzuschliessen. 

Anschütz (1) demonstriert einen Fall, in dem er wegen eines rezidi¬ 
vierenden Rippensarkoms eine sehr ausgedehnte Brustwand- und Zwerch¬ 
fellresektion vornehmen musste. Nach Entfernung der 4.—7. Rippe ergab 
sich, dass die Geschwulst weit in das Zwerchfell hineingewachsen und mit 
der Milz verwachsen war. Vom Zwerchfell wird ein zwei Handteller grosses 
Stück reseziert, die Milz entfernt; ein Stück des Herzbeutels sowie ein Stück 
Lunge mussten ebenfalls entfernt werden. In den durch Nähte verkleinerten 
Zwerchfelldefekt wird der mobilisierte linke Leberlappen hineingenäht. Voll¬ 
kommener Verschluss der Wunde. Der grosse Eingriff wurde gut überstanden, 
allem Anschein nach aber war ein Rezidiv schon wieder in der Entwickelung 
begriffen. 

Wolff (50) hat bei einer Patientin sehr gute Erfolge gesehen durch 
Ausführung der extrapleuralen Thorakoplastik nach Brauer. Der 
Zustand der Patientin war vor der Operation allem Anschein nach hoffnungslos; 
2 Jahre nach der Operation vorzügliches Allgemeinbefinden, Erhöhung des 
Körpergewichtes um 32 Pfund, Tuberkelbazillen seit 1 l U Jahren verschwunden, 
Husten und Auswurf fast ganz beseitigt. Auch die Untersuchung der Lunge 
der operierten Seite ergibt einen Befund, auf Grund dessen man annehmen 
kann, dass der schwere tuberkulöse Prozess fast zur Ausheilung gekommen ist. 
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Bruegel (7) demonstriert einige Lungenbilder, bei denen man eine 
ausgedehnte Verknöcherung aller Rippenknorpel in relativ jugendlichem Alter 
(24—30 Jahren) wahmehmen kann. Bruegel betont das Fehlen von Spitzen- 
atfektionen in diesen Fällen unter Hinweis darauf, dass Freund die frühzeitige 
Verknöcherung der ersten Rippenknorpel für das Zustandekommen der Spitzen¬ 
tuberkulose verantwortlich gemacht habe. 

Wilms (49) empfiehlt eine neue Methode zur Verengerung des Thorax 
bei Lungentuberkulose. Um bei einseitiger Oberlappentuberkulose eine Ruhig¬ 
stellung der Lunge zu erlangen, verkleinert Wilms durch Entfernung von 
kleineren Rippenstücken den Thoraxraum in beträchtlicher Weise, da um den 
knorpelig vorderen Rippenansatz die Rippen nach ihrer Trennung am Rippen¬ 
winkel in breiten Grenzen beweglich werden. Wenn diese Rippenresektion 
nicht genüge, so. kann man noch in einer zweiten Sitzung eine Knorpeldurch- 
trennung am sternalen Ansatz, eventuell mit Resektion kleinerer Stücke, hin¬ 
zufügen. Der Erfolg der Operation war ausserordentlich günstig; schon 
nach 3 Wochen hörte bei der Patientin der Husten und der Auswurf voll¬ 
kommen auf. 

Kolb (24) berichtet späterhin eingehender über das eingeschlagene 
Operationsverfahren und über die Erfolge, die mit dieser W i 1 m s sehen Operation 
in 3 Fällen erzielt worden sind. Als Hauptbedingung für die Vornahme der 
Operation stellt er auf, dass der Prozess im Oberlappen nicht frischer Natur 
sei, sondern einen chronisch-indurativen oder fibrös-kavernösen Charakter 
trage. Auch in Fällen von Totalempyem werde durch die Wilmssche Me¬ 
thode eine schnelle Heilung der oberen Teile der Empyemhöhle erzielt. Der 
postoperative Erfolg zeige sich in einer auffallend starken und schnellen 
Verminderung des Auswurfes, im Aufhören des Hustens, im Verschwinden 
des Fiebers und in der Hebung des Körpergewichts und der Körperkräfte. 

Gust afsson (20) berichtet aus der Bi ersehen Klinik über die Mobili¬ 
sation des Thorax bei einem Asthmatiker. Die Freund sehe Operation solle 
nicht nur in den von Freund angegebenen Fällen von starrer Dilatation 
ausgeführt werden, sondern auch in den Fällen, wo die Thoraxdeformitäten 
auf rachitischer Basis, kompliziert durch Emphysem und Asthma, bestehen. 
Die Atemnot werde durch den Eingriff zweifellos vermindert. 

Teske (45) empfiehlt bestimmte Handgriffe am Zwerchfell und Herzen 
für Thoraxoperationen zu deren Kenntnis er auf Grund von Tierexperimenten 
gekommen ist, und durch die er die Erscheinungen, die der künstliche Pneumo¬ 
thorax auslöse, mildern will. Grossen Wert legt er auf die Dehnung des 
Zwerchfells und zwar durch Zug am Manubrium sterni. Nach Eröffnung des 
Thorax fixiere man das Mediastinum nach Murphy oder komprimiere, wenn 
Raum gebraucht wird, die Zw r erchfellkuppe und das Herz bei kollabierter 
Lunge mit dem Spatel. 

Klapp (23) berichtet über Dekompressionsoperationen am Thorax. Um 
die Rippen zu mobilisieren, nimmt er beiderseits ein 5 cm langes Rippenstück 
heraus und ätzt, um eine Neubildung der Rippen zu verhüten, den Periost¬ 
schlauch mit rauchender Salpetersäure, die er mittelst eines porösen Holz¬ 
stäbchens in geringer Menge aufträgt. Vorstellung eines Patienten, bei dem 
ein schweres Asthma zugleich mit einem rachitisch deformierten Thorax be¬ 
stand und der von Klapp erfolgreich operiert wurde. 

Fritz (16) berichtet über die akute Osteomyelitis der Rippen. 12 Fälle 
seiner Arbeit entstammen der von Bruns sehen Klinik, 63 weitere Fälle 
hat Fritz aus der Literatur gesammelt. Die Krankheit sei relativ selten; 
unter 1512 Osteomyelitisfällen hatte die Erkrankung nur in 12 Fällen in den 
Rippen ihren Sitz. Von den 75 Patienten hatten 23 das 20. Lebensjahr 
überschritten. Von Infektionserregern wurden ausser den Staphylococcus 
aureus einige Male der Staphylococcus albus, der Gonococcus, der Pneumo- 
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coccus und der Streptococcus gefunden. Am häufigsten waren die 4.—7. 
Rippe befallen; am häufigsten sass die Erkrankung in der Gegend der Knorpel- 
Knochengrenze. Bei Sitz der Erkrankung auf der Rückseite des Brustkorbes 
tritt leicht ein peripleuritischer Abszess auf, der leicht zur Fehldiagnose 
„Empyem“ Anlass geben könnte. Ein Durchbruch in den Pleuraraum sei 
sehr selten. Jedenfalls sei die Osteomyelitis der Rippen nicht ganz so selten, 
als gewöhnlich angenommen werde. Bei genügender Vorsicht werde sich 
wahrscheinlich mancher „Weichteilabszess am Thorax“ oder sogar manche 
„Rippenkaries“ als Osteomyelitis entpuppen. 

Paul Müller (34) publiziert einen Fall von progressiver Rippen¬ 
knorpelnekrose (Perichondritis costalis tuberculosa). Bei dem 58 jährigen 
Patienten, der wegen steinhaltiger, unvermittelt geplatzter Gallenblase operiert 
werden musste, erwies sich die hochstehende Leber nur mit Mühe durch Ab¬ 
ziehen des Rippenbogens zugänglich. Der Rippenbogen wurde dabei stark 
gedrückt; es kam zu einer langdauernden fortschreitenden Nekrose der ver¬ 
kalkten und verknöcherten Knorpel. Nach zahlreichen Ausschabungen und 
Knorpelresektionen kam es schliesslich zur völligen Heilung unter Ersatz der 
knorpeligen Rippenbögen durch neue Knochenmasse. 

Cohn (10) äussert sich zu der Frage, ob ein Rippenbruch durch exzessive 
Atemanstrengung entstehen könne. Der betreffende Arbeiter hatte beim An¬ 
heben einer Kiste vermittelst eines auf die Schulter gelegten Brecheisens 
plötzlich einen Knacks in der linken Seite verspürt. Durch Atemanstrengung 
soll die Rippe gebrochen sein und zwar handelt es sich um die fünfte linke 
Rippe. Cohn hält es für ausgeschlossen, dass eine exzessive Atembewegung 
einen Rippenbruch auslöse. 

Flinzer (14) fand den Proteus vulgaris als alleinigen Erreger 
eines subperichondralen Rippenabszesses. 

Drews (13) behandelt in seiner Dissertation die akute Osteomyelitis 
des Brustbeins. Die Erkrankung sei sehr selten, nur in 1 /s °/o der Fälle sei 
das Brustbein beteiligt. Am häufigsten sei der Krankheitsprozess im Corpus 
sterni lokalisiert. Drews hat im ganzen 13 Fälle gesammelt. Die hohe 
Sterblichkeit (fast 50 °/o) werde in der Hauptsache bedingt durch das Auftreten 
von Pleura- und Perikardmiterkrankung. 

Meyer (32) spricht unter Krankenvorstellung über die operative Be¬ 
handlung der kongenitalen Trichterbrust. 16jähriger Patient mit sehr tiefer 
kongenitaler Trichterbrust. Beide Lungenspitzen tuberkulös infiltriert, Herz 
nach links verlagert; starke Atemnot. Diese schwand sofort nach Ausführung 
der Freund sehen Chondrotomie auf der rechten Seite und nach Resektion 
kleiner Stückchen aus den Knorpeln der zweiten und dritten Rippe. 

Noesske (36) stellt einen jetzt 26jährigen Patienten vor, an dem im 
Jahre 1899 von v. Mangoldt und ihm wegen luetischer Sattelnase die erste 
Rippenknorpeltransplantation ausgeführt worden war. Der trans¬ 
plantierte Knorpel ist während eines Zeitraums von nunmehr 11 Jahren 
erhalten geblieben; das kosmetische Resultat ist recht befriedigend; damit 
ist die Brauchbarkeit dieser Methode erwiesen. 

Noesske (35) stellt fernerhin noch 3 geheilte Fälle vor, bei denen er 
wegen alter fistulöser Empyeme nichttuberkulösen Ursprungs eine ausgedehnte 
Thorakoplastik vorgenommen hat. Er demonstriert die von ihm in den letzten 
Jahren geübte Spaltung entlang der Axillarlinie ohne Muskelläsion mit stumpfer 
Zurückschiebung der Pektorales nach vorn und des Serratus nach hinten. 
Stets Fortnahme der Rippen bis einschliesslich zweite Rippe, unten teilweise 
in fast ganzer Länge. 

Miln er (33) bespricht und demonstriert einen Fall von Spontanfrakturen 
der Rippen bei einer 47 jährigen tabischen Frau und zwar handelt es sich 
um 4 frische und 3 oder 4 geheilte Spontanfrakturen von Rippen. Jegliches 
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Trauma wurde geleugnet; nie wurde ein Bluterguss festgestellt. Miln er 
glaubt, dass die frischen und die geheilten Frakturen in seinem Falle wahr¬ 
scheinlich dadurch entstanden seien, dass eine infolge des Anästhesie der 
Rippen nicht genügend gemässigte Muskelanspannung (bes. der Sakrolumbalis 
und Serratus post, inf.) plötzlich auf die abnorm brüchigen Rippen einge¬ 
wirkt habe. 

Goldberg (19) liefert einen Beitrag zur Kasuistik der Stichwunden 
des Thorax. Die Sektion ergab eine im dritten Brustwirbelkörper steckende, 
12 cm lange Klinge, welche hinteres Mediastinum und linke Pleurahöhle ge¬ 
öffnet hatte. A. Wertheim (Warschau). 

Konopljankin (25) hat einen Fall von Querfraktur des Ster¬ 
nums im unteren Drittel (5. Rippenansatz) beobachtet. Ein Bruch der Rippen 
(weder in den knorpeligen noch knöchernen Teilen) lag nicht vor, auch 
fehlte die als charakteristisch bezeichnete Senkung des Kopfes nach vorn. 
Im gegebenen Falle fand der Patient eine Erleichterung gerade in der ent¬ 
gegengesetzten Stellung — also mit stark nach hinten übergebeugtem Kopf 
und Rumpfe. Blumberg. 


Italienische Referate. 

1. Bernabö, Contributo allo studio dolle fratture dolle cartilagini costali. Policlinico 
Sez. Chirurg. XVIII. Nr. 3. Marzo 1911. 

2. Calabrese, Nuovo proceeso di toracotomia. Bollettino delle Scienze Mediche di 
Bologna 1911. 

3. — Nuovo proceoso di toracotomio applicato in un caso di ferita da armi di fuoco 
penetrante in cavith toracica sinistra. Bollettino delle Scienze Mediche. Fase. X. 
Ott. 1911. 

4. Me Ui, Contributo allo studio dei tumori della mamella masccile. Rivista Veneta di 
Scienze Mediche. Nr. 8. 30 April. 

5. Trerotoli, Sulla cura delle pleuriti e peritoniti tubercolari. Grazzetta internazionale 
di Medicina. Chirurgie. Igiene m. Nr. 41. 12 Ott. 1911. 


Bernabö (1) berichtet über einen Fall, der sich auf einen 57jährigen 
Mann bezieht, bei dem er infolge eines Stosses eine Fraktur des siebenten 
rechten Rippenknorpels feststellte. Er behandelt eingehend die Frakturen 
der Rippenlaiorpeln. Diese sind häufiger nach den 40 er Jahren der regressiven 
Veränderungen halber, denen die Knorpeln angesetzt sind, und die deren 
Elastizität vermindern. Die wenigen bekannten Fälle beziehen sich auf die 
sechste und siebente Rippe, und die Fraktur tritt meist in der Nähe der chon¬ 
drokostalen Synartrosis auf. Gewöhnlich verläuft die Fraktur in Querrichtung, 
selten ist sie schief. Die Symptome sind denen sehr gleich, die man bei den 
Rippenknochenfrakturen wahrnimmt, nur ist die Krepitation sanfter, und die 
Lokalisierung führt zur Diagnose auf Fraktur des KnorpelsegmeDtes der Rippe. 
Die Prognose ist günstig: Heilung in 3—4 Wochen. Giani. 

Auf Grund zahlreicher Forschungen an Leichen hat Calabrese (2) 
ein Thorakotomieverfahren ausgeführt, indem er einen Schnitt längs einer Rippe 
(gewöhnlich der siebenten) anlegt, indem er vom Ansatz des Brustbeins bis 
zum Ansatz des Wirbels geht. Nach Befreiung der Rippe vom Periost und 
nach der Isolierung wird sie entfernt. Man muss Sorge tragen, die Mamma- 
gefässe nicht zu verletzen. Man öffnet so auf eine Länge von 12 cm mit 
dem Devarikator von Collin und auf 14 cm mit zwei den Assistenten an¬ 
vertrauten Refraktoren. 

Verf. hat diese Methode bei einem Lebenden angewandt, bei einer in 
die linke Thoraxseite dringenden Schusswunde. Er hat die Perikardiorhaphie, 
die Diaphragmarhaphie der Pleura und die Entfernung des Geschosses voll¬ 
ziehen können. Patient ist auf dem Wege der Heilung. Giani. 
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Calabrese (3) führte eine Inzision aus, die am Brustbeinansatz der 
siebenten Rippe beginnt, diese Rippe verfolgt und am Wirbelansatz endigt. 
Nach Isolierung der Rippen von der periostalen Scheide, entfernt er sie fast 
vollständig, nur einen kurzen Trakt zurücklassend; den Brustbeinansatz, um 
nicht das Perikard und die Mamillargefässe zu verletzen. Giani. 

Melli (4) illustriert einen klinischen Fall. Die Pathogenese betrachtend 
meint er, dass dem Trauma die gleiche Bedeutung der chronischen Ent¬ 
zündungsprozesse und der funktionellen Hyperaktivität zuzuschreiben ist, die 
als die hauptsächlichsten ätiologischen Faktoren der Neubildung der weib¬ 
lichen Brust angesehen werden. Giani. 

Trerotoli (5) behauptet, dass die Therapie mit jodiertem Autoserum, 
so weit aus seinen Fällen hervorgeht, ein Mittel sei, das nicht aus dem Auge 
zu verlieren ist, wenn andere, selbst lange dauernde Behandlungen keine 
Resultate gereift haben. Giani. 


VIII. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der 

Brustdrüse. 

Referent: C. Bötticher, Giessen. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


a) Angeborene und entzündliche Störungen der Brustdrüse. 

1. *Aldridge, Paget’s eczema of the nipple. Brit. med. Journ. 1911. Sept. 16. p. 620. 

2. *Benians, The use of vaccines in acute mastitis. Brit. med. Journ. 1911. April 15. 

p. 864. 

3. Berka , Die Brustdrüse verschiedener Altersstufen UDd während der Schwaogerschaft. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 49. p. 1624. 

4. v. Biehler, Zur Behandlung der Brustdrüsenentzündung mit Bierscher Saugglocke. 
Wien. klin. Rundschau 1911. 51. p. 805. 

5. *Cheatle, Chron. traumat. mastitis. Brit. med. Journ. 1911. March 4. p. 492. 

6. *Duvergey, Tuberculose mammaire par voie lymphatique, retrograde ä la suite 
d’uoe ploie infect£e de la main. Journ. m£d. Bordeaux 1911. 53. p. 841. 

7. Flatau, Hyperthelie. Münch, med. Wochenschr. 1911. 21. p. 1161. 

8. Hörz, Mastitis obliterans. Bruns’ Beitr. Bd. 70. H. 2 und 3. 

9. Ingier, Alexandra, Obliterierende Mastitis. Virch. Arch. Bd. 98. p. 338. 

10. — Mastitis tuberc. obliterans. Virch. Arch. Bd. 202. p. 217. 

11. *Isserson, Ein Fall von sog. Katarrh der Brustdrüse. Chirnrgia Nr. 178. p. 334. 

12. Macoulet, Les äpithdliomes kystiques de la glande mammaire. Gaz. des h6p. 1911. 
58. p. 889. 

13. *Letulle, Malfa^ons embryonnaires de Ja glande mammaire. Bull, de l'acad. med. 
1911. 8. p. 287. 

14. *— Etuae histol.-path. des malformations de la mamelle: amasties et hypermasties. 
Presse m6d. 1911. 21. p. 205. 

15. *Leuret, Sclerodermie de la glande mammaire. Journ. de M4d. de Bordeaux 1911. 
14. p. 218. 

16. Mintz, Chronischer Katarrh der weiblichen Brustdrüse. Zentralbl. f. Chir. 1911. 6. 

p. 181. 
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17. *Päraire, Cyste du mamelon. Ablation du Sein. Bull. Soc. anat. 1910. 9. p. 931. 

18. *— et Le tu Ile, Cyste papillom ateux du mamelon. Bull. Soc. anat. 1911. 1. p. 43. 

19. *Pied } Mastites gommeuses syphilit., Simulant le cancer du Sein. Ann. de Dermat. 
1911. 12. p. 681. 

20. *Plauchu, Maladie cystique du Sein, tuberculose et grossesse. Lyon möd. 1911. 9. 
p. 364. 

21. "Rabinsohn, Zur Kasuistik der weiblichen BrustdrQsentuberkulose. Diss. Königs¬ 
berg 1911. 

22. *VenotetLataste, Tuberculose primitive du sein ä forme confluente. Journ. de 
Möd. de Bordeaux 1911. 9. p. 139. 


Flatau (7) berichtet über einen Fall von Hyperthelie bei einer 27jährigen 
Frau, die normal entbunden hatte. Es fand sich bei ihr ein rechtsseitiger 
Brustdrüsentumor, den Flatau als echte akzessorische Mammae bezeichnet; 
auch auf der linken Seite fand sich ein Tumor, der auf Druck ebenfalls eine 
milchähnliche Flüssigkeit absonderte, jedoch nicht im Strahl, sondern die 
Flüssigkeit floss aus einer Reihe von kleinsten Öffnungen über die ganze Fläche. 
Hier handelte es sich um ein Paket von Schweiss- und Talgdrüsen, die unter 
dem Anreiz der Schwangerschaft und des Puerperiums enorm hypertrophiert 
sind und eine nur milchähnliche Flüssigkeit absondern. 

Berka (3) berichtet über sehr eingehende histologische Untersuchungen, 
die er an der Brustdrüse verschiedener Altersstufen und während 
der Schwangerschaft angestellt hat. 

In gier (9) berichtet über obliterierende Mastitis. Es handelte sich um 
einen harten, etwa hühnereigrossen Tumor der Brustdrüse, der sich im Verfolg 
einer operativ behandelten eiterigen Mastitis während des Heilungsprozesses 
entwickelt hatte. Die histologische Untersuchung ergab eine entzündliche Ver¬ 
änderung des ganzen Drüsensystems. Das Epithel war vollkommen vernichtet, 
die Ausführungsgänge waren durch Verwachsung der Wände völlig verschlossen. 
Dagegen war nirgends eine Erweiterung der Lichtung, noch weniger Cysten¬ 
bildung zu finden. 

Hörz (8) berichtet über einen ganz ähnlichen Fall von Mastitis obliterans. 
Bei einer 44jährigen Kranken blieb nach Ablauf einer akuten Mastitis eine 
zirkumskripte Verhärtung zurück. Da Krebsverdacht vorlag, Amputatio mammae. 
Es fand sich aber kein Krebs, vielmehr lediglich chronische Mastitis mit Ver¬ 
ödung der Ausführungsgänge durch ein feines Bindegewebe. Hörz weist auf 
die praktische Wichtigkeit der Mastitis obliterans hin, die sehr leicht mit 
Tuberkulose oder Aktinomykose verwechselt werden könne. 

In gier (10) beschreibt einen Fall von Mastitis tuberculosa* obliterans. 
Bazillen wurden nachgewiesen. 

Mintz (16) schildert ein Krankheitsbild, das er als chronischen Katarrh 
der weiblichen Brustdrüse bezeichnet. Er hat acht Beobachtungen gesammelt; 
im wesentlichen handelt es sich um eine konstante, sich über Jahre hinaus¬ 
ziehende Sekretation von gelbem Serum einer der Brüste, ohne irgendwelche 
Symptome. Der Katarrh setze ohne vorherige Erscheinungen bei 30jährigen 
und älteren Frauen vor und im Klimakterium einseitig ein; er daure jahrelang 
fort und werde weder von subjektiven Symptomen noch von Veränderungen 
an Brustdrüse und Warze begleitet. ' Die Erkrankung könne manchmal mit 
einem Adenom, Karzinom oder eiteriger Mastitis vergesellschaftet sein. 

Biehler (4) liefert eiben Beitrag zur Saugbehandlung der Mastitis. 

Er verfügt über 89 Fälle mit gutem Erfolge. Die erste Gruppe, 19 Fälle, 
umfasst die sogenannte Milchstauung. Die Behandlung dauerte durchschnittlich 
vier bis zehn Tage. Zur zweiten Kategorie, 38 Fälle, werden eiterige Ent¬ 
zündungen der Milchgänge gerechnet. In 14 Fällen kam es zu Abszessbildung 
und kleiner Inzision. Die Behandlungsdauer 20 bis 25 Tage. Die dritte 
Gruppe, 32 Fälle, umfasst Abszesse mit Fistelbildung. Auch hier waren die 
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Erfolge gut und die Behandlung dauerte drei bis vier Wochen. Gestaut wurde 
anfangs täglich 8 / 4 Stunden fünf bis zehn Minuten in fünf Minuten langen 
Abständen. Die Deformation der Brust war stets unbedeutend. 

A. Wert heim (Warschau). 


b) Geschwülste. 

1. *Arnaud, Resection des vaisseaux axillaires dans une ablation de cancer du sein. 
Lyon med. 1911. 11. p. 472. 

2. *Beatson, Diffused cancer of female mammary (,cancer en cuirasse“). The Lancet 
1911. Aug. 5. p. 356. 

3. *Cartault, Hypertrophie mammaire dans la pubertA Thdse Toulouse 1911. 

4. *Caubet, Hypertrophie mammaire de la puberte. La Presse m£d. 1911. 26. p. 768. 

5. *CotteetMazat, Amputation du sein pour cancer avec resection de la clavicule et 
curage du creux sus-claviculaire. Lyon med. 1911. 12. p. 525. 

6. Creite, Primäre Geschwulstbildung der Brustwarze. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 109. 
p. 199. 

7. *Firfarow, Ein Fall von Elephantiasis der weiblichen Brustdrüse. Chir. Nr. 178. 
p. 331. 

8. *Froin et Pignot, Cancer du sein avec mdstastases viscdrales. Bull. Soc. anat. 
1910. 10. p. 988. 

9. Greenough and Chauning C. Simmons, Fibro-epithelial tu mors of the mam¬ 
mary gland. Ann. of surgery. 1911. Oct. 

10. *Handley, No-malignant diseases of the breast and their relation to mammary 
cancer. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 11. p. 309. 

11. Heyde, von der, Akzessorische Milchdrüsen in der Axilla. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 3. p. 165. 

12. *Launay et Ferran, Cyste dermoide de la region mammaire. Bull. Mem. Soc. 
anat. 1911. 4. p. 243. 

13. MoreBtin, Ablation des tumeurs benignes du sein par une incision ardolaire. Bull, 
mdm. Soc. Chir. 1911. 26. p. 966. 

14. *Morison, Diseases of the breast. Med. Press 1911. March 22. p. 300. 

15. Na dal, Tberapeutique Chirurgie des cancers du sein. Arch. gön. Chir. 1911. 3. 
p. 241. ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. 26. 

16. *Pauchet, Epithelioma kystique de la mamelle. Arch. prov. de Chir. 1911. 5. 
p. 269. 

17. *Petges et Bonnin, Fibroadenome mammaire aberrant sous-cutanö. Journ. mdd. 
Bordeaux 1911. 45. p. 740. 

18. *Petit, Ostdo'chondro-addnome de la mamelle. Presse mdd. 1911. 102. p. 1067. 

19. Pusateri, Fall von Adenocarcinoma papilliferum mammae mit papillären Metastasen 
in den Achseldrüsen. Virch. Arch. Bd. 204. p. 88. 

20. *Reclus, Kystes cliniquement uniques et cancer de la mamelle. Presse mdd. 1911. 
47. p. 493. 

21. Ricnardson, Maurice H., The operative treatment of cancer of the breast. Journ. 
of the Amer. med. Assoc. Febr. 4. 1911. 

22. Rodman, William L., The diagnosis of mammary tumors. The Journ. of the 
Amer. med. Ass. March 18. 1911. 

23. Rufanow, J. S., Zur Transplantation der weiblichen Brustdrüse. Chir. Nr. 178. 
p. 336. 

24. Schumann, Eward, A study of carcinoma mastoides. Ann. of surgery. July 1911. 

25. Steinthal, Dauerresultate nach Entfernung der krebsigen Mamma. Nat-Forscb.- 
Vers. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 41. p. 210. 

26. Stieda, Freie Fetttransplantation. Münch, med. Wochenschr. 1911. 2. p. 108. 

27. *T essonni&re, Lipomes du sein et de la rdgion mammaire. Th&se Montpellier 1911. 

28. *Tschudi, Erfolgreich mit Röntgenstrahlen behandeltes Karzinomrezidiv. Korre¬ 
spondenzblatt f. Schweiz. Ärzte. 1911. 11. 

29. *Zabelsohn, Minna, Beiträge zur Kenntis des bilateralen Brustdrüsenkrebses und 
dessen Metastasen in den Ovarien. Diss. Giessen 1911. 

Creite (6) beschreibt eine primäre Geschwnlstbildung der Brustwarze, 
und zwar handelt es sich um ein 4 cm langes, 2 cm dickes Fibroma pendulum. 
Exzision unter Lokalanästhesie. Creite gibt eine Übersicht über die in der 
Literatur beschriebenen 28 Fälle von Brustwarzengeschwulst. 
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t)ber einen Fall von Adenokarzinoma papilliferum mammae mit papillärer 
Metastase in den Achseldrüsen wird yon Pu säteri (19) berichtet. Die Ge¬ 
schwulst hatte sich in der Brust einer 39jährigen Frau entwickelt. 

v. d. Hey de (11) berichtet über zwei selbstbeobachtete Fälle mit 
akzessorischen Milchdrüsen in der Achselhöhle. Er führt die Entstehung dieser 
überzähligen Drüsen zurück auf die Epithelanhäufungen in der Milchlinie. 

Stieda (26) hat bei einem 17jährigen Mädchen ein faustgrosses 
Fibroadenom der rechten Mamma operiert. Nach Exstirpation des 
Tumors wurde von einem paramammären Schnitt aus ein entsprechender Fett¬ 
klumpen aus der Bauchhaut derselben Patientin in den Mammadefekt ein¬ 
gepflanzt. Der Fett klumpen heilte glatt ein. Das kosmetische Resultat war 
sehr zufriedenstellend. Stieda ist der Ansicht, dass die freie Fettrans- 
plantation doch wohl den Vorzug verdiene vor der Einpflanzung von ander¬ 
weitigem fremdartigen Material, wie z. B. Paraffin oder von dem jüngst von 
Holländer empfohlenen Fettgemisch von Hammeltalg und Menschenfett. 

Morestin (13) empfiehlt ein besonderes Operationsverfahren für die 
Operation gutartiger Brustdrüsengeschwülste. Um eine möglichst wenig sicht¬ 
bare Narbe zu erzielen, macht er einen Bogenschnitt im Bereich des pigmen¬ 
tierten Warzenhofes und dringt dann von dieser Wunde aus unter der Haut 
gegen den zu exstirpierenden Tumor vor. 

Steinthal (25) publiziert seine Dauerresultate nach Entfernung der 
krebsartigen Mamma. Nach den verschiedenen Statistiken bewegen sich die 
Dauerresultate zwischen 25—30%. Um aber einen klaren Einblick in die 
verwickelten Verhältnisse zu bekommen, seien die einzelnen Fälle nach ihren 
klinischen Symptomen in drei Gruppen einzuteilen: 

Gruppe 1. Am günstigsten sind die walnussgrossen beweglichen Ge¬ 
schwülste; in der Axilla nur spärliche oder gar keine Drüsen. 70—80% 
Dauerheilungen. 

Gruppe 2. Apfelgrosse Tumoren, mit Haut und mit der Faszie des 
Brustmuskels verwachsen; fühlbare Drüsen in der Achselhöhle. In diesem 
Zustande kommen die Kranken am häufigsten zur Operation. Dauerheilungen 
25-30%. 

Gruppe 3. Grössere, mit dem Pektoralis fest verwachsene Tumoren; 
Drüsen in der Axilla und in der Oberschlüsselbeingrube. Hier sind keine 
Dauerheilungen zu erwarten. 

Die statistischen Berechnungen ergeben sich aus einem Material von 
200 Fällen. Als Durchschnittsprozentsatz für alle drei Gruppen bleiben etwa 
30% Dauerheilungen. Steinthal fordert deshalb: Möglichst frühzeitige 
und radikale Operation, im übrigen kombinierte Behandlung, Röntgen¬ 
bestrahlung, Fulguration etc. 

Nadal (15) äussert sich ebenfalls zu der Frage der chirurgischen 
Behandlung des Brustdrüsenkrebses sowie der Hautkrebse im 
allgemeinen. Davon ausgehend, dass bei dem Brustkrebs trotz der immer 
radikaleren Operationsmethoden die Rezidive nicht seltener werden und die 
Dauerresultate noch sehr ungünstig seien, kommt er zu dem Schluss, dass 
durch andere Massnahmen eine Besserung der Operationsstatistik anzustreben 
sei. Vor allem seien Traumen aller Art zu vermeiden, durch die Krebskeime 
in die Lymph- und Blutbahnen getrieben werden und Metastasen veranlassen 
können. Vor der Operation sei jede unnötige Palpation zu vermeiden. Die 
Operation werde zweiseitig vorgenommen. Zunächst Exstirpation des Knotens 
und seiner nächsten Umgebung. Verkleinerung des entstandenen Defekts durch 
Raffung. In einer zweiten Sitzung nach Ablauf von 14 Tagen soll der Rest 
in toto exzidiert werden. Der jedesmaligen Operation soll sich die Elektro- 
koagulation der entstandenen Wundfläche anschliessen, um etwa vorhandene 
Krebskeime zu zerstören. Die Achselhöhle soll nur bei schon fühlbaren Drüsen 
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ausgeräumt werden, unter möglichster Schonung des Gewebes, um nicht die 
Krebskeime direkt in die Lyrnph- und Blutbahnen hineinzudrängen. Rezidive 
seien solange operativ zu behandeln, als sie überhaupt noch entfernbar seien. 

Robert B. Greenough und Channing C. Simmons (9) geben eine 
klinische und histologische Beschreibung von 44 Brustgeschwülsten von 
„periduktischem“ Typus. Davon waren 27 periduktische Fibroma, von anderen 
als „chronische Brustgeschwülste“, „Cystosarkom“, „intrakanalikuläres papilläres 
Fibrom“,„Fibrom“, „Adenofibrom“. „Fibroadenom“, „intrakanalikuläresMyxom“, 
„Adenocele“ etc. bezeichnet. 20 mal handelte es sich um einfache und sieben¬ 
mal um multiple Tumoren. Alle hatten deutliche Kapsel und waren bis auf 
die grössten nicht mit der Haut verwachsen. Das spärliche Epithel erscheint 
in Gängen, Cysten und Spalten, die mit der Brustwarze keine Verbindung zu 
haben scheinen. Das Alter der Kranken schwankte zwischen 15 und 40 und 
betrug im Durchschnitt 28,8. Es ist wichtig, diese Geschwülste klinisch zu 
diagnostizieren, da sie totale Amputation der Mamma nicht erfordern. Das 
zweckmässigste Verfahren zur Exstirpation ist die plastische Resektion. Als 
periduktale Myxome und Sarkome werden sechs bezeichnet, die in Literatur 
unter dem Namen „Cystosarcoma“, Adenosarcoma“, „Fibrosarcoma“, „Fibro- 
myxosarcoma“, „Cystosarcoma phyllodes“ etc. erscheinen. Davon waren fünf 
einseitige einzelne Geschwülste, während es sich in einem Falle um je einen 
Tumor in jeder Brust handelte. Die Geschwülste waren meist relativ gross. 
Adhäsionen mit der Haut bestanden zweimal. Das Alter der Kranken schwankte 
zwischen 36 und 53 Jahren, durchschnittlich 49. Schwankungen in der Grösse 
der Geschwülste und Absonderungen aus der Warze wurden nicht beobachtet. 
Es genügt die einfache Amputation der Mamma ohne Entfernung der Pektoralis 
und des Achselhöhleninhalts. Als Fibrocystadenoma, der epitheliale Typus der 
periduktalen Geschwülste, werden 10 bezeichnet. Die Kranken standen im 
Alter von 15—44 Jahren, Durchschnittsalter war 30,5 Jahre. Die Geschwülste 
sind durch plastische Resektionen zu entfernen. Maass (New-York). 

Nach Maurice H. Richardson (21) ist die frühzeitige und 
gründliche Entfernung aller Brusttumoren auch dann notwendig, 
wenn die Diagnose Krebs mehr als eine Möglichkeit darstellt. In einzelnen 
Fällen ist auf das klinische Urteil mehr Gewicht zu legen, als auf den mikro¬ 
skopischen Befund. Vor Entfernung der Muskeln und Ausräumung der Achsel¬ 
höhle bedarf es oft einer Bestätigung der Diagnose durch Palpation des 
Tumors von dem Einschnitt aus ohne Spaltung des Tumors selbst. 

Maass (New-York). 

William L. Rodman (22) bespricht die Diagnose der Mammatumoren. 
Nach Gross sind Mammatumoren in 18,27% nicht karzinomatös, von denen 
etwa die Hälfte gutartig und die Hälfte sarkomatös ist. Eine von Rodman 
gesammelte Statistik von 5000 Fällen ergibt 19,2 nicht Karzinome und nur 
2,7% Sarkome. Bloodgoods Zusammenstellung von 694 Fällen aus dem 
Johns Hopkins - Hospital ergibt sogar nur 1,5% Sarkome. Diagnostische 
Schwierigkeiten machen besonders abnormale Involution, akute Karzinome, 
Cysten, Fibrome und Myxome. Von den Cysten kann die Majorität klinisch 
nicht richtig diagnostiziert werden. Es bedarf der Inzision, makroskopischer 
Inspektion oder der Gefrierschnitte. Letztere Methode ergab unter 50 Fällen 
nur zweimal Irrtümer. Die Inzisionswunde wird kauterisiert und tamponiert 
während der Untersuchung der gefrorenen Schnitte. Maass (New-York). 

Nach Edward A. Schumann (24) tritt das Carcinoma mastoides, 
die Mastitis carcinoma Volkmanns, in der Regel in der Laktation auf. Die 
Diagnose ist wegen der Ähnlichkeit mit akuter Mastitis schwer und oft nur 
durch das Mikroskop zu stellen. In allen Fällen von hartnäckiger Mastitis 
sollte eine mikroskopische Untersuchung vorgenommen werden. Charakteristisch 
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ist die starke kleinzellige Infiltration und die Epithelwucherangen. Schumann 
beschreibt eingehend einen selbst beobachteten Fall und gibt Auszüge von 11 
in der Literatur gefundenen. Maass (New-York). 

J. S. Rufanow (23) empfiehlt zur Deckung des Hautdefektes nach 
ausgiebiger Entfernung eines Carcinoma mammae die Transplan¬ 
tation der anderen Brustdrüse nach der von Tichow geübten Weise 
(die Schnittrichtung berücksichtigt die ernährenden Gefässe). Blumberg. 


Italienische Referate. 

1. Franko, Tumori della mammella maschile. Osservazioni cliniche et anatoma-pato- 
lociche supra 10 caai. La clinica chirurgica XIX. Nr. 11. p. 2305. 

2. *Marangoni, Maatiti croniche cistiche e tumori epiteliali aella mammella. Gazzetta 

degli ospedali e delle cliniche 1911. Nr. 24. Giani. 

3. *Mauclaire, I risultati delle operazioni del cancro del seno. Gazzetta degli ospedali 

e delle cliniche. Nr. 22. 1911. Giani. 

4. *D’Este Stefano, La tecnica dell’ amputatione della mammella per carcinoma 

mammario col processo torriani e di una nuova indicatione della strosa. II Morgagni 
Archivio 114. 1911. Giani. 


Franko (1) hat zehn Fälle von Brustdrüsentumoren beim Manne be¬ 
obachtet. Es handelte sich um drei Fibroadenome und sieben Epitheliome, 
einer der letzteren wies eine zellige Kolloiddegeneration auf, ein anderer war 
ein Adenokarzinomen cysticum papilliferum ohne Metastasen in den Achsel¬ 
drüsen; die übrigen Karzinome wiesen Neigung zur Scirrhosis auf. 

Verf. legt keinen besonderen Wert vom histologischen Standpunkt auf 
die Entstehungsart der Formen. 

✓ Ätiologisch ergab sich in vier Fällen ein Trauma, in zwei war es der 
Bildung des Knotens vorausgegangen, bei den anderen deckte das Trauma das 
Bestehen des bisher unbemerkt gebliebenen Tumors auf. 

In keinem Falle bestand Gynäkomastie, Heredität in drei Fällen. 

Giani. 


IX. 

Verletzungen und ehirurgisehe Krankheiten der Pleura 

und Lunge. 

Referent: J. Schulz, Barmen. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Pleura. 

1. Amberger, Behandlung der Pleura* und Lungenverletzungen. Bruns 1 Beitr. Bd. 
74. 1911. 

2. *Anglada et Roger, Insuccös de l’autosärothdrapie dans 4 cas de pleurdsie bacillaire. 
Montpell. m6d. 11 Juin 1911. Gazette des hopitaux 1911. 103. p. 1499. 

3. *Arnsperger, Behandlung der Pleuritis. Naturforsch. Vers. 24.-29. Sept. 1911. 
Abt. inn. Med. Münch, med. Wochenschr. 1911. 41. p. 2187. 
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4. *Balvay et Arcelin, Embolie gazeuse au cours d’un pneumothorax artificiel. Soc. 
nat. Mdd. Lyon. 29 Mai 1911. Lyon möd. 1911. 89. p. 681. 

5. *— Etüde des variations de la pression intrapleurale. Soc. nat. Mdd. 18 F4vr. 1911. 
Lyon mdd. 1911. 17. p. 750. 

6. *Barjon et Froment, A propos de la mensuration de la pression intrapleurale et 
de Pdlasticite pulra. chez l’homme vivant. Soc. nat. M6d. Lyon. 6 Mars 1911. Lyon 
m<$d. 1911. 20. p. 890. 

7. *B ernst ein, rrimary streptothrix infection of the pleura. Lancet 1911. May 27. 
p. 1421. 

8. *Boissier: Pneumothorax, caused by a small pointed exostosis growing from the 
neck of the 5 th rib and perforating the trachea at the bifurcation. Brit. med. Ass. 
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Mem. Soc. Chir. 1911. 20. p. 706. 

80. *Thevenet, Empyeme postpneumonique interlobaire ou enkyste comptant 4 ans 
d’evolution spontanee. Soc. nat. Med. Lyon. 1 Mai 1911. Lyon med. 1911. 30. 
p. 170. 

81. *Thiroloix et Breton-Ville, Epilepsie pleurale. Etüde experim. de la sensibilite 
de la pievre au froid. Soc. med. höp. Paiis. 3 Fävr. 1911. Gazette des höp. 1911. 
15. p. 212. 

82. *Thiery, Riehe, Plaies penetrantes de la poitrine. (A l’occas. du proc. veib.) 
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Repin (67) sammelte aus der russischen Literatur 28 Fälle von Pyo- 
thoraxbehandlung nach Lewaschow (Punktion und Spülung mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung). 6mal seröseiterige Pleuritis, alle geheilt; 20mal 
eiterige — 7 geheilt, davon 6 nach Pneumonie; 2mal tuberkulöser Pyopneu- 
mothorax — subjektive Erleichterung, doch schliesslich Tod. 

Repin selbst hat zwei Fälle behandelt: 1. Pyopneumothorax circum- 
scriptus, wegen Schwäche keine Pleurotomie, sowie Lewaschow mit Erfolg, 
der Eiter verschwand; 2. serös-eiterige Pleuritis — Heilung. — Schlusssätze: 
In Fällen, wo die Pleurotomie gefährlich ist, verdient Lewaschows Methode 
als palliative Voroperation Anwendung. Durch Pneumokokken verursachte 
eiterige Pleuritis wird meist durch dieses Verfahren endgültig geheilt. In 
allen Fällen von serös-eiteriger Pleuritis wurde (nach der Literatur) Heilung 
erzielt. 

Bou det (11) meint, dass eine präzise Indikation zu einem chirurgischen 
Eingriff bei penetrierenden Brust- bezw. Lungenverletzungen zu stellen, immer 
noch schwierig sei. Auch heute kann die Frage des chirurgischen Eingriffes 
bei diesen noch nicht definitiv beantwortet werden. Die hauptsächlichste 
Beachtung kommt den physikalischen Zeichen eines Hämothorax zu. Die 
allgemeinen und funktionellen Symptome (Ängstlichkeit, Aufgeregtheit, Atem¬ 
not und Pulsveränderungen) sind nur dann von Bedeutung, wenn sie zu den 
physikalischen Zeichen des Hämothorax hinzukommen, andauern, oder trotz 
innerer Behandlung sich verstärken. Nur unter diesen Bedingungen ist ein 
chirurgischer Eingriff berechtigt, da dann eine schwere Lungenverletzung an- 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Schulz, Verletzungen nnd Chirurg. Krankheiten der Pleura und Lunge. 


29? 


zunehmen ist. Unter diesem Gesichtspunkt hat B o u d e t drei Fälle operiert. 
In zweien handelte es sich um Schuss Verletzungen des Brustkorbes mit mehr¬ 
fachen Lungenverletzungen, im dritten um einen Messerstich. Im zweiten 
Falle wurde sofort, im ersten nach einer Stunde und im dritten, wo bereits 
eine Infektion bestand, am 6. Tage die Thorakotomie gemacht und die Lungen¬ 
wunden genäht. In allen drei Fällen trat Heilung ein. Demgegenüber teilt 
Pique kurz 7 Fälle mit, die relativ leichte Symptome boten und ohne chir¬ 
urgischen Eingriff geheilt wurden. Keiner der Patienten mit leichter Lungen¬ 
verletzung bot alarmierende Lokal- und Allgemeinsymptome. Was von An¬ 
fang an bei diesen so beruhigte, war ihr Befinden: guter Puls, gutes Aus¬ 
sehen, gute Atmung, vollkommene Ruhe. Freilich kann auch in solchen 
leichten Fällen ein vorübergehender schwerer Shock eine schwere Lungen¬ 
verletzung vortäuschen. Auch bei schwerer Lungenverletzung braucht ein 
Hämothorax nicht nachweisbar zu sein, wenn, wie das ein mitgeteilter Fall 
von Schussverletzung der Lunge zeigt, ausgedehnte Verwachsungen der Lunge 
mit der Pleura costalis vorhanden sind. In diesem Falle, in welchem die 
bedrohlichen Allgemeinsymptome zum chirurgischen Eingriff drängten, ohne 
dass klinisch eine bestimmte Diagnose zu stellen war, hatte sich das Blut 
hauptsächlich zwischen Lungenhilus und hinterer Wand des Herzbeutels an¬ 
gesammelt. 

Was die Technik der Thorakotomie anlangt, so bevorzugt Boudet 
grosse, lateral basierte Lappen. Die Naht der Lungenwunden hält Boudet 
für das Verfahren der Wahl. Die Tamponade der Lungenwunden ist nur 
bei schwer zugänglichen Wunden von Vorteil. Beim Verschluss der Thorax 
muss darauf geachtet werden, dass dieser hermetisch ist und eine gute 
Vereinigung der Knorpel durch Naht erfolgt. 

Die Drainage des Thoraxraumes verwirft Boudet. Unter 34 Fällen, 
bei denen drainiert wurde, sind nur 6 ohne Zwischenfälle geheilt, 28 wurden 
sekundär infiziert, 10 erlagen der Infektion. Bei 15 anderen Fällen, wo 
nicht tamponiert, sondern mit Gummirohr drainiert wurde, starben 5 und 
nur 2 heilten ohne Infektion. Von den 4 von Boudet operierten und nicht 
drainierten Fällen heilten 3 ohne Infektion, im 4. wurde eine nachträgliche 
Rippenresektion notwendig. 

Frank (31). Operatives und Verbandsgerät, Operationsverfahren und 
Nahtbebandlung sind genau beschrieben. Die Vorschriften müssen peinlichst 
befolgt werden. 

Es wurden so in den letzten 10 Jahren 43 Kranke behandelt mit etwa 
55°/'o Heilungen, die sämtlich Eiterungen betrafen, die entweder ganz frisch 
waren oder doch wahrscheinlich nicht über 6 Wochen bestanden. Je 2 der 
geheilten Fälle waren wahrscheinlich und sicher tuberkulöser Herkunft. Hei¬ 
lungsdauer: 11 mal 6—8 Wochen, 13mal 3—5 Monate. 

Die Bülausche Punktion ist für akute und nicht zu lange bestehende 
(verschwartete) Brusthöhleneiterungen das beste und schonendste Verfahren. 
Es ist ein kleiner, stets mit örtlicher Schmerzbetäubung ausführbarer Ein¬ 
griff, bei dem vor allem der Brusthöhleneiter beliebig langsam entleert und 
Lufteintritt sicher vermieden werden kann. Bei der Nachbehandlung kommt 
es an erster Stelle darauf an, dass das Drain nicht aus dem Brustwandloche 
herausfällt. Im übrigen erfordert die Nachbehandlung sehr geringe Arbeit. 
Der Kranke bleibt rein und geruchlos. Die endgültigen Erfolge sind min¬ 
destens ebenso gut wie die Thorakozenthese mit Rippenresektion. 

Diese ist für besondere Fälle (kleine ausgesackte Empyeme) zurückzu¬ 
stellen. 

Für Fälle, bei denen die Bül au sehe Behandlung erfolglos geblieben ist 
und für chronische verschwartete Empyeme ist die Thorakoplastik am Platze. 
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Holmgren (41). Bei Aspiration von Flüssigkeitsergüssen der Pleura 
kommen häufig Hustenreiz, Schmerzen, Stiche in der Brust, Dyspnoe, Angst¬ 
gefühl usw. zustande, die oft zum Abbrechen der Aspiration zwingen. Es 
kommt das daher, dass die Lunge das Bestreben hat, sich aaszudehnen in 
dem Masse, als die Flüssigkeit entleert wird. So lange die Lunge das ohne 
Schwierigkeit tun kann, entstehen keine Beschwerden, wohl aber, wenn die 
momentane Dehnbarkeit der Lunge ihre Grenze erreicht hat. Holmgren 
vermeidet diese Übelstände dadurch, dass er Luft in die Pleura einbläst. Er 
punktiert im X. Interkostralraum zwischen der Skapular- und hinteren 
Axillarlinie und lässt durch einen Schlauch einfach die Flüssigkeit in ein 
tiefer stehendes Gefäss ablaufen. Im nächst höheren Interkostralraum stösst 
er zu gleicher Zeit einen Trokar ein und bläst durch denselben Luft ein. 
Jede Belästigung des Kranken wird dadurch vermieden, und es gelingt, grosse 
Exsudate, bis zu 3200 ccm, auf einmal vollständig auszublasen. Die Luft 
wird sehr allmählich, im Laufe von Wochen resorbiert, und die Lunge hat 
Gelegenheit, allmählich an steigende Ausdehnung sich zu gewöhnen. Die ein¬ 
geblasene Luft braucht nicht besonders desinfiziert zu sein. 

Holmgren hat das Verfahren 33mal in 17 Krankheitsfällen ange¬ 
wendet, nicht bloss bei serösen Ergüssen, sondern auch bei tuberkulösen 
Empyemen und Pyopneumothorax sowie Hydropneumothorax. 

Ausführliche Krankengeschichten sind beigefügt. Ein historischer Rück¬ 
blick zeigt, dass die Idee, obwohl in den gangbaren grossen Lehrbüchern 
nichts davon erwähnt wird, auch früher schon praktisch erprobt wurde, aber 
fast ausschliesslich so, dass die Autoren durch dieselbe Nadel abwechselnd 
Exsudat abliessen und Luft einführten, während Holmgren zwei Nadeln 
anwendet und so das Ausblasen kontinuierlich bewerkstelligt, was gewiss von 
Vorteil ist. 

Nicol (58). Ein 21 jähriger Soldat bekam nachts plötzlich einen heftigen 
Hustenanfall und bemerkte dabei, dass ihm ein Fremdkörper in die Luftröhre 
gekommen war. Unter Würgen ging der Fremdkörper zurück und wurde 
verschluckt. 

Es handelte sich um ein Gebissstück, das in der Speiseröhre in der 
Höhe der Schlüsselbeine festsass. Durch Röntgen und Ösophagoskopie wurde 
der Sitz des Gebissstückes festgestellt; es gelang seine Entfernung mittelst 
Ösophagoskopie. Direkt daran schloss sich ein Pyopneumothorax, der durch 
Rippenresektion geheilt wurde. 

Nach Ansicht des Verfassers ist die Pleuritis nicht direkt fortgeleitet 
von der Speiseröhre oder durch andere Ursachen entstanden; sondern es ist 
im höchsten Grade wahrscheinlich, dass die Entwickelung des Pyopneumo¬ 
thorax auf eine Aspirationspneumonie zurückzuführen ist. 

Lawrow (48). 1905—1909 wurden in der Männerabteilung des Peters¬ 
burger Obuchowspitals 257 solche Wunden behandelt. Der Oberarzt der Ab¬ 
teilung (Prof. H. T. Zeidler) erweitert prinzipiell die Wunde primär. So 
wurden 155 Fälle behandelt mit folgenden Komplikationen: Herzwunden 12 
(sollen bald veröffentlicht werden), Zwerchfellwunden 55 (von M. M. Magula 
beschrieben), Wunden des Perikards 2 (geheilt), Lungenwunden 48 (davon 8 
mit Verletzung anderer Organe) (gestorben 11), Pleurawunden mit Blutung 
aus den Aa. mammariae und intercostales 9 (2 gestorben), Wunden des 
Mediastinum 3 (1 gestorben); im ganzen 121 Fälle mit Verletzung der inneren 
Organe und Gefässe. Reine Pleurawunden waren 34 (bei 33 Patienten), da¬ 
von tödlich 5. Ohne Wunderweiterung — konservativ — wurden behandelt 
102 (zum Teil hoffnungslose Fälle, oder bei nicht zugelassener Operation) mit 
15 Todesfällen. Von den 155 Operierten starben 57 = 36,7 °/o. 

Schlusssätze. Allgemein ist die Ansicht, dass die penetrierende Wunden 
des Brustkastens meist von Lungenverletzungen begleitet werden; doch ist 
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es in Wirklichkeit anders: auf 48 Langen wunden kommen 78 Verletzungen 
anderer Organe, darunter 55 mal des Zwerchfelles. Bei den Stichschnitt¬ 
wanden des Brustkastens kann die gewöhnliche Untersuchung sehr oft keinen 
Aufschluss geben über die Verletzung der inneren Organe. Daher muss jede 
Irische Brustwunde (in den ersten 12 Stunden) — wie bei Bauchverletzungen 
— erweitert werden zur Stellung einer genauen Diagnose. Zwar heilen kleinere 
Wunden auch spontan, doch darf das die konservative Behandlung solcher 
Verletzten nicht rechtfertigen. Die Aufgabe der Wunderweiterung ist nicht 
nur das Aufsuchen von Lungenwunden: es müssen alle betreffenden Brust¬ 
organe untersucht und je nach Befund behandelt werden. Erweitert werden 
müssen die Wunden an der ganzen Brustoberfläche, mit Ausnahme der Wunden 
am Schulterblatt und in der Interskapulargegend: hier verhindern meist der 
Knochen und die dicken Muskeln eine grössere Verletzung, und ist. daher 
in dieser Gegend die Wunderweiterung nur bei besonders schweren Sym¬ 
ptomen (Blutverlust, Pneumothorax, Verletzung der Bauchorgane und des 
Bauchfells) geboten. — Alle diese Operationen erfordern die strengste Asepsis. 
Oft kommt man ohne Rippenresektion aus; ist letztere notwendig, so ge¬ 
nügt die Entfernung einer Rippe. 

Sawadski (73) vergleicht 38 mit Autoserotherapie behandelte Fälle 
(mit 15 vollständigen Heilungen) mit 86 nach anderen Methoden behandelten. 
Von letzteren wurden 48 geheilt. In beiden Gruppen fanden sich Fälle von 
serösem mit hämorrhagischen und mit tuberkulösem serofibrinösem Exsudat. 
Schlusssätze: Die Autoserotherapie kürzt die Dauer der erhöhten Temperatur 
nicht ab, begünstigt nicht eine raschere Resorption der „Flüssigkeit, schützt 
nicht vor Rezidiven und vor Übergreifung der Entzündung auf andere seröse 
Häute, hat keine diagnostische Bedeutung und übt keinen Einfluss auf die 
Lungentuberkulose aus. — Sawadski glaubt sogar, dass die Methode in 
einigen Fälle zur Entwickelung miliarer Tuberkulose führen kann. „Eine 
Methode, die nicht hilft, dabei aber schaden kann, soll lieber nicht ange¬ 
wendet werden.“ 

Fabrikant (29) hat im Jahre 1897 einen 18jährigen Patienten mit 
doppelseitigem Pleuraempyem zu behandeln gehabt. Abgesehen von Punk¬ 
tionen, die nur vorübergehenden Erfolg hatten, machte er am 16. Januar 
eine Rippenresektion rechts, und sobald die rechte Pleurahöhle sich ge¬ 
schlossen hatte, am 5. Februar dieselbe Operation links. Anfang März waren 
die Wunden geheilt, und ist Patient seitdem gesund geblieben. Fabrikant 
hat beim Studium der einschlägigen Literatur im ganzen ausser dem eigenen 
117 Fälle der Erkrankung aufgefunden. Die Erkrankung befällt am häufig¬ 
sten Kinder und zeigte in dem gesammelten Material eine Mortalität von 
37,2%, eine Zahl, die gegenüber der von Schede berechneten Mortalität 
von 22,4 % bei einseitigem Empyem gar nicht so gross erscheint. Die einzig 
zuverlässige Behandlung ist nach Fabrikants Ansicht die Thorakotomie 
mit oder ohne Rippenresektion auf beiden Seiten, und zwar, wenn auch nicht 
in einer Sitzung, so doch „gleichzeitig“ in dem Sinne vorgenommen, dass 
man in einem Intervall von wenigen Tagen beide Pleurahöhlen offen macht. 
Alle Erfahrungen sprechen dafür, dass der beiderseitige Pneumothorax nicht 
tödlich ist und darum der Lufteintritt in beide Hälften des Brustkorbes 
nicht gefürchtet zu werden braucht. Pneumatische Kammern sind deshalb 
auch für den Eingriff unentbehrlich. Zu erwähnen ist noch, dass Fabrikants 
Patient während des Bestehens des Pleuraexsudates eine beiderseitige Stimm- 
bandläbmung zeigte, die sich später verlor. Es wird angenommen, dass sie 
durch Druck der ödematös verdickten Pleura auf die Venen und die Nn. 
recurrentes verursacht war. 

Sougligoux (75) gibt im XXII. Bande des chirurgischen Sammel¬ 
werkes von Dentu und Deibet eine erschöpfende Bearbeitung des gegen- 
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wärtigen Standes der Thoraxchirurgie in Frankreich. Die ersten drei 
Kapitel behandeln die Deformationen (mit Ausnahme der Wirbelsäule), die 
Kontusionen mit ihren möglichen Einwirkungen auf die inneren Organe, die 
Knochenbrüche und Verrenkungen der Rippen und des Brustbeins. 

Bei Thoraxwunden mit Verletzung der Lunge und Hämatothorax wartet 
Sougligoux einige Stunden unter genauester Beobachtung ab; wird der 
Puls schlechter, das Herz mehr verdrängt, so punktiert er und lässt einen 
Teil des Blutes ab; lässt auch dann die Blutung nicht nach, so eröffnet er 
breit und stillt die Blutung. Bei Verdacht von Herzverletzung wird sofort 
das Herz durch Lappenbildung mit lateraler Basis nachDelorme freigelegt 
und eventuell mit resorbierbarem Material die Wunde fortlaufend, nicht bis 
in den Ventrikel durchgreifend, genäht. Perikard und Pleura werden durch 
voneinander getrennte Nähte ohne Drainage vereinigt. Bei Erguss ins Perikard 
wird inzidiert, nicht punktiert, auch bei eiterigem Erguss nicht gespült. Di& 
Br au er sehe Kardiolyse (ein Fall) wird empfohlen. Die Trendelenburg- 
sche Operation ist in Frankreich noch nicht ausgeführt worden. — Bei 
Zwerchfellverletzungen empfiehlt Sougliogoux im allgemeinen transpleural 
vorzugehen, nur bei Schussverletzungen macht er die Laperotomie. 

Empyeme, auch tuberkulöse, werden stets mit Thorakotomie und Rippen¬ 
resektion behandelt, wenn nötig auch doppelseitig bei leidlichem Befinden. 
Zur Beseitigung alter Fisteln bombiniert Sougligoux die Sehe de sehe 
Plastik mit einer eigenen Methode, die durch Lösung der an den Grenzen 
der Höhle befindlichen Lungen-Pleuraverwachsungen eine Mobilisierung und 
Ausdehnung der Lunge erstrebt. 

Den Geschwülsten des Thorax und seiner Organe ist ein längeres er¬ 
schöpfendes Kapitel gewidmet. 

Ziemlich kurz ist die Chirurgie der Lungentuberkulose behandelt. Die 
Inzision von Kavernen und Resektion tuberkulöser Lungenpartien ist wohl 
verlassen; auch der künstliche Pneumothorax hat nur wenig Erfolge aufzu¬ 
weisen. Über die neueren, den knöchernen Thorax angreifenden Verfahren 
(Thorakoplastik von Länderer und Friedrich, sowie die Freundsche 
Operation) liegen Erfahrungen in Frankreich noch nicht vor. 

Über die Freundsche Operation bei Emphysem spricht sich Sougli¬ 
goux mangels eigener Erfahrung zurückhaltend aus und weist auf die Schwierig¬ 
keiten hin, die Knorpelveränderungen zu erkennen, die allein den Eingriff indi¬ 
zieren. 

Bei der Besprechung der neueren Verfahren zur Ausschaltung des 
operativen Pneumothorax nimmt Sougligoux die Priorität der Idee der 
Druckdifferenzverfahren für seine Landsleute Quenu und Longuet in 
Anspruch, „die praktische Ausführung, wie so vieler französischer Ideen 
blieb dem Auslande Vorbehalten.“ Viel Verbreitung haben die Druckdifferenz¬ 
verfahren, auf deren Anwendung Sougligoux nicht viel Wert legt, in 
Frankreich nicht gefunden, und Sougligoux lässt die Frage offen, ob 
ihnen oder den „chirurgischen“ Mitteln zur Verhütung bzw. Unschädlich¬ 
machung des operativen Pneumothorax die Zukunft gehört. 

Klose (45). Der Begriff des „Plasmozytoms“ stammt aus der Albrecht- 
schen Schule. Danach ist ein Plasmozytom eine Geschwulst aus selbständig 
wuchernden Plasmazellen. Die Geschwulst tritt in gut- und — in der Mehr¬ 
zahl — in bösartiger Form auf. Verfasser hat sechs derartige Fälle in der 
Literatur gefunden. Dazu kommt als siebenter ein Fall des Verfassers aas 
der Rehnsehen Klinik, der einen 61jährigen Mann betraf, bei dem es zu 
einer faustgrossen Geschwulstbildung in der linken Pleura gekommen war. 
Die histologische Beschreibung wird durch zwei Tafeln erläutert. Die Her¬ 
kunft der Plasmazellen ist bekanntlich noch immer viel umstritten. 
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Amberger (1) vertritt gegenüber dem ungemein radikalen Vorschlag 
von Stuckev, bei jeder penetrierenden Stichverletzung des Brustkorbes zu 
operieren, auf Grund seines Materials am Hospital zum Hl. Geist in Frank¬ 
furt a. M. einen ruhig abwartenden Standpunkt. Von seinen insgesamt 
34 Fällen wurden konservativ behandelt 30, und zwar 16 Schuss-, 11 Stich¬ 
verletzungen und 3 subkutane Lungenrupturen. Von diesen 30 Patienten 
starben nur zwei, einer infolge komplizierender Speiseröhrenverletzung, einer 
an jauchigem Empyem nach mehrfacher Punktion eines Hämothorax. Von 
den vier Operierten, alles Stichverletzungen, starb einer an Pneumonie der 
unverletzten Lunge. Verfasser bespricht anschliessend die Symptome und die 
Diagnose einer Lungenverletzung. Von den operierten Fällen (davon 2 ohne 
strenge Indikation) werden kurz die Krankengeschichten mitgeteilt. 

Verfasser kommt zu dem Schluss, bei Lungenverletzungen nicht allzu 
aktiv vorzugehen und den primären Eingriff für diejenigen Fälle vorzube¬ 
halten, die Symptome schwerer Blutung oder verhängnisvoller Verdrängungs¬ 
erscheinungen bieten. 

Schweet (78). Patient, 59 Jahre alt, litt an epigastrischen Schmerzen 
und Erbrechen; in der linken Axilla bestand eine fluktuierende Geschwulst, 
die Atmung war abgeschwächt, Stimmfremitus fehlte. Bei der Eröffnung 
entleerte sich grüner Eiter; 2 Tage später war die ganze linke Axilla ge¬ 
dämpft, die Atmung aufgehoben, die Temperatur, im Beginne normal, stieg 
allmählich 101° F an, die Beine waren ödematös, der Urin frei von Albumen. 
Bei der Operation fanden sich die 3. und 4. Rippe nekrotisch; nach Ent¬ 
fernung der nekrotischen Partien zeigte sich ein sezernierender Sinus, der 
eröffnet wurde, worauf derbe, verkalkte Pleura zum Vorschein kam, die sich 
über 3—4 Interkostalräume erstreckte. 6 Wochen später hatte sich ein Teil 
der verkalkten Pleura losgelöst und konnte entfernt werden, worauf der vis¬ 
zerale Anteil sichtbar wurde. Nach einiger Zeit wurde an der alten Stelle 
eine neuerliche Inzision gemacht, die nach oben bis an den 2., nach abwärts 
bis an den 5. Interkostalraum reichte, ausserdem wurden oben und unten 
quere Inzisionen angelegt, sodann beträchtliche Teile der 3., 4. und 5. Rippe 
reseziert. Die 4. und 5. Rippe waren erweicht und von Eiter durchsetzt; 
die verdickte und verkalkte Pleura wurde gleichfalls inzidiert und in der 
ganzen Länge der ursprünglichen Öffnung entfernt. Nach 3 Wochen wurde 
ein Stück verkalkter Pleura abgestossen, Vjz Zoll lang und 1 Zoll dick. Die 
Knöchel und Handgelenke waren ödematös; die Ödeme gingen allmählich auf 
die Vorderarme über; gleichzeitig konnte nach weiteren 3 7* Wochen ver¬ 
kalkte Pleura im Umfange von Zoll entfernt werden, sowie ähnlich 
grosse Stücke in den folgenden Tagen. Das Gesicht war geschwollen, die 
Temperatur erhöht, Patient leicht delirierend. In den nächsten 6 Monaten 
besserte sich allmählich der Zustand, doch war das Gesicht beträchtlich ver¬ 
dickt, Hände und Vorderarme ödematös, Finger und Handgelenke gleichfalls 
verdickt, die Nägel stark konvex; dieselben Veränderungen zeigten die unteren 
Extremitäten. Da amyolide Erkrankung angenommen wurde, so beschloss 
man, den restlichen Teil der Pleura zu entfernen. Nach Resektion der 6. 
bis 9. Rippe Hess sich ein 2 1 /* Zoll langes Stück verkalkter Pleura entfernen. 
Der rückwärtige Abschnitt der Pleura war verdickt und fibrös, aber nicht 
verkalkt. Nach der Operation erfolgte ein rasches Abschwellen der Gelenke. 
Die Sekretion der Wunde blieb sehr lange bestehen, die linke Seite war ein¬ 
gesunken, doch war das Allgemeinbefinden ein zufriedenstellendes. 

Davies (19) beschreibt mit Hilfe von mehreren Abbildungen einen 
von ihm entworfenen und im Experiment wie am Menschen erfolgreich er¬ 
probten Überdruckapparat, dem er als besondere Vorzüge unter anderem 
nachrühmt: die Gleichmässigkeit des Luftdruckes, die Einfachheit, die Er¬ 
reichbarkeit jedes Teiles durch die Hand des Narkotiseurs, während die linke 
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freibleibt für den Kopf des Kranken und die Handhabung des Intubations¬ 
rohres, den Wegfall eines Motors, die Billigkeit und die bequeme Hand¬ 
habung. Da die ausführliche Beschreibung im Referat unmöglich ist, so 
wird auf die Arbeit und besonders auf die anschaulichen Abbildungen ver¬ 
wiesen. 

Jacobaeus (42). Nach örtlicher Anästhesierung der zu punktierenden 
Stelle mittelst subkutaner und intramuskulärer Einspritzung von V 2 °/o-iger 
Novokainlösung oberhalb des IX. Interstitiums wird ein kleiner Hautschnitt 
gemacht, sodann ein dicker (zu einem geraden Nitzeschen Kystoskop Nr. 12 
passender) Trokar eingestossen und nach der Flüssigkeitsentleerung durch 
diesen ein schmaler, weicher Harnleiterkatheter, der an seinem Ende mit 
Blei beschwert ist, mit Hilfe eines Metalldrahtes eingeführt. Infolge der 
Schwere des Bleigewichts sinkt der Katheter auf den Boden der Thorax¬ 
höhle. Nun wird Patient aufgesetzt und der Rest der Flüssigkeit mittelst 
Potain aspiriert; ist diese zu dick, so kann Kochsalzlösung eingegossen werden. 
Da die Luft frei zwischen Katheter und Trokar passieren kann, ist eine ge¬ 
fährliche Druckverminderung im Thorax nicht zu befürchten. Gute Resultate. 

Givard (35). Die Hauptpleurafisteln, die nach der eiterigen Pleuritis 
Zurückbleiben, können im allgemeinen durch frühzeitige Operation des Em¬ 
pyems und eine dem speziellen Falle angepasste sachgemässe Behandlung 
vermieden werden. Doch kann man sie oft bei genauester Sorgfalt nicht 
ganz verhindern. Der Standpunkt einiger Autoren ist daher zunächst über¬ 
trieben, dass jedes fistulöse Emphysem ein vernachlässigtes ist. 

Die Tuberkulose disponiert am meisten zur Fistelbildung. Bisweilen 
handelt es sich auch um Empyem, das durch eingedrungene Fremdkörper 
verursacht ist, sei es auf respiratorischem Wege, sei es, dass das fistulöse 
Empyem ein vernachlässigtes ist. 

Je grösser die Kavität des Empyems ist, um so mehr neigt es zur 
Fistelbildung. Die sich selbst überlassenen Pleurafisteln haben meist, nicht 
immer, eine schlechte Prognose. 

Ihre richtige und erfolgreiche Behandlung ist abhängig von der Ätiologie 
der genauen Diagnose über die Grösse, der Höhle, den Zustand der Lungen 
und der Pleurablätter. 

Ihre Untersuchung kann man mit einigem Risiko durch Injektionen 
und Sondieren machen. Natürlich sind die physikalischen Untersuchungs¬ 
methoden, Auskultation, Perkussion, Röntgenbild usw. unentbehrlich. Sehr 
nützlich sind die Pleuroskopie und die digitale Untersuchung. 

In leichten Fällen können pneumatische Behandlung fortgesetzte Aspi¬ 
ration, Einblasen von komprimierter Luft und Atemgymnastik, besonders 
wenn die Lunge noch ausdehnungsfähig genug ist, zur Heilung führen. Alle 
diese Methoden werden aber post operationem von grösserer Bedeutung sein. 

Die Wismut-Injektionen nach Beck eignen sich nur für leichte und 
nicht veraltete Fälle. Zudem sind sie nicht ohne Gefahr und bedürfen da¬ 
her der Vorsicht. 

Die Estland ersehe Operation, mobilisierende Entknöcherung, ist von 
Vorteil bei breiten aber flachen Höhlen. Ist die Höhle breit und tief, so 
kann nur die Resektion nach Schede in Betracht kommen. 

Die Dekortikation nachDelorme, die Mobilisation der adhärenten 
Lunge und Pleura geben häufig gute Resultate, doch eignen sich nicht alle 
Fälle dafür. Ihre Kombination mit der Schedeschen Operation garantiert 
meist einen guten Erfolg. 

Niemals dürfen tuberkulöse Pleurafisteln mit grosser Kavität sich selbst 
überlassen bleiben. Obwohl sie prognostisch schlecht sind, kann man doch 
durch ausgedehnte Operation in einer ganzen Reihe von Fällen Heilung 
erzielen. 
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Die nicht zu unterschätzende Gefahr dieser grossen Eingriffe kann 
herabgesetzt werden durch Lokalanästhesie und dadurch, dass man in meh¬ 
reren Sitzungen operiert. 

Sumita (77). Sehr fleissige, beachtenswerte Arbeit, beruhend auf 
eigenen sorgfältigen anatomisch-histologischen, die Rippen und Rippenknorpel 
betreffenden Untersuchungen an 39 Leichen verschiedentlichsten Alters und 
mannigfacher Krankheitsbefunde im Göttinger pathologischen Institut. Su¬ 
mita teilt seine Abhandlung in drei „Beiträge“: I. Zur Histologie der nor¬ 
malen Rippenknorpel und Rippenknorpel-Knochengrenze in verschiedenen 
Lebensaltern. (Spezielle Fragestellungen: 1. Wie findet normalerweise das 
Längenwachstum der Rippenknochen in der Knorpelknochengrenzo statt? 
2. Welche histologischen Vorgänge beobachtet man beim Aufhören des Knorpel¬ 
knochenwachstums der Rippe usw.? 3. Wann hört die Rippe auf zu wachsen? 
Alter? 4. Gibt es bestimmte Wachstumsunterschiede der Knorpelknochen¬ 
grenze bei beiden Geschlechtern und auch bei einem Individuum an ver¬ 
schiedenen Rippen? 5. Was ist die normal vorkommende Altersknorpelver¬ 
änderung?) II. Zur Pathologie des Rippenknorpels und der Rippenknorpel¬ 
knochengrenze. III. Über die angebliche pathogenetische der sogenannten 
scheidenförmigen Verknöcherung und der fortschreitenden Degeneration des 
Rippenknorpels bei Lungenerkrankungen, mit einer Bemerkung zu den von 
Freund vorgeschlagenen Thoraxoperationen. Ad I beschreibt Sumita, 
dass, so lange die Rippe wächst, ihr Knorpel Markzellen und Blutgefässe ent¬ 
hält, dass ausserdem eine direkte Berührung des Knorpelgewebes mit den 
Markräumen des Knochens an der Grenze von beiden vorhanden ist. Hört 
das Knochenwachstum auf, so findet ausser Vermehrung von Fettzellen in 
den Markräumen an der Knochengrenze gegen den Knorpel die Bildung eines 
dichten Balkens von Knochengewebe statt, womit der Kontakt vom Knorpel 
mit den Knochenmarkräumen aufhört. Diesen Knochenbalken belegt Sumita 
mit dem Namen „Grenzbalken“. Nach seinen Befunden statuiert Sumita, 
dass das Rippenwachstum in der Regel bis zum Ende des dritten Lebens¬ 
jahrzehntes zu erwarten ist, dass es aber bei gesunden, kräftigen Leuten 
sicher bis zum Anfang des 4. Dezenniums gelegentlich nachweisbar sein kann, 
ein Umstand, der beim Aushebungsgeschäft u. dergl. Berücksichtigung ver¬ 
dient. Die 1. Rippe zeigt konstant eine auffallend verlangsamte Wachstums¬ 
energie, weshalb auch ihr Knorpel zu den sog. schalenförmigen Verknöche¬ 
rungen disponiert ist. Nach Abschluss des Rippenwachstums setzen Gewebs¬ 
veränderungen im Rippenknorpel ein, als welche man nach dem 4. Dezennium 
(nach vollständigem „Balkenabschluss) findet: Zerfaserung, Zerklüftung, Vas¬ 
kularisation. Erweichung, Verknöcherung, Prozesse, die sich im wesentlichen 
als Alterungsvorgänge und mithin als normal charakterisieren. Sie entsprechen 
auch den Gewebsveränderungen, welche Freund als seine primäre Rippen- 
knorpelerkrankungeri beschrieb, bilden nach Sumita aber nur dann eine 
pathologische Erscheinung, wenn sie vor dem ihnen zukommenden physiolo¬ 
gischen Zeittermin auftreten, sei es, dass eine Art einfacher vorzeitiger Se- 
nilität zutage tritt, sei es, dass sie auf irgendwelchen anderweitigen Er¬ 
krankungen beruhen, in welchem letzteren Falle nicht sie, sondern eben diese 
Erkrankungen als Primärleiden zu betrachten sind. Und zwar können so¬ 
wohl irgendwelche allgemeine Veränderungen des Körperzustandes, als lokale 
Veränderungen hier von ätiologischer Bedeutung werden. Ihr Endeffekt auf 
die Rippenknorpelernährungsstörung wird immer derselbe sein, mithin hat 
letztere nichts Spezifisches in sich, was u. a. auch daraus hervorgeht, dass, 
wie Wiessner mitteilte, sonst gesunde Leute von 28—45 Jahren durch 
längere Arbeit mit Röntgenlicht vorzeitig hochgradige Knorpelverknöche¬ 
rungen an fast sämtlichen Rippen erworben haben. Sumita hat also den 
Freundschen Doktrinen scharf entgegengesetzte Untersuchungsresultate und 
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Ansichten gewonnen, und danach ist es auch kein Wunder, wenn er über 
die von Freund auf Grund seiner Theorien aufgestellten Operationsindika¬ 
tionen bei Phthise und Emphysem anders denkt als dieser. Sumita hält 
bei beginnender Phthise die Veränderungen am 1. Rippenknorpel, die Freund 
überschätzte, für sekundär; mithin ist hier eine Operationsindikation abzu¬ 
lehnen, solange über eine günstige Operationswirkung keine entscheidenden 
Beobachtungen vorliegen. Auch Freunds Ansichten über die Genese des 
Emphysems durch Thoraxwachstumsanomalien lehnt Sumita ab. „Die Ver¬ 
schiedenheiten der Thoraxzustände bei Emphysem in verschiedenem Alter 
sind stets nur durch die Einflüsse der verschiedenen Wachstums- und Knorpel- 
-alterationsverhältnisse in dem jeweiligen Lebensalter zu erklären; also Dila¬ 
tation ohne Starrheit bei jugendlichen Leuten, typischer starr dilatatierter 
Thorax (fassförmiger Thorax) im mittleren Alter, und Thoraxstarre ohne 
Dilatation bei alten Leuten .“ Immerhin sind gute Operationsresultate bei 
Emphysem nicht zu bestreiten; aber man erzielte sie auch in Fällen, wo 
sich keine Rippenknorpelanomalien fanden. Die Wirksamkeit der Operation 
beruht nicht auf Beseitigung der vermeintlichen primären Emphysemursache 
im Sinne Freunds, sondern wohl auf ganz anderen Gründen (vielleicht 
Einengung des Lungenvolumens usw.). Hervorzuheben sind noch 18 beige¬ 
fügte histologische Abbildungen und das 125 Nummern zählende Verzeichnis 
<ler Literatur, welche in der Arbeit gründlich verwertet ist. 

Klapp (44) bespricht zunächst die Mittel, welche nach subperiostaler 
Resektion von Rippen die Neubildung der Rippen verhüten können. Die 
Verschorfung des Periostschlauches ist insofern sicher, als die Knochenneu¬ 
bildung ausbleibt; aber es ist kein harmloser Eingriff, da durch die Glüh¬ 
hitze Pleura und Lungen geschädigt werden können. In zwei Fällen traten 
exsudative Pleuritis und Pneumonie ein. An Stelle des Thermokauters, der 
wegen der Hitzeschädigung der Gewebe zu verwerfen ist, wird vorsichtiger 
Gebrauch von rauchender Salpetersäure empfohlen. Mit einem porösen Holz¬ 
stäbchen wird sehr wenig Salpetersäure angesogen und damit der Periost¬ 
schlauch leicht verschorft. 

Wenn man den Thorax durch Rippenresektion mobilisieren will, so ge¬ 
nügt die Zerstörung des Periosts nicht allein; auf die operative Mobilisierung 
muss die funktionelle Mobilisierung folgen. Durch letztere erst kann der 
Patient in den funktionellen Genuss seines operativ mobilisierten Thorax 
kommen. Auf die richtige Nachbehandlung muss viel grösseres Gewicht ge¬ 
legt werden, als es bisher geschehen ist. Überlässt man den Thorax nach 
der Resektion sich selbst, so folgt unter dem elastischen Zuge der um¬ 
spannenden Haut, der kontraktilen Muskulatur und nicht zuletzt unter dem 
elastischen Zuge der Lungen eine Verengerung des Brustkorbes. 

Dass sich mit der einfachen Resektion von Rippen eine Verengerung 
erzielen lässt eventuell unter Zuhilfenahme von elastischer Einwickelung, hat 
der interessante, kürzlich von Wilms veröffentlichte Fall zur Genüge ge¬ 
zeigt. Dass die Verengerung des Brustkorbes bei fehlender funktioneller 
Nachbehandlung sehr schnell erfolgt, wird an einem vor 3 Wochen wegen 
Bechterewscher Krankheit mit völliger Starre des Thorax operierten Pa¬ 
tienten demonstriert. Wegen der Ankylose der Wirbelsäule war eine funk¬ 
tioneile Mobilisierung des Brustkorbes nach der beiderseitigen Resektion von 
je sechs Rippen nicht möglich. In dem kurzen Zeitraum von 3 Wochen 
hatten sich die beiderseitigen, je 5 cm breiten Lücken etwa bis auf 1 cm 
einander genähert, eine Knochenneubildung war völlig auszuschliessen. 

Will man den Thorax nicht nur mobilisieren, sondern auch dekom- 
primieren, so genügt es gewöhnlich nicht, die einzelnen kleinen Rippen¬ 
stücke zu entfernen, sondern man muss die totale oder wenigstens auf 
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grössere Strecken hin erfolgende Resektion mehrerer Rippen oder einer 
ganzen Reihe von Rippen ausfübren. 

Dekompressionsoperationen sind bisher sehr selten ausgeführt, aber die 
Chirurgie wird hier noch ein günstiges Feld vorfinden. 

Klapp stellt dann einen Patienten vor, bei welchem ein schweres 
Asthma zugleich mit einem rachitisch deformierten Thorax bestand. Es 
handelte sich um einen ähnlichen Fall, wie der von Hirschberg operierte. 
Anscheinend ist es erst der zweite operativ behandelte Asthmafall dieser Art. 
Während sich in dem Hirschbergschen Falle die Rippen regenerierten, 
blieb hier die Regeneration aus. Das Resultat dieser Operation ist aller¬ 
dings nicht die völlige Heilung, wohl aber die sehr erhebliche Besserung des 
Asthmas. Es wird darauf hingewiesen, dass derartige Kombinationen von 
Asthma und deformiertem Thorax keineswegs selten sind. So hat Beckart 
beispielsweise 180 Beobachtungen dieser Art mitgeteilt. 

Neben der Kompression der Thoraxorgane durch Deformitäten, für 
welche die Dekompression warm empfohlen wird, gibt es nicht selten Fälle 
von Kompressionen der Bauchorgane, durch deformierte Thoraxformen, vor 
allem der Niere, des Magens, der Leber und der Milz. 

Klapp teilt einige Fälle von Dekompression der Niere durch defor¬ 
mierte Thoraxformen mit. In einem Falle handelte es sich nur um Schmerzen 
der Niere infolge von Kompression durch einen skoliotischen Thorax, in zwei 
anderen Fällen um Steinbildung in einer komprimierten Niere, in dem vierten 
Falle um Eiweissausscheidung, welche mit dem Moment der Dekompression 
aufhörte. Wegen des verschlungenen Verlaufs der Ureteren konnte durch 
den Ureterenkatheterismus nicht festgestellt werden, ob die Eiweissaus¬ 
scheidung aus beiden oder nur aus der komprimierten Niere vor sich ging; 
die Wahrscheinlichkeit spricht für letzteres, wenn auch der strikte Be¬ 
weis fehlt. 

Unter Hinweis auf die schweren Gefahren, welche den durch Thorax¬ 
deformitäten komprimierten Organen droht, fordert Klapp auf, mehr als 
bisher diesen Verhältnissen Aufmerksamkeit zu schenken und rechtzeitig zu 
dekomprimieren. 

2. Lunge. 

1. Albers-Schönberg, Zur Kasuistik des Lungenechinococcus. Fortschr. Geb. Rönt- 
genstrahlen. Bd. 16. H. 4. 1911. 

2. As am arm, Das anatomische Substrat der normalen Lungenschatten im Röntgenbilde. 
Fortschr. Geb. Röntgenstrablen. Bd. 17. H. 2. 1911. 

3. *Bacmeister, Die mechanische Disposition der Lungenspitzen und die Entstehung 
der Spitzen tuberkulöse. Mitteilungen aus den Grenzgebieten. Bd. 23. H. 4. p. 588. 

4. *Braeskow, Fall von QuetschungslungenentzUndung. Monatsschr. f. Unfallheilk. 
1911. 10. p. 304. 

5. *ßallet, Du cancer primitif du poumon (le cancer öpithölial du parenchyme pulmo- 
naire. Thöse Lyon. 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 12. p. 738. 

6. *Barjon, Interpretation des iroages radiologiques pulmonaires. Lyon möd. 1911. 16. 
p. 677 und 718. 

7. *Blendermann, Tuberk. LungeninParkt, operiert. Ver. n.-westdtsch. Chir. 12. Nov. 
1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 4. p. 117. 

8. *Boecker, Primäres Lungenkarzinom. Virch. Arch. Bd. 202. p. 38. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 6. p. 221. 

9. *v. Bomhardt, Behandlung von Lungenverletzungen. Bruns’ Beitr. Bd. 70. H. 1. 1911. 

10. *Branch, Lungenabszess, Spontanheilung. Münch, xned. Wochenschr. 1911. 33. 
p. 1779. 

11. *Brauer, „Lungengangrtfn. (Fall mit Rippenresektion. Fall mit N-Pneumothorax- 
tberapie.) Ärztl. Ver. Hamburg. 5. Dez. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 51. 
p. 2767. 

12. Bruns und Sauerbruch, Künstliche Erzeugung von Lungenscbrumpfung durch 
Unterbindung von Ästen dor Pulmonalarterie. Mitteilungen aus den Grenzgebieten. 
Bd. 23. H. 3. p. 343. 
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13. *Cahn, Behandlung der Lungentuberkulose mit künstl. Pneumothorax. Therap. 
Monatsh. 1911. 10. p. 584. 

14. Cameron et Rippmann, A case of primary sarcoma of the lung. Guy’s hospita! 
reports 1911. London. 

15. *Clöment, Les plaies du poumon par arme ä feu. Thöse Montpellier 1911. Archives 
prov. de Chir. 1911. 11. p. 685. 

16. *Cluzet, Interpretation des images pulmonaires fournies par la radiographie instan- 
tanöe. Soc. med. höp. Lyon. 7 Föv. 1911. Lyon möd. 1911. 19. p. 853. 

17. *Colebrook, 4 cases of phthisis in which artificial pneumothorax was induced. 
Lancet 1911. July 15. p. 150. 

18. *Cordier, Accidents nerveux au cours de la thoracocenthöse et de Femphysäme 
(Epilepsie d’origine pleurale). Thöse Lyon. 1910. 12. p. 732. 

19. *Dalton, On the modern methods of diagnosis as illustrated by a case of tumour 
of the lung. Lancet 1911. Nov. 11. p. 1333. 

20. *Dantur, Font© purulente du poumon. (Discuss.) Soc. anat.-clin. Bordeaux. 13 Mars 
1911. Journal de Med. de Bordeaux 1911. 26. p. 410. 

21. Dehn, Tuberkulöse Lungenaffektionen im Röntgenbild und ihre anat. Grundlage» 
Fortschr. Geb. Röntgenstrahlen. Bd. 16. H. 5. 

22. *Dujol et Barjon, Neoplasme du poumon sans eignes, döceld par l’opparition de 
ganglions de Troisier. Soc. nat. Med. Lyon. 26 Juin 1911. Lyon med. 1911. 
42. p. 766. 

23. *Durodie, Gudrison spontan d’un pneumothorax chez un tuberculeux cavitaire. Soc. 
Med. Chir. Bordeaux. 3 Mars 1911. Journal de Med. de Bordeaux 1911. 11. p. 169. 

24. *Egert und Eisler, Geheilte Pneumothorax nach Pneumon- und Lungenabszess. 
Ges. inn. Med. und Kinderheilk. Wien. Pädiatr. Sekt. 2. März 1911. Monatsschr. f. 
Kinderheilk. 1911. Refer. 3. p. 143. 

25. *Erkes, Röntgen-Diagnose traumat. Lungenaflfektionen. Fortschr. Geb. Röntgen¬ 
strahlen. Bd. 16. H. 4. Zentralbl..f. Chir. 1911. 18. p. 659. 

26. Da Fano, Beitrag zur Frage der kompensatorischen Lungenhypertrophie. Virchows 
Archiv. Bd. CCVII. 1911. 

27. *Fielitz, Schussverletzung der Lunge. Yer. Ärzt. Halle. 28. Juni 1911. Münch, med. 
Wochenscbr. 1911. 46. p. 2475. 

28. *Frftnkel, Patientin mit Tuberkulose des 1. Oberlappens, mit Rippendurchschneidung, 
nach Wilms behandelt. Nat.-hist.-med. Yer. Heidelberg. 21. Febr. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 14. p. 764. 

29. *Fraenkel, Klinik der Lungen- und Pleurageschwülste. Ver. inn. Med. Berlin. 
20. Febr. 1911. Allg. Med. Zentral-Zeitung 1911. 10. p. 134. 

30. *Frank, Pneumothoraxtherapie bei Lungentuberkulose. Ges. Ärzt. Wien. 1. Dez. 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 49. p. 1717. 

31. Friedrich, Chir. Behandlung der Lungentuberkulose. Intern. Kongr. Chir. 26. bia 
29. Sept. 1911. Brüssel. 

32. — Amputation ganzer Lungenlappen. Cbirurgen-Kongress, Berlin 1911. 

33. — Traumat. Lungenhernie. Ärztl. Yer. Marburg. 17. Juni 1911. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 39. p. 2092. 

34. *Gaillard et B aufle, Hernie intermittente du poumon gauche consecut. ä un crase- 
ment du thorax. Soc. inöd. höp. Paris. 10 Fövr. 1911. Gazette des höpitaux 1911. 

18. p. 262. 

35. *Garel, Figure du poumon. Soc. med. höp. Lyon. 31 Janv. 1911. Lyon möd. 1911. 
17. p. 760. 

36. Garrö, Lungenthorax-Chirurgie. Intern. Chirurgenkongress Brüssel. Sept. 1911. 

37. *Gibson, Parasiten und Tumoren der Lunge und der Pleura. Internat. Kongr. Chir. 
26.-29. Sept. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 44. p. 1452. 

38. *Guiser, 2 nouveaux cas de gangröne pulm. h forme grave et guöris par la möthoda 
des injections intratrachöales et intrabronchiques. Soc. möd höp. Paris. 24 Nov. 1911. 
Gazette des höpitaux 1911. 135. p. 1940. 

39. *Gundermann, Gegenheilung pleurofreier Lungenlappen. Bruns* Beitr. Bd. 73. 
H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 42. p. 1424. 

40. *Guyot, Sarcome du poumon. Soc. Mdd. Chir. Bordeaux. 9 Juin. 1911. Journ. Mdd. 
Bordeaux 1911. 25. p. 395. 

41. Hallion et Nepper, Pathogönie de Toedeme pulmonaire aigu. Soc. Intern, höp. 
Paris. 23 Fövr. 1911. La Presse mddicale. 1911. 17. p. 158. 

42. *Harris, Surg. treatm. of pulmonary cavities. Brit. med. Journal 1911. April 15. 
p. 867. 

43. Hasselwander und Bruegel, Lun gen Struktur im Röntgenbilde. Fortschr. Geb. 
Röntgenstrahlen. Bd. 17. H. 1. 

44. *Hirtz, L’indice respiratoire dans l’emphysöme pulmon. Journ. Pratic. 1911. 4. p. 49» 
La Presse mödicale. 1911. 20. p. 200. 
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45. *Hoffmann, Morb. Addis. und Lungentumor. Rhein.- westf. Ges. f. innere Med. 

20. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 9. p. 487. 

46. *Hürter, Verdichtungen im Lungengewebe, vorgetäuscht durch Niederschläge von 
Jodipininjektionen. Zeitschr. f. Röntg.-Rad. Forsch. Zentral!)], f. Chirurgie 1911. 13. 
p. 487. 

47. Jen ekel, Vernähung eines grossen Risses im unteren Lungenlappen. Ärztl. Ver. 
Hamburg. 28. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 821. 

48. Kerl, Sekundärer Lungenhilustumor. Ver. Arzt. Steiermarks. 11. Nov. 1910. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. 7. p. 261. 

49. ^Kienböck, Pulsierende Hilusdrüsen im Röntgenbilde. Ges. f. innere Med. Kinder- 
heilk. Wien. 11. Mai 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 22. p. 805. 

50. *Klemperer, Behandlung der Lungentuberkulose mittelst künstlicher Pneumothorax¬ 
bildung. Berliner med. Ges. 29. Nov. 1911. Allg. Med. Zentral-Zeitung. 1911. 49. p. 676. 

51. *Kolb, Neue Methode der Verengerung des Thorax bei Lungentuberkulose und 
-emphysem nach Wilms. Natur forsch.-Vers. 24.-29. Sept. 1911. Abt. Chir. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 41. p. 2188. 

52. *v. Kontkowski, Primäres Lungensarkom. Dissert. Königsberg. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 32. p. 1745. 

53. Körte, Pneumotomien wegen Lungen-Abszess-Gangrän. Freie Ver. der Chir. Berlin. 
13. Febr. 1911. 

54. “Krause, Lungenresektion mit Ausgang in Heilung. Berliner med. Ges. 1. Nov. 1911. 
Allg. med. Zentralztg. 1911. 45. p. 623. 

55. *Kuhn, Die Lungensaugmaske in Theorie und Praxis. Berlin, Springer. 1911. 

56. - Kümraell, Totalresektion einer Lunge wegen Karzinom. Ver. n.-westdtsch. Chir. 

21. Jan. 1911. 

57. KUpferle, Das anat. Substrat der sogen. Hiluszeichnung im Röntgenbilde. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. Bd. 17. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1206. 

58. *v. Kutscha, Stich Verletzung der Lunge. Ges. Arzt. Wien. 20. Okt. 1911. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. 43. p. 1511. 

59. *Lambret, Nouveau cas d’opörat. de Freund pour emphysöme pulm. Soc. Möd. 
Nord. 11 . Nov. 1910. La Presse mödicale. 1911. 11. p. 100. 

60. *Lejars, Sphacöle du lobe sup. du poumon, consöcut. ä une pneumonie du sommet 
ä forme adynamique; collect, suppuröe, incision txtract. en bloc du lobe sphaeölö. 
Bull. Möm. Soc. Chir. 1911. 20. 747. 

61. Lenormant, Wunden der Lunge und Pleura. Intern. Kongr. Chir. 26.—29. Sept. 1911. 

62. *Lenzmann, Lungenkarzinom. Wiss. Wander-Vers. Arzte-Vers. Duisburg etc. 
30. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 28. p. 1529. 

68 . *Letulle, Foie ä lobe flottant. Rate surnumöraire. Chondrome elastique du poumon. 
Söance 19 Mai 1911. Bull. Mem. Soc. anat. 1911. 56. p. 298. 

64. *Levy-Dorn, Durchbruch eines Ösoph.-Karz. in die Trachea und Einlaufen des 
Wismutbreies in die Bronchien. Kongr. deutsch. Röntg.-Ges. 22. und 23. April 1911. 
Mönch, med. Wochenschr. 18. p. 982. 

65. *Liek, Streptothrixmykose der Lunge. Mitteilgn. aus den Grenzgeb. Bd. 23. H. 3. 
p. 531. 

66 . ’Lillingston, The treatm. of pulmonary tubers. by inducing an artificial pneumo- 
thorax. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1911. Nov. 11. p. 1328. 

67. *Loeschke, Wechselbeziehungen zu Thorax und Lunge bei Emphysem. Rhein, 
westph. Ges. inn. med. Kinderhlk. 12. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
24. p. 1331. 

68 . *Looser, Technische Mitteilungen über die Rippendurchschneidung nach Wilms. 
Nat. hist. med. Ver. Heidelberg. 21 . Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. 
P . 764. 

69. *Ludloff, Lungenhernie. Bresl. chir. Ges. 12. Dez. 1910. Zentralbl. Chir. 1911. 6 . 
p. 192. 

70. *Macfie, The treatm. of pulmon. tuberc. by inducing an artificial pneumohorax. 
(Corresp.) Brit. med. Journ. Nov. 25. p. 1445. 

71. *Mac Nalty, Surg. treatm. of pulmontuberc. The Practit. 1911. Nov. p. 681. 

72. *Maisonnet, Injections sous-cutanöes d’oxygöne dans les ötats asphyxiques. Soc. 
möd. mil. fr an 9 . 15 D4c. 1910 et 5 Janv. 1911. La Presse möd. 1911. 5. p. 45. 

73. Martens, Beiträge zur Lungen-Pleura-Chirurgie. Freie Ver. der Chir. Berlin. 
8 . Mai 1911. 

74. *Merkens, Brustquetschung, Lungenzerreisung, Lungennaht. Ver. n. w. dtseb. Chir. 
12. Nov. 1910. Zentralbl. Chir. 1911. 4. p. 114. 

75. *Meyer, Lokales tumorartiges Amyloid in den Lungen. Wiss. Ver. städt. Krkhs. 
1 . Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. p. 220. 

76. *Mohr, Demonstrat, zur Röntgenpathol. der Brustorgane. Ver. Ärzte. Halle. 31. Mai 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 30. p. 1641. 

20 * 


□ igitized by 


Gck igle 


Original frum 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



308 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


77. Molinie, Le kyste hydrat. du poumon chez l’enfant. Thöse Bordeaux 1911. Arch. 
prov. de Chir. 1911. 6. p. 370. 

78. *Monod, Malformations pulmon. 8 Fdvr. 1911. Bull. Soc. anat. 1911 2. p. 95. 

79 *Mosny et Saint-Girons, PJeuresie putride et gangröne pulmon. gueries ä Ja suite 
d’injections intrapleurales et intratrachiales d’electiargol. Soc. möd. höp. Paris. 7 Juill. 
1911. Gaz. des hop. 1911. 78. p. 1198. 

80. *Mongour et Creyx, Pneumothorax spontand chez un tuberculeux. Evolution de 
la tuberculose. Soc. anat. chir. Bordeaux. 8 Mai 1911. Journ. de möd. de Bordeaux 
1911. 36. p. 570. 

81. Müller, Exstirpat. ganzer Lungenlappen. Chir. Eongr. 1911. Berlin. 

82. *Nebel, Schöbei, Pneumothoraxtberapie bei Lungentuberkulose. Med. Ges. Leipzig. 
21. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 17. p 923 und 924. 

83. *Pallasse et Thdvenot, Cancer du poumon, öpithölial, ä Evolution lente, simulant 
une pleurdsie enkystde et terminde par mort subite. Soc. mdd. höp. Lyon. 28 Nov. 
1911. Lyon mdd. 1911. 50. p. 1312. 

84. *Pearson, Snowdon and Lillingston, Case of artificial pneumothorax produced 
in treating chron. pulmon. tubercul. Lancet 1911. July 15. p. 153. 

85. *P e r s c h, Kompress.-Behdlg. der Lungentuberkulose mittelst künstlichen Pneumothorax. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 38 p. 1323. 

86 . *Probst, Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose. Ärztl. Kreisver. Mainz. 29. Nov. 
1911. (!) Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 988 

87. *Rhodes, Treatm. of the pulmonary tuberc. by inducing an artificial pneumothorax. 
Brit. med. Journ. 1911. Oct. 28. p. 1062. 

88 . *Rieder, Die Sekundärerkrankungen der chron. Lungentuberkulose vom röntgenol. 
Standpunkt. Fortschr. aus dem Geb. der Röntgenstr. Bd. 16. H. 5. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 27. p. 951. 

89. Ritz mann, Sektionsergebnisse bei Lungenembolien. Brest, chir. Ges. 8. Mai 1911. 
26. p. 896. 

90. *Ro s e n b e rg, Chron. Nasenstenose und Kollapsinduration (K r ö n i g) der rechten 
Lungenspitze. Ztschr. Ohrenhlk. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 68. 

91. Rössle, Zentrale Rupturen der Lunge durch Sturz. Ärztl. Ver. München 12. Juli 
1911. Münch, med Wochenschr. 1911. 47. p. 2531. 

92. *— Erfolglose Freund sehe Operation bei Lungenemphysem. Ärztl. Ver. München. 
14. Dez. 1910. Münch, med. Wochenschr 1911. 5. p. 279. 

93. Rudolf, Versuche z. Lungenkollapstherapie durch Thorakoplastik. Beitr. z. Klin. d. 
Tuberk Bd. 14. H. 4. 

94. *Saltykow, Metastat. Osteosarkom der Lungen. Vers. Schweiz, ärztl. Ztrl.-Ver. 
26.-27. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 19. p. 675. 

95. Samson, Künstl. Pneumothorax bei Lungentuberkulose. Berl. med. Ges. 15. Febr. 
1911. Allgem. med. Zentralztg. 1911. 10. p. 133. 

96. *Sauerbruch, Histor. Entwickelung der modernen Lungenchirurgie. Ges. Ärzte. 
26. Nov. 1910. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 8. p. 283. 

97. — KüDstl. Erzeugung der Lungenschrumpfung durch Unterbindung der Aller, pulm. 
Chir. Kongr. 1911. 

98. Schlesinger, Experim. Unters, über Lungenoperat unter intrathorakaler Insuff- 
lation. Dtsch. chir. Kongr. 1911. 

99. Schmiegelow, Entfernung von Fremdkörper aus der Lunge. Hospitalstidente 
1911. Nr. 1. 

100. Schreyer, Berichte über die Behandlung der Lungenpest mit Salvarsan. Münch. 
Wochenschr. Nr. 15. 1911. 

101. *Schulze-Kump, Anschwellung subkutan. Lymphdrüsen d. Thorax bei Lungen* 
tuberkulöse. Diss. Bonn. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 29. p. 1582. 

102. Schumacher, Die Unterbindung von Pulmonalarterienästen zur Erzeugung von 
Lungenschrumpfung. Dtsch. Chir. Kongr 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. (p. 59.) 

103. *Seggel, Primäre, operat. Therapie der Lungenschüsse. Bruns* Beitr. Bd. 70. H. 1. 
Zentralbl. Chir. 1911. 6. p. 221. 

104. *Solieri, Anmerkungen zur Lungenchirurgie. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 108. 
H. 3-4. p. 2**8. 

105. Spengler, Dauererfolge bei Behandlung einseitiger Lungentuberkulose mittelst 
künstlichem Pneumothorax. Münch, med. Wochenschr. 1911. 9. p. 460. 

106. *Stockum, Lungenabszesse und Lungengangrän. Intern. Kongr. Kong. Chir. 26. bis 
29. Sept. 1911. Zentralbl. Chir. 1911. 44. p. 1453. 

107. ♦Suzuki, Lungenabszesse. Diss. Münch. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 20. 
p. 1095. 

108. *Tidey, The treatm. of pulmon. tubercul. by inducing an artificial pneumothorax. 
(Korresp.) Brit. med. Journ. 1911. Dec. 2. p. 1509. 

109. Tiegel, Operat. Lungenstauung und deren Einfluss auf die Tuberkulose. Dtsch. 
Chir. Kongr. 1911. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Schulz, Verletzungen und chirurg. Krankheiten der Plenra und Lunge. 


309 


110. Trendelenburg, F., Beckenhochlagerung und Lungenembolien. Prakt. Ergehn, 
der Geburtshilfe und Gynäkologie. 3. Jabrg. 1. Aht. 1911. 

111. *Tuffier, Opdrat. de Freund dans l’emphysöme pulmonaire dit chirurgical. Bull. 
M4m. Soc. Ohir. 1911. 4. p. 138. 

112. *— Räsect. costale dans certains cas (Temphysöme pnlmon. Soc. m4d. höp. Paris. 
10 Ft£vr. 1911. Gaz. des höp. 1911. 18. p. 262. 

113. Wal sh am, Differential diagnos. of over-distension of the lung and pneumothorax. 
Lancet 1911. July 22. p. 210. 

114. Wilms, Eine neue Methode zur Verengerung des Thorax bei Lungentuberkulose. 
Münch, med. Wochenschr. Nr. 15. 1911. 


Rudolfs (93) an zahlreichen Hunden gemachte Untersuchungen 
ergaben, dass ohne Inangriffnahme des oberen starren Thoraxringes thora¬ 
plastische Operationen nicht imstande sind, einen genügenden Lungen¬ 
kollaps herbeizuführen. Eine ernste Komplikation des operativen Eingriffes 
bei ausgedehnter Plastik ist die Verletzung der Pleura, einmal wegen der 
grossen Infektionsgelegenheit, dann wegen der Entstehung eines offenen 
Pneumothorax. Auch ohne Pleuraverletzung war die Gefahr der Infektion 
gross. Sämtliche Tiere, bei denen eine ausgedehnte Plastik vorgenommen 
wurde und die Pleura riss, starben innerhalb 36 Stunden. Es gelang nicht, 
durch Druckdifferenz alle in den Pleuraraum eingedrungene Luft wieder 
herauszubringen. Es blieb immer ein geringer, wenn auch durch die Opera¬ 
tion geschlossener Pneumothorax zurück, der bei erhaltener Starre der Thorax¬ 
decke dem Tiere ungefährlich ist, bei breiter einseitiger Brustwandresektion 
aber eine wesentliche Behinderung normaler Respiration durch Mediastinal- 
verschiebung bedingt. Die Hauptschuld an dem Exitus der operierten Tiere 
aber trifft das durch den fehlenden Halt hervorgerufene „Flattern der Brust¬ 
wand*. Die Brustwand wird bei jeder Inspiration weit eingezogen und bei 
jeder Exspiration ausgebuchtet. Da sich nun das Mediastinum infolge seiner 
leichten Verschieblichkeit analog der Brustwand bewegt, wird der Gasaus¬ 
tausch äusserst beschränkt. Die flatternden Bewegungen der kranken Seite 
waren bei zwei Tieren durch einen besonderen Gummizugverband auszu¬ 
schalten. 

Körte (53) stellt in der Berliner Chirurgen-Vereinigung zwei Patienten 
vor, die wegen Lungenabszess und -Gangrän mittelst Pneumotomie operiert 
und geheilt sind. Der erste, ein 25jähriger Mann, war im Februar 1906 
nach Wasserschlucken beim Tauchen plötzlich an rechtsseitiger Lungenent¬ 
zündung mit eiterigem, übelriechenden Auswurf erkrankt. Der Abszess wurde 
vorn im rechten Unterlappen zwischen 4. und 6. Rippe gefunden; es wurden 
dort auch nach Rippenresektion und Absteppungsnaht der Pleura in der 
Tiefe von l 1 /^ cm mittelst Thermokauters zwei fetzige Höhlen mit Lungen¬ 
sequestern eröffnet, die durch Umstechung und Trennung der Zwischenwand 
vereinigt wurden. Die Blutung war mässig, wurde durch Umstechung gestillt. 
Schnelle Heilung. 7« Jahr später trat nach einer Erkältung von neuem 
eiteriger, übelriechender Auswurf auf; es wurde eine Pneumotomie in der 
alten Narbe notwendig, jedoch keine grössere Höhle gefunden; erst nach 
13 Tagen brach der Eiter in die durch Tamponade offen gehaltene Wunde 
durch. Heilung. Nach völligem Wohlbefinden erkrankte Patient im August 
1907 an einer bedrohlichen arteriellen Lungenblutung; die Blutung stand 
nach mehrfacher Wiederholung spontan. Patient ist jetzt gesund und kräftig. 
Der zweite Patient, ein 25 jähriger Mann, war im August ll 09 an akuter 
Lungenentzündung mit Ausgang in putride Erweichung erkrankt. Er ent¬ 
schloss sich erst im Mai 1910 nach einer vergeblichen Kur im Süden zur 
Operation. Es bestanden in der vorderen Partie der rechten Lunge Ver¬ 
dichtung und Höhlensymptome im Bereich der 3. Rippe. Nach Ablösung 
eines grossen Haut-Muskellappens und Resektion der 2.—5. Rippe Jodoform- 
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gazetamponade der Pleura, weil die Absteppungsnaht wegen Durchschneidens 
der Fäden nicht gelang. Nach sechs Tagen wurde im Bereich der 2. und 
3. Rippe eine Eiterhöhle mit vielen Nebenverzweigungen freigelegt, und unter 
mehrfachen Umstechungen möglichst erweitert. Die Lungenhöhle wurde durch 
Tamponade möglichst lange offen gehalten. 3 Monate später Plastik; der 
aufgerollte Haut-Muskellappen wurde entfaltet und über die Wunde gedeckt. 
Die Lungenfistel schloss sich schnell. Im Dezember 1910 nach einer Er¬ 
kältung noch einmal schnell vorübergehend eiteriger Auswurf. Seitdem ist 
Patient gesund und frei von Husten und Auswurf. Die beiden Fälle wurden 
ohne Druckdifferenzverfahren operiert. 

Trendelenburg (110) bekämpft die Behauptung Zweifels in der 
„Festschrift zur Jahrhundertfeier der Universitäts-Frauenklinik in Leipzig“, 
dass die Beckenhochlagerung zu Thrombosen und Embolien führe. Die Thromben¬ 
bildung soll nach Zweifel in zweifacher Weise Zustandekommen, erstens auf 
direkt mechanischem Wege, wenn auf dem Operationstisch Achselstützen 
fehlen, die Kranken mit der ganzen Schwere des Körpers an den Knieen 
hängen und so ein schädlicher Druck auf die Venen des Schenkels ausgeübt 
wird, und zweitens durch Beförderung des Einschleichens von Infektions¬ 
keimen aus einer bei der Operation eröffneten keimhaltigen Körperhöhle 
(Scheide) in die Beckenvenen, wodurch es zur septischen Thrombose kommt. 

Zunächst verwahrt sich Trendelenburg gegen den Vorwurf, dass er 
je einen Operationstisch ohne Schulterstützen angegeben habe, sodann zer¬ 
gliedert er die Emboliestatistik Zweifels, soweit sie Fälle betrifft, die sich 
aus früheren Veröffentlichungen klinisch und pathologisch-anatomisch auf 
ihre Beweiskräftigkeit hin kontrollieren lassen, und konstatiert erstens, dass 
keiner der Fälle, sieben an der Zahl, eine einwandfreie Stütze für die Z weife 1- 
sche Behauptung liefert, der Druck auf die Beinvenen führe bei der Becken¬ 
hochlagerung zur Thrombose und Embolie, da niemals ein Thrombus in den 
Venen gefunden wurde, und zweitens, dass ebensowenig der zweite Teil der 
Behauptung Zweifels in dem vorliegenden Beobachtungsmaterial eine ge¬ 
nügende Stütze findet, besonders deshalb, weil die übrigen ätiologischen 
Momente, die für die Entstehung von Thrombosen gerade in gynäkologischen 
Fällen häufig in Frage kommen (marantische Thrombose Virchows, Kom¬ 
pressionsthrombose, Dilatationsthrombose) garnicht berücksichtigt worden sind. 
Auf die scharfsinnigen Deduktionen hin im einzelnen einzugehen, ist nicht 
möglich; besonders interessant ist die Tatsache, dass sich Verf. aus seiner 
Leipziger Wirkungszeit (seit 1895) keines Falles von Embolie nach einer in 
Beckenhochlagerung ausgeführten Operation erinnern kann. 

Anhangsweise werden dann die schädlichen Wirkungen, die die Becken¬ 
hochlagerung unter Umständen ausübt, und zwar dann ausübt, wenn sie un- 
sachgemäss angewandt wird, erörtert. Unter diesen ist besonders bemerkens¬ 
wert die Wirkung der ungewöhnlichen Körperlage auf das Herz, indem es 
infolge des abnorm hohen hydrostatischen Druckes der Blutsäule der Vena 
cava inferior auf das Herz zu einer akuten Erweiterung desselben kommen 
kann. Trendelen bürg hat sich durch Röntgenaufnahmen des Thorax von 
der Richtigkeit dieser zuerst von Kraske und Jayle aufgestellten Behaup¬ 
tung überzeugt und bei einem vierzehnjährigen gesunden Knaben nach einer 
*/4 Stunde währenden Beckenhochlagerung im Winkel von 45° eine Ver¬ 
breiterung des Herzschattens um 1 /b cm, bei einem 45 jährigen Potator mit 
abnorm grossen Herzen und schlechtem Puls schon nach 25 Minuten eine 
Verbreiterung von 1V 2 —2 cm konstatieren können. Verf. warnt zum Schluss 
davor, die Beckenhochlagerung länger und steiler anzuwenden als nötig ist. 
Sie darf nicht länger als etwa 10 Minuten ohne eine Zwischenpause von 
einigen Minuten fortgesetzt werden. Diese Regel hat wenigstens für ältere 
und für herzschwache Menschen zu gelten, während man bei Kindern und 
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jungen Leuten mit gesundem Herzen die Zeiten zwischen den Pausen länger 
ausdehnen kann. Bei sehr korpulenten Menschen soll man die Beckenhoch- 
lagerung überhaupt nicht anwenden, da sie den Kranken in Gefahr bringt, 
und doch nicht genügend Platz in dem überfüllten Bauch schafft. 

Cameron (14). Rundzellensarkom des unteren linken Lungenlappens 
bei einem 20jährigen Manne; die Sektion ergab völliges Fehlen von Meta¬ 
stasen auch seitens der Bronchialdrüsen. Das Gewicht der Geschwulst be¬ 
trug 4,380 g! 

Derartige Fälle sind recht selten. Verff. konnten nur 23 entsprechende 
Beobachtungen aus der Literatur zusammenstellen. 

Zum Unterschiede gegenüber Mediastinalgeschwülsten, die vom Lungen- 
hilus ausgehen, pflegen Kompressionserscheinungen (Venendilatation, Ödeme von 
Brusthaut und Arm, Stridor usw.) zu fehlen, Pleuraergüsse sind ungemein selten. 
Charakteristische Auswurfveränderungen sind nicht bekannt; Hämoptysis wird 
nur in elf Fällen verzeichnet. 

Dehn (21). Die Röntgenuntersuchungen der Lunge am Lebenden be¬ 
gegnen noch sehr grossen Schwierigkeiten. Für vorgeschrittene Fälle sind 
diese ja geringer, um so schwerer aber bei der beginnenden Tuberkulose. 
Der einzig beweisende Weg zur Lösung dieser Frage, der Vergleich des am 
Lebenden erhobenen Befundes mit dem Ergebnis der Sektion, kann hier nur 
schwer beschritten werden, da es sich ja um keine tödliche Affektion handelt. 
Verf. zog es deswegen vor, die Röntgenuntersuchungen an Leichen vorzu¬ 
nehmen unter möglichst gleichen Bedingungen wie am Lebenden, also bei 
uneröffnetem Thorax, alle Organe in situ. Alle Bilder wurden bei dorso- 
ventraler Strahlenrichtung, Fokusdistanz 80 cm, mit mittel weicher Gundelach- 
röhre angefertigt. Nach Dehns Untersuchungen sind die Röntgenbefunde 
bei initialer und latenter Lungentuberkulose spezifische und beweisende. 
Sowohl indurierte Narben als sogar weiche Krebsmetastasen können dieselben 
unscharf begrenzten Verdunkelungen geben wie die beginnende Tuberkulose. 
Am besten lassen sich verkalkte Drüsen erkennen. Die fleckige Zeichnung 
des Hilusschattens ist nicht pathognomonisch, da sie auch bei anthrakotischen 
Drüsen beobachtet wird. Eine weitere auffallende Erscheinung ist das voll¬ 
ständige Fehlen der baumartig verzweigten Lungenzeichnung auf den meisten 
Leichenbildern und das Wiederauftreten der Zeichnung auf den Bildern von 
Leichen, deren Bronchien mit Sekret gefüllt waren. Auch der Hilusschatten 
erwies sich oft als abnorm klein, ein Beweis dafür, dass die blutgefüllten 
Arterien für das Zustandekommen dieser Schatten von Bedeutung sind. 

Martens (73) erwähnt die grossen Vorteile des Druckdifferenzver¬ 
fahrens, er hat den Bratschen Apparat benutzt. Fall von Myxochondro- 
sarkom der Brustwand, die in grosser Ausdehnung weggenommen wird, Lunge 
in den Defekt eingenäht und darauf ein in die Mamma derselben Seite ein¬ 
begreifender grosser Lappen transplantiert, Schnelle Heilung. 

Bei einem Mammakarzinomrezidiv wurde ähnlich ein grosses Stück der 
Brustwand (3.-5. Rippe und ein Teil des Brustbeins) reseziert, die Lunge 
angenäht und nun die Mamma der anderen Seite benutzt, den Defekt zu 
schliessen. Demonstration von Präparaten und Röntgenbildern einer den 
ganzen Oberlappen einnehmenden tuberkulösen Kaverne, eines den ganzen 
Unterlappen einnehmenden Lungenabszesses und schliesslich eines grossen ver¬ 
jauchten Lungenkarzinoms von äusserst elender Patienten, die trotz Operation, 
zum Teil in Lokalanästhesie (in letztem Falle nur Probeinzision), bald starben. 

Bericht über früher operierte Falle von bronchiektatischen Kavernen, 
von Lungengangrän und von tuberkulösen Totalempyemen mit ausgedehnten 
Resektionen, Hautplastiken und Eröffnung einer tuberkulösen Kaverne, De¬ 
monstration der dazu gehörigen Röntgenbilder, Photographien bzw. Patient, 
Asepsis, Lokalanästhesie und Druckdifferenzverfahren haben in Verbindung 
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mit der Bronchoskopie die Resultate der Lungencbirurgie verbessert. Be¬ 
sprechung, welcher Druckapparat am zweckmässigsten sei. 

Ritzmann (89) hat 6000 Sektionsprotokolle aus den letzten 5 Jahren 
des Allerheiligenhospitals auf die Frage hin untersucht, wieviel Lungen¬ 
embolien als Todesursache beobachtet worden sind und welche Fälle sich 
nach Krankheitsverlauf und Sitz des Embolus für die Trendelenburgsche 
Operation geeignet haben würden. Es fanden sich 55 Fälle, von denen 35 
näher analysiert werden konnten. Vortragender erläutert dieselben etwas ge¬ 
nauer, erhält aber als Endergebuis, dass im Breslauer Allerheiligenhospital 
von 35 Fällen nur 6 vor dem Tode als Lungenembolien diagnostiziert worden 
waren. Diese verliefen aber alle so schnell tödlich, dass an ein operatives 
Eingreifen kaum hätte gedacht werden können. In diesen Fällen war der 
Hauptstamm der Arteria pulmonalis verlegt. Die Fälle hätten sich anatomisch 
wohl zur Extraktion des Embolus geeignet. In den anderen Fällen war der 
Verlauf etwas langsamer. Wäre die richtige Diagnose gestellt worden, so 
hätte mit einiger Ruhe operiert werden können. Auch anatomisch hätten 
sich die Fälle zur Extraktion des Embolus geeignet. Allerdings muss darauf 
hingewiesen werden, dass der Effekt auch einer zunächst gelungenen Opera¬ 
tion durch die Zerreisslichkeit der Thrombenmassen sehr gefährdet erscheint. 
So sehr Vortragender die Kühnheit und Genialität von Trendelenburgs 
Vorschlag bewundert, so muss er sich doch auf Grund des von ihm ver¬ 
arbeiteten Materials über die Aussichten der Operation etwas skeptisch 
äussern; jedenfalls müsste die Diagnostik noch ausserordentlich verfeinert 
werden. 

Schreyer (100) wandte in drei Fällen von Pestpneumonie Salvarsan 
an. Im ersten Falle ging die Temperatur von 40,1° C auf eine subkutane 
Salvarsaninjektion (0,5 g) 4 Stunden später auf 36,3° herab, das Allgemein¬ 
befinden besserte sich wesentlich, jedoch starb der Patient 12 Stunden später 
an Herzschwäche. Die zweite Patientin bekam nur 0,2 g Salvarsan, sie wurde 
afebril, starb jedoch ebenfalls bald nachher an Herzschwäche; die 3. Patientin 
bekam 0,5 g Salvarsan, die Temporatur fiel ebenfalls zur Norm, um daselbst 
gleich wie bei den beiden anderen Patientinnen zu bleiben, 24 Stunden nach 
der Injektion konnte die Frau selbständig zu essen und zu trinken verlangen, 
aus dem Bette aufstehen und, nur an einer Hand gehalten, den Weg von 
20 m zurücklegen. Der Husten, sowie der blutige Auswurf waren ver¬ 
schwunden, doch starb die Patientin einen Tag später an einer neuerdings 
aufgetretenen Herzschwäche. Als „Kuriosum“ berichtet Schreyer noch, 
dass diese Frau, ihr erst 14 Tage altes Kind bis zum letzten Momente selbst 
nährte und dieses Kind, trotzdem es die Milch der pestkranken Mutter trank 
und stets in deren Bette war, nicht infiziert wurde. 

Hasselwander und Bruegel (43) suchen auf Grund anatomischer 
Studie und Röntgenbilder die Frage zu beantworten: „Was ist die Grund¬ 
lage der Schattenstreifen im Lungenfeld?“ Zu diesem Zwecke beschränkten 
sie sich nicht auf Injektionen der Blutgefässe, sondern suchten das nach der 
Injektion gewonnene Bild noch durch Zerlegung der Lunge in eine Schnitt¬ 
serie zu analysieren. Die Luftröhre wurde an eine Kohlensäurebombe ange¬ 
schlossen und unter dauerndem Druck gehalten; dann wurde das Ganze in 
einen Gefrierscbrank gegeben und steif durchgefroren, danach das gefrorene 
Organ in Schnittreihen zerlegt. Trotz der Anwendung dieser Methode bot 
aber die menschliche Lunge infolge ihres komplizierten Apparates die aller¬ 
grössten Schwierigkeiten, so dass die Verff. Tierlungen mit einfacherer Ver¬ 
teilung der Gebilde ausprobierten, am besten eignete sich die Schweinslunge. 

Gegenüber den bestimmten und zuversichtlichen Angaben früherer Unter¬ 
sucher erscheint das Resultat der Verff. als ein negatives insofern, als nach 
ihren Versuchen weder auf die Bronchien noch auf die Gefässe allein die 
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Schattenstreifen zurückzuführen sind, sondern auch die übrigen lufthaltigen 
Teile mit einbegriffen werden. 

Schmiegelow (99). Zwei Fremdkörper der Lunge, einer der Luft¬ 
röhre und sechs der Speiseröhre. In einem der ersten Fälle (3jähriges Kind) 
sass der Fremdkörper, eine Bohne, im rechten Bronchus fest eingekeilt; mit 
grossen Schwierigkeiten gelang schliesslich unter Chloroformnarkose die 
Fassung der Bohne; bei dem Versuche, sie durch das Bronchoskop zu ent¬ 
fernen, löste sie sich los und wurde jetzt in den linken Bronchus hineinge¬ 
sogen. Eine akute Erstickung drohte, da die Bohne in dem rechten Bron¬ 
chialbaum eine starke entzündliche Schwellung hervorgerufen hatte. Schmie¬ 
gelow wagte nicht die Extraktionsversuche unmittelbar fortzusetzen; als. 
sich aber die Atmung nach 5 Stunden gebessert hatte, wurde die Extraktion 
schliesslich in Äthernarkose (wegen des schlechten Befindens) mit Erfolg aus¬ 
geführt. Das Kind hatte schon eine purulente Bronchitis mit ansteigendem 
Fieber, genass aber bald. 

Der zweite Fall ist dadurch von Interesse, dass der ziemlich grosse 
Fremdkörper (ein Schweinsknochen), der im rechten Bronchus sass, bei der 
23 jährigen Patientin sehr geringfügige Symptome (leichte Schmerzen in der 
rechten Seite des Thorax, fötide Expirationsluft) hervorrief. Ärztliche Hilfe 
wurde erst nach 2 Tagen gesucht. Extraktion. Heilung. 

In dem dritten Falle Entfernung einer Gräte aus der Luftröhre eines 
l 1 «jährigen Kindes; Chloroformnarkose. 

Die übrigen Fälle sind ohne besonderes Interesse. 

Spengler (105). Die veröffentlichten 15 Fälle, in denen ein Dauer¬ 
erfolg eingetreten ist, entsprechen folgenden Anforderungen: 1. Der Pneu¬ 
mothorax besteht seit mindestens 9 Monaten nicht mehr, 2. Fieber, Husten, 
Auswurf bezw. bazillenhaltiges Sputum sind nicht mehr vorhanden, 3. alle 
Kranken sind voll arbeitsfähig bzw. geheilt. — Von diesen 15 Patienten 
boten 12 vor der Operation eine ungünstige und 3 eine schlechte Prognose; 
sie standen im Alter von 11—43 Jahren. 7 mal trat als Komplikation ein 
Exsudat im Pneumothoraxraum ein, 7 mal blieb der Pneumothorax dauernd 
völlig trocken, lmal wurde das Exsudat nach und nach durch Stickstoff er¬ 
setzt. — Nicht mitgerechnet sind die Fälle, wo der Pneumothorax wegen 
partieller pleuraler Verwachsung recht lange unterhalten werden musste und 
noch jetzt — bei gutem Befinden der betreffenden Kranken — besteht. 

Wilms (114) empfiehlt für gewisse Fälle von chronisch indurativer, 
mit Kavernenbildung einhergehender Lungentuberkulose, die zur Heilung not¬ 
wendige Verkleinerung des Thorax durch Entfernung kleinerer Rippenstücke 
im Bereich des Angulus costae vorzunehmen, die Rippen werden danach um 
den knorpeligen vorderen Rippenansatz beweglich. Genügt diese Rippen¬ 
resektion nicht, so kann noch in zweiter Sitzung eine Knorpeldurchtrennung 
am sternalen Ansatz, eventuell mit Resektion kleinerer Stücke hinzugefügt 
werden. Die Rippen sinken bei derartiger Operation nach einwärts und 
stark nach abwärts und verengen dadurch den Raum, in dem die Lungen¬ 
spitze liegt. Um die Rückenmuskulatur bei dem Eingriff zu schonen, schneidet 
man — nach Längsschnitt durch die Haut — durch die Rhoraboidei und 
den Trapezius horizontal in drei Querschnitten hindurch; die Resektion der 
I. Rippe bereitet bei dem Vorgehen von rückwärts keine Schwierigkeiten.— 
Bei der Nachbehandlung muss der Thorax von aussen komprimiert werden 
dadurch, dass man über dicke Gazerollen längs der Wunde Heftpflaster¬ 
streifen in starker Spannung herüberzieht und die Kranken auf die operierte 
Seite lagert. — Die nach dieser Methode operierte Patientin, welcher von 
der I.—VIII. Rippe je 3—4 cm unter geringer Blutung entfernt worden 
waren, hatte den Eingriff leicht überstanden; die Expektoration war in der 
ersten Zeit danach sehr erschwert, der Hustenreiz heftig, dann hörte der 
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Husten und der Auswurf ganz auf, und war die Kranke mit ihrem Befinden 
sehr zufrieden. 

Bruns und Sauerbruch (12) eröffneten bei Hunden in Narkose unter 
Anwendung von Unter- und Überdruck im VI. Interkostalraum die linke 
Pleurahöhle und unterbanden einen Ast oder den Hauptstamm der Lungen¬ 
arterie. Die Folge ist eine Schrumpfung und Kamifikation des betroffenen 
Lungenabschnittes unter derber Verwachsung mit der Umgebung. 

Für die Behandlung der Lungentuberkulose und bronchiektatischer Pro¬ 
zesse wird die Erzeugung eine derartige Schrumpfung und Bindegewebsent- 
wickelung nicht ohne Bedeutung sein. Zum Schluss wird ganz kurz erwähnt, 
dass bereits auch am Menschen diese Operation zweimal ausgeführt ist. Wie 
im Tierexperiment blieben alle Schädigungen aus; es entwickelte sich auch 
hier eine hochgradige Schrumpfung der Lunge. 

Garre (35). Für die ganze Lungenchirurgie, sagt Gar re, steht die 
Frage des operativen Pneumothorax und die Vermeidung seiner Gefahren 
und Komplikationen im Vordergründe. Nicht in der völligen Ausschaltung 
der einen Lunge liegen die grössten Gefahren des Pneumothorax, viel mehr 
Anlass zu Besorgnis gibt der durch das Hin- und Herflattern des Mediasti¬ 
nums reduzierte Gasaustausch des Blutes in der anderen Lunge. Durch 
Fixation des Mediastinums oder durch Vorziehen eines Lungenlappens wird 
die Atmung und Herztätigkeit besser, und die augenblickliche Gefahr wenig¬ 
stens schwindet; auch bei pleuritischen Adhäsionen sind die Gefahren des 
offenen Pneumothorax geringer, sie künstlich herbeizuführen gelingt manch¬ 
mal, doch sie in gewollter Weise und Ausdehnung herzustellen, sicher und 
haltbar, ist leider nicht immer möglich. Nun hat das Druckdiflferenzver- 
fahren der Entwickelung der Lungenchirurgie zu einem bedeutenden Fort¬ 
schritt verholten. Beide Methoden, Unter- und Überdruck, sind imstande, 
die Gefahren des Pneumothorax auszuschliessen, beide erleichtern in hervor¬ 
ragender Weise die Eingriffe in der Brusthöhle. Zwar zeigen die experi¬ 
mentellen, physiologischen Arbeiten, dass in der Wirkungsart auf Herz, 
Atmung und Zirkulation zwischen beiden Verfahren ein Unterschied besteht, 
doch kann eine gute und geschickte Handhabung diesen Unterschied praktisch 
bedeutungslos machen. Am meisten weicht vom physiologischen Standpunkt 
das Überdruckverfahren ab. Der Druck in den Gefässen wird zu gross, der 
rechte Ventrikel wird überdehnt, so dass bei schwachem Herzen eine längere 
Anwendung des Überdruckverfahrens eine grosse Gefahr werden kann. Der 
Apparat von Meitzer und Auer scheint nach Garrös Erfahrungen an 
Einfachheit und Sicherheit den bis jetzt allerdings noch nicht vollkommen 
erfüllten Wünschen am meisten nahe zu kommen. 

An diese Besprechung schliesst Garre sein Referat über das Lungen¬ 
emphysem, id est die Operation des starr dilatierten Thorax. Er resümiert: 
Das von Freund gezeichnete Krankheitsbild des sog. starr dilatierten Thorax 
ist anatomisch und klinisch bestätigt. Die Unbeweglichkeit der Rippen ist 
bedingt durch eine asbestartige, faserige Degeneration des Knorpels mit Kalk¬ 
einlagerung und Höhlenbildung, durch die der Knorpel seine Elastizität ein- 
büsst. Mit der fixierten Inspirationsstellung des Brustkorbes ist eng ver¬ 
bunden ein Lungenemphysem. Über das gegenseitige Verhältnis von Thorax- 
starre und Emphysem, welches das Primäre, was die Folgeerscheinungen 
sind, herrscht noch lebhafter Streit. Man kann durch Resektion des II.—V. 
Rippenknorpels auf einer Seite (rechts) dem Thorax wieder seine Exspirations¬ 
stellung geben. Die vitale Kapazität der Lunge wird damit auf das doppelte 
und mehrfache Volumen erhöht. Auf Grund dreijähriger Beobachtungen ist 
die günstige Einwirkung der Mobilisierung des Thorax auf das Lungen¬ 
emphysem und die damit verknüpften Zirkulationsstörungen, Zurückgehen 
der Herzdämpfung, erwiesen. Es gibt Misserfolge, doch sind diese im wesent- 
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liehen auf zu spätes Operieren oder auf ungenaue Indikationsstellung (andere 
Formen der Thoraxstarre) zurückzuführen. Daher ist eine einwandfreie In¬ 
dikationsstellung und Beschränkung der Chontrektomie auf den starr dik¬ 
tierten Thorax ein dringendes Postulat. Schwere fieberhafte Bronchitis oder 
Bronchorrhöe, bronchopneumonische Prozesse sowie Bronchiektasien von er¬ 
heblicher Ausdehnung, auch Herzinsuffizienz, wenn man nicht imstande ist, 
medikamentös die Kompensationsstörungen zu beseitigen oder wenigstens zu 
mindern, sind eine Kontraindikation. Auszuschliessen ist von der Operation 
der ebenfalls erweiterte und starre Thorax, welcher auf einer abnormen An¬ 
spannung der Inspirationsmuskeln beruht (tonische Starre), z. B. bei Dyspnoe 
infolge von Bronchitis, bei asthmatischem Anfall, bei nervösem und kardialem 
Asthma, wodurch der Thorax in permanente Inspirationsstellung gezogen ist, 
ferner die mit einer Verengerung des Thorax einhergehende Thoraxstarre 
beim paralytischen Brustkorb und der Altersstarre. 

Lenormant (61) stellt im Verlauf seines an vielem kasuistischen und 
statistischen Material reichen Vortrags folgende Leitsätze für unsere thera¬ 
peutischen Massnahmen auf. Die den Lungenwunden eigenen Gefahren sind es 
zunächst, die unser Handeln beeinflussen müssen. Diese sind zunächst die 
Blutung, weniger häufig der erstickende Pneumothorax und das Emphysem 
im Mediastinum, schliesslich die durch Infektion hervorgerufenen sekundären 
Komplikationen. 

Die klassische Behandlung, Schliessen der Wunde, striktes Immobili¬ 
sieren des Patienten, gibt im allgemeinen befriedigende Resultate, da nach 
seiner Erfahrung die Mortalität nicht über 10% zu steigen scheint in den 
Fällen, in denen nicht andere schwere viszerale Läsionen entstanden sind. 
Diesen Schluss hat er aus einer Statistik von 1056 Fälen gezogen, und er 
kann sich deshalb nicht mit der Statistik Gar res (30°/o) einverstanden er¬ 
klären. Auch bei klinisch anscheinend gefährlichen Fällen kann so Heilung 
erzielt werden. 

Ein ausgedehnter Hämothorax mit schweren dyspnoischen Erschei¬ 
nungen gibt zur Punktion, ein erstickender Hämothorax mit oder ohne 
Emphysem zur Pneumotomie mit Drainage, die Infektion der Pleura zur 
Pleurotomie eine Indikation, ohne dass gewöhnlich ein direkter Eingriff an 
der Lunge nötig wird. Ausserdem gibt es Fälle, die in der ersten Viertel¬ 
stunde zugrunde gehen und solche, deren Zustand sich langsam verschlechtert, 
so dass man zu einem direkten Eingriff an den Lungen gezwungen ist. 

Aber man muss sich bewusst sein, dass ein direkter Eingriff in eine 
verwundete Lunge eine schwere Operation mit einer Mortalität von 33°/o ist. 
Er muss eine Methode der Ausnahme bleiben, durch unhaltbar primäre oder 
sekundäre Hämorrhagie, fortschreitende Verschlimmerung des Zustandes 
bedingt. 

Dann soll man sich mit breiter Thorakotomie freies Gesichtsfeld schaffen, 
um die Lunge genauestens, eventuell auf multiple Wunden untersuchen zu 
können. Die gefährliche Blutung stillt nur die Naht oder Ligatur, nicht 
Tamponade. Verschluss ohne Drainage steigert die Infektionsgefahr. 

Die Diskussion dreht sich natürlich um die Frage: Sofort eingreifen 
oder abwarten. Während einige Redner der Meinung sind, dass man immer 
ab warten soll, da man bei den schweren Verletzungen der grossen Gefässe 
ja doch zu spät kommt mit dem Eingriff (Delanglade, Marseille), andere, 
wie Lejars (Paris), einen fundamentalen Unterschied in dieser Frage bei 
Stich- und Schusswunden sehen und für die Stichwunden einen frühzeitigen 
Eingriff verlangen, ist wohl der überzeugendste Standpunkt der von Herrn 
Lucas-Championnifere, Peugniez (Amiens), Tedenat (Montpellier) u. a. 
gewesen, dass sich kein Prinzip aufstellen lässt, da sich niemals entscheiden 
lässt, ob eine Pleuralungenwunde leicht oder schwer ist, und da es zahlreiche 
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paradoxe Fälle gibt. Das zum Eingreifen bereite Abwarten sei wohl das 
Sicherste. 

Herr Gar re betont gegenüber dem Ref. noch einmal nachdrücklichst 
die Mortalität von 30°/o seiner Statistik, die aus 600 Fällen jeder Art und 
jeder Herkunft, auch von Privatärzten, Anspruch auf absolute Zuverlässig¬ 
keit hat. 

Friedrich (31) berichtet auf dem internationalen Chirurgenkongresse 
in Brüssel nach dem Referat von Wohlgemuth folgendes: 

Das Grundprinzip chirurgischen Vorgehens gipfelt heute nicht darin, 
die Lunge selbst anzugreifen, sondern die mechanischen Bedingungen ihrer 
Brustwandbedeckung, ihrer Atmungstätigkeit, ihrer Zirkulation operativ zu 
beeinflussen. Folgende Wege und Prinzipien für die chirurgischen Mass¬ 
nahmen haben sich allmählich herausgebildet: 

1. In Fällen fibrinös-kavernöser, vorwiegend einseitiger Lungenphthise 
nicht akuten Verlaufs mit oder ohne Fieber, die trotz erschöpfender innerer 
und klimatischer Therapie stetig-in ungünster Weise fortschreiten, so dass 
die Heilungsaussichten immer zweifelhafter werden, ist bei noch ausreichen¬ 
dem Kräftezustand und einem Lebensalter nicht unter 15 und nicht über 
40 Jahren die Brustwandentknochung in Erwägung zu ziehen bezw. zu 
empfehlen. 

2. Einen vortrefflichen Hinweis für die Indikationsstellung geben die 
Fälle, in denen Schrumpfungstendenz der kranken Seite, Einziehung, Brust¬ 
korbverflachung, Verengerung der Interkostalräume, Verziehen des Mediasti¬ 
num und Zwerchfells sich gut nachweisen lassen. Adhäsionen der Pleura¬ 
blätter schliessen dann die Pneumothoraxtherapie aus und machen die Brust¬ 
wandentknochung angezeigt. 

3. Leichtere und ältere Krankheitsherde der anderseitigen Lunge kon¬ 
traindizieren den Eingriff nicht, wohl aber frische gleichzeitige (metastatische) 
Erkrankungen des Kehlkopfes, des Darmes, der Knochen, ebenso wie ausge¬ 
dehntere frische infiltrierende Prozesse in der Lunge. Diese Fälle sind Redner 
fast alle gestorben. Dagegen ist der Bazillenbefund gleichgültig. 

4. Es muss von Fall zu Fall unter sorgfältiger Einschätzung der Wieder¬ 
standskraft der Kranken, der Leistungsfähigkeit ihres Herzens entschieden 
werden, ob je nach Wahl des destruktiven Lungenprozesses die thorako- 
plastische Pleuropneumolyse oder nur eine partiale Rippenabtragung zu be¬ 
vorzugen, oder ob die Operation in mehrere Akte zu zerlegen ist. Den 
unmittelbaren Operationsgefahren kann durch sachgemässe Anästhesierungs¬ 
technik, möglichst rasches Operieren, geschickte und vorsichtige Verwendung 
von Herzmitteln, sachgemässen Verband und sachgemässe Lagerung im 
Kippbett in weitgehendem Masse begegnet werden. 

5. Sowohl der unmittelbare Operationseffekt (Fieberrückgang, Sputum¬ 
verringerung, Zunahme des Körpergewichts, Besserung des Gesamtkörperzu- 
standes, sowie der dauernde Erfolg der Lungenschrumpfung, Kavernenein¬ 
engung usw.) ist in allen den Fällen nachweisbar, welche den Eingriff über¬ 
stehen. 

6. Die Gefahren der weiteren Folge liegen vorwiegend in denen der 
Aspiration, und scheinen da die Kranken mit Teiloperationen, namentlich 
über den oberen Lungenpartien, ganz besonders gefährdet. 

7. In Summa darf gesagt werden, dass bei der sonst ausserordentlich 
ernsten Prognose der in Behandlung getretenen Fälle das Ergebnis des Ein¬ 
griffs, trotz der bisherigen unvermeidlichen Mortalitätsziffer (8 von 29 Fällen), 
als ein solcher bezeichnet w r erden darf, dass es zu weiterem Fortschreiten 
auf der betretenen Bahn und sorgfältiger Auswahl geeigneter Fälle er¬ 
muntert. 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Schulz, Verletzungen und chirurg. Krankheiten der Pleura und Lunge. 317 

In der Diskussion spricht auch Powers (Denver) von der Operation 
als von einem Verfahren der Zukunft und fordert ein zweiseitiges Vorgehen, 
ebenso Delageniere (Le Mans). Auch Schumacher (Zürich) in Ver¬ 
tretung seines Chefs Sauer bruch, die über 15 operierte Fälle berichten 
konnte, hat aus einem Falle von Totalablation der Thoraxwand der in der 
4. Stunde nach der Operation an Herztod zugrunde ging, die Erfahrung ge¬ 
wonnen, dass er niemals wieder eine einzeitige Thorakoplastik machen würde. 

In seinem Schlusswort legt Friedrich noch einmal Nachdruck darauf, 
dass die Pleura costalis immer erhalten bleiben soll, ebenso das Periost, weil 
es später doch eine grössere Festigkeit des Thorax garantiert. Aber man 
soll nie zu wenig Rippen fortnehmen, da dann kein genügender Schrumpfungs¬ 
prozess eintreten kann, auch nicht zu langsam Vorgehen, etwa alle Jahre zwei 
bis drei Rippen fortnehmen, denn in wirklich schweren Fällen wird der Patient 
die Endoperation nicht mehr erleben. In sechs Fällen hat Friedrich nur 
durch Totalthorakoplastik nicht nur das Leben erhalten, sondern dem Kranken 
auch seine vollkommene Arbeitsfähigkeit wiedergegeben. 

Assmann (2) hat, wie so viele andere vor ihm, weitere Versuche ge¬ 
macht, um die so viel bestrittene Frage zu lösen. Nach ihm stammen die 
soliden Schattenstränge im Röntgenbilde der normalen menschlichen Lunge 
von blutgefüllten Gefässen her. Die Bronchien werden normalerweise als 
Schattensystem nicht dargestellt; es sind nur die Lichtungen der Haupt¬ 
bronchien auf guten Platten als Schattenaussparungen erkennbar. Die Bronchial¬ 
wände, die in der isolierten aufgeblähten Tier-(Hunde-)Lunge als feines System 
doppelter parallel verlaufender, dichotomisch verzweigter Schattenstreifen er¬ 
scheinen, haben an der Schattenbildung im Thoraxbilde der normalen mensch¬ 
lichen Lungen keinen irgendwie nennenswerten Anteil; sie kommen höchstens 
ganz vereinzelt an Stellen, wo sie auf grössere Strecken in der Durchstrahlungs¬ 
richtung verlaufen, selbständig schattenbildend, ferner bei Kreuzung mit anderen 
Gebilden, besonders Gefässen, als Verstärkung anderer Schatten zum Ausdruck. 

Kolb (51) berichtet über eine neue Methode zur Verengerung des Thorax 
bei Lungentuberkulose und Empyem nach Wilms. — In Fällen von ein¬ 
seitiger chronischer Oberlappen tuberkulöse und in Fällen von Totalempyem 
wurde auf Veranlassung von Herrn Prof. Wilms eine Methode zur Verengerung 
des Thorax angewandt, die darin bestand, dass hinten im Bereich des Rippen¬ 
winkels Rippenstückchen von 3—4 cm reseziert, und dass eventuell auch noch 
die Rippenknorpel an dem Brustbein vollständig entfernt werden. Dadurch 
wird eine Volumverminderung des Thorax besonders in den oberen Partien 
durch Drehung der Thoraxwand um den vorderen Rippenknorpel auch durch 
Senkung der ganzen Thoraxwandung erreicht. Die therapeutischen Erfolge 
mit dieser Methode waren überraschend günstig. Kontraindiziert ist dieser 
Eingriff, wenn die Tuberkulose nicht auf einen Oberlappen beschränkt ist. 
Hauptbedingung für die Vornahme der Operation ist, dass der tuberkulöse 
Prozess einen chronisch-indurativen, fibrös-kavernösen Charakter trägt und 
nicht frischer Natur ist. In Fällen von Totalemphysem wird besonders eine 
rasche Heilung der oberen Teile der Emphysemhöhle erzielt. Die Operation 
kann in Lokalanästhesie ausgeführt werden. Eine Schädigung der Kreislaufs¬ 
organe ist äusserst gering. Die starke Verminderung der Sputummenge, das 
allmähliche Aufhören des Hustens, die Hebung der Körperkräfte und des 
Körpergewichts, das Zurückgehen der Fiebertemperaturen zeigen den opera¬ 
tiven Erfolg des Lungenkollapses an. 

In einer gewissen Anzahl von Fällen dürfte die Wilmssche Methode 
wegen ihrer Einfachheit und relativen Ungefährlichkeit berufen sein, die 
schweren, gefährlichen Eingriffe, wie sie die Schedesche Thorakoplastik 
und die extrapleurale Rippenresektion nach Friedrich darstellt, ein¬ 
zuschränken. 
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Jen ekel (47) demonstriert im ärztlichen Verein in Hamburg am 
28. März 1911 (s. Münch, med. Woch. 15) einen Fall von Lungenruptur bei 
einem 26jährigen Mann nach Überfahrung von seinem eigenen Lastwagen. 
Es bestanden Frakturen der linken siebenten und achten Rippe, Quetschung 
der linken Niere, schwere Shockerscheinungen, gegen die Herzexzitanzien und 
Kochsalzinfusionen wirkungsvoll waren. Nach mehrtägigem Wohlbefinden 
starke Bronchitis mit sanguinolentem Sputum und dreifingerbreiter Dampfung, 
starke Verschlimmerung des Allgemeinbefindens. Deshalb Operation im 
Brauer sehen Überdruckapparat. Resektion der fraktuierten Rippen, die 
keine Pleuraverletzung gemacht hatten. Pleurotomie: Ablassen des Blutes, 
Vernähung eines grossen Risses im unteren Lungenlappen. Heilung. Die 
Prognose der Lungenrupturen ist in der Regel eine schlechte. 

Fano (26) exstirpierte, um die Verhältnisse bei kompensatorischer 
Lungenhypertrophie zu studieren, jungen Kaninchen durch einen zwischen 
sechster und siebenter Rippe angelegten Interkostalsobnitt die linke Lunge. 
Seine Resultate sind folgende: Die Operation wird von den Versuchstieren 
gut vertragen. Der Thorax erfährt nur eine leichte Veränderung seiner Form. 
Der Exstirpation einer Lunge bei jungen Tieren folgt eine ziemlich rasch 
eintretende Vergrösserung der gebliebenen. Sie ist schon am dritten Tage 
nach der Operation bemerkbar und erreicht nach etwa 40 Tagen ihren Höhe¬ 
punkt. Die vergrösserte Lunge übt vollständig die Funktion beider Lungen 
aus. In den ersten Tagen nach der Operation bietet die zurückgebliebene 
Lunge das Bild eines akuten vesikulären Emphysems. In den folgenden 
Perioden tritt eine Erweiterung der Gefässe und Kapillaren und eine allmähliche 
Verdickung der Alveolarsepten ein. Diese wird bedingt durch eine wahre 
Vermehrung von Blutbahnen und von bindegewebigen und elastischen Fasern. 

Tiegel (109). Von der Erfahrung ausgehend, dass die Stauungslunge 
der Herzfehlerkranken im allgemeinen eine geringere Disposition für Tuber¬ 
kulose zeigt, wurde im Experiment versucht, eine ähnliche Zirkulationsänderung 
der Lunge herbeizuführen. Es wurden zu diesem Zwecke bei Kaninchen und 
Hunden an die Lungenvenen einengende Silberdrahtligaturen angelegt, die 
ohne Schädigung der Gefässwand einheilten und eine dauernde Stenosierung 
des Gefässes bewirkten. An 80 Versuchstieren (62 Kaninchen und 18 Hunden) 
wurden bisher im ganzen 150 derartige Ligaturen angelegt. 

Das Resultat einer solchen dauernden Blutstauung war jedoch nicht 
ganz das erwartete. Wohl zeigte der autoptische Befund in den ersten Tagen 
post operationem eine erhebliche Blutüberfüllung der Lunge, die vergrössert 
und dunkelrot gefärbt war. Doch bei den nach längerer Zeit vorgenommenen 
Obduktionen konnte diese Hyperämie nicht mehr festgestellt werden. Die 
gestaute Lunge war dann mehr oder weniger geschrumpft, fühlte sich derber 
an und war von blässerer Farbe. In einigen Fällen konnte die Bildung von 
Kollateralbahnen an der Pleuraoberfläche bemerkt werden. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab teilweise nur geringe Veränderungen der histologischen 
Struktur, in einigen Fällen jedoch, besonders bei stärkerer Einschnürung der 
Vene, erhebliche Vermehrung der bindegewebigen Elemente, Verdickung der 
Alveolarsepten und der Pleura. Die gänzliche Unterbindung der Venen, die 
in einigen Fällen vorgenommen wurde, ergab das gleiche Resultat. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurde dann untersucht, welchen Einfluss 
die Einengung der Venen auf eine experimentell erzeugte Tuberkulose habe. 
Die Tiere (Kaninchen) erhielten 1—2 mg einer Reinkultur (Typus humanus) 
zu feiner Emulsion verrieben in die Ohrvene injiziert. Nach zwei Wochen 
bis zwei Monaten wurde dann die eine Lunge in der eben beschriebenen 
Weise gestaut, nach weiteren zwei bis vier Monaten das Tier getötet. 

Das Resultat dieser Versuche, die noch weiter fortgesetzt werden, war 
ein auffallendes Zurückbleiben der Entwickelung und Ausbreitung der Tuber- 
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knlose in der gestauten Lunge. Während es in der ungestauten Lunge zu 
ausgedehnten Yerkäsungen kam, beschränkte sich der Prozess in der gestauten 
Lunge auf weniger zahlreiche, kleinere, gegen das Lungengewebe schärfer ab¬ 
gegrenzte Herde, die durchweg weit geringere Tendenz zur Verkäsung zeigten* 

Der Gedanke, diese Versuche auch auf andere Organe auszudehnen, 
namentlich auf die ebenfalls zum Vergleich der Wirkung sehr geeigneten 
Nieren, liegt sehr nahe und ist auch von dem Vortr. in Aussicht genommen. 

Sauerbruch (97) weisst im Anschluss an den Vortrag Tiegels darauf 
hin, dass die Unterbindung der Arteria pulmonalis und die Einengung der 
venösen Strombahn der Lunge in Parallele gesetzt werden können insofern, 
als es in beiden Fällen möglich ist, eine künstliche Schrumpfung des Lungen¬ 
gewebes auf diese Weise zu erzielen. Sauerbruch glaubt, dass dieses Ver¬ 
fahren für bestimmte Eingriffe an den Lungen als vorbereitende Operation 
eine Bedeutung erlangen wird. Überall da, wo es wünschenswert ist, ein 
schwartiges, schwieliges Lungengewebe, das gegen die Umgebung abgekapselt 
ist, zu erzielen, wird die Unterbindung der Arteria pulmonalis in Frage 
kommen, z. B. bei der Exstirpation von Lungenlappen. 

Inwieweit diese künstliche Erzeugung von Lungenschrumpfung für die 
Behandlung der Lungentuberkulose oder der Bronchiektasen in Frage kommt, 
wird die Zukunft lehren. Wichtig für die Beurteilung der ganzen Methode 
ist die Tatsache, dass Sauerbruch bereits zweimal die Lungenarterie beim 
Menschen unterband, ohne dass irgendwelche Störungen bei den Patienten an 
diesen Eingriff sich anschlossen. 

Schumacher (102). Bruns und Sauerbruch haben in Tierexperi¬ 
menten, die der Referent nach speziellen Gesichtspunkten weiterführt, nach¬ 
gewiesen, dass die Ligatur einzelner Äste der Arteria pulmonalis, ja sogar 
eines ganzen Hauptastes für das Versuchstier keine schweren Schädigungen 
nach sich zieht, wenn der Eingriff unter Druckdifferenz und ohne Zurücklassen 
eines Pneumothorax erfolgt. Namentlich kam es nie, weder klinisch noch 
pathologisch-anatomisch, zu den Erscheinungen eines Lungeninfärktes. Damit 
ein solcher sich einstelle, muss, wie auch schon frühere Untersucher feststellten 
(Orth, Grawitz, Fujinami, Zahn), zur Störung der Blutzirkulation noch 
eine zweite Schädigung hinzutreten. Das Endresultat der Arterienligatur war 
stets eine intensive Bindegewebswucherung und Schrumpfung des aus¬ 
geschalteten Lungenabschnittes. Da in derartigen Veränderungen die Grund¬ 
lage für die Heilung vieler Lungenafifektionen gelegen ist, so gewinnen diese 
experimentellen Untersuchungen auch praktisches Interesse. 

Es wurde denn auch bereits zweimal von Sauerbruch die Unterbindung 
von Lungenartienästen (Unterlappen) ausgeführt. Die Ergebnisse der Tier- 
experimente wurden, soweit sich klinisch feststellen lässt, bei diesen zwei 
Operationen bestätigt. 

Die Verzweigungs weise der Lungenarterienhaupt äste und die anatomischen 
Verhältnisse der einzelnen sekundären Äste werden an Hand von Bildern 
klargelegt. Den Zugang zu den Hauptästen und den von vorn an die Ober¬ 
lappen herantretenden Zweigen gibt ein Interkostalschnitt im zweiten Zwischen¬ 
rippenraum; um den interlobär gelegenen Teil der Arteria und die von ihm 
abgehenden Zweige zu erreichen, ist ein Interkostalschnitt im fünften Zwischen¬ 
rippenraum auszuführen. 

Schwierigkeiten in der Zugänglichkeit und Isolierung der Lungenarterien¬ 
äste bereiten normalerweise speziell für die Gefässe der Oberlappen die Lage¬ 
beziehungen zu den entsprechenden Venen. Von pathologischen Veränderungen, 
die hier in Betracht kommen, sind Verwachsungen der Pleura sowie von den 
broncho-pulmonalen Lymphdrüsen ausgehende periadenitische Prozesse zu 
nennen. 
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Im grossen ganzen ergibt sich, dass die Ausschaltung einer ganzen Lunge 
aus dem respiratorischen Blutkreislauf durch Ligatur des Hauptastes der 
Lungenarterie beim Menschen möglich wäre; ferner Hessen sich auch leicht 
alle zu den Unterlappen gehenden Arterienzweige unterbinden. Bei den 
anderen Lungenlappen müsste man sich eventuell mit der Ligatur nur einzelner 
Äste begnügen. 

Die Ligatiir von Lungenarterienästen zur Erzeugung von Bindegewebs¬ 
wucherung und Schrumpfung könnte in Erwägung gezogen werden bei gewissen 
Tuberkuloseformen, bei denen eine extrapleurale Thorakoplastik in Frage 
käme. Die Ligatur würde hier entschieden für den Patienten einen viel 
kleineren Eingriff bedeuten als die ausgedehnte Rippenresektion. 

Freilich müsste ihr später wohl die Entknochung der Brustwand noch 
folgen, deren Gefahren (so besonders durch Aspiration infektiösen Materials 
und das Mediastinalflattern) aber durch die schon eingeleitete Lungenschrumpfung 
bedeutend verringert wären. Ob auch schwere, jeder anderen Behandlung 
trotzende Spitzenaffektionen durch Ligatur einzelner Arterienästchen an¬ 
gegangen werden könnten, sei dahingestellt. Bei Bronchiektasien und Lungen¬ 
neoplasmen könnte der Arterienligatur namentlich als Voroperation für eine 
folgende Lungenamputation oder -Resektion Bedeutung zukommen. 

Müller (81) demonstriert das Präparat des exstirpierten Oberlappens 
■der rechten Lunge bei einem dreijährigen Kinde und das vollständige Situs- 
präparat des Thorax aus der dritten Woche post operationem. Die Differential¬ 
diagnose „käsige Pneumonie oder Tumor?“ könnte, obwohl ersteres wahrschein¬ 
licher war, vor und bei der Operation nicht mit Sicherheit gestellt werden, 
auch mikroskopisch nicht sofort. So war Müller zur Freilegung des rechten 
Oberlappens geschritten und wurde während der Operation zur Totalentfernung 
des rechten Oberlappens gedrängt, da die übrigen Lungenteile gesund zu sein 
schienen (Palpation). Das Kind hatte den Eingriff, der mit Partienligatur des 
Hilus endigte, überraschend gut überstanden, erlag aber in der dritten Woche 
einer Meningitis tbc. basilaris. Obwohl Vortr. die Indikation zur Lungen¬ 
exstirpation nachträglich für anfechtbar halten muss, glaubt er doch mit 
Garrfe-Quincke u. a., dass man gelegentlich einmal auf einen Fall um¬ 
schriebener Tuberkulose stossen kann, der sich zur Radikaloperation eines 
Lungenabschnittes eignet; ein Tumor, früh erkannt und umschrieben, wird 
unbedingte Indikation sein zu dem Versuch einer Lungenexstirpation. 

Das Thoraxpräparat zeigt, dass die Pleurahöhle rechts in so kurzer Zeit 
bereits beträchtlich geschrumpft ist — entsprechend den analogen Tier¬ 
präparaten. (Friedrich.) Das Herz ist nach rechts gerückt, das Zwerchfell 
hochstehend. Müller weist auf die wenigen bislang in der Literatur vor¬ 
liegenden Beobachtungen von Lungenexstirpation hin. (Die Mehrzahl wurde 
ohne Druckdifferenzverfahren operiert.) Vortr. glaubt mit anderen Opera¬ 
teuren, dass man in einzelnen Fällen mehr wagen darf als bislang geschehen, 
hält aber die Mitteilung jedes einzelnen Falles und der dabei gewonnenen 
Erscheinungen für dringend erwünscht im Interesse der Entwickelung der 
Technik solcher Operationen, die sich, wie es scheint, doch anders ausnehmen, 
als die betreffenden Tieroperationen bei gesunden Lungen. In Müllers Fall 
war weder eine Bedeckung des Hilus mit Testierendem Lungengewebe 
(Helferich), noch eine Isolierung der einzelnen Hilusgebilde möglich wegen 
beträchtlicher peribronchialer Schwielenbildung. 

Kümmell (56). Die Entfernung einzelner Lungenlappen ist mehrfach 
ausgeführt und bildet keinen das Leben des betreffenden Patienten zu sehr 
gefährdenden Eingriff. Die totale Entfernung einer ganzen Lunge wurde 
schon im Jahre 1883 von Schmidt, Gluck und Bock am Tier erfolgreich 
ausgeführt; am Menschen hat man, soweit ich die Literatur tibersehen kann, 
die Operation bisher noch nicht vorgenommen. Die ursprünglichen Indika- 
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tionen, für welche die genannten drei Experimentatoren ihre Versuche am 
Tiere ausführten, galten vor allem der Lungentuberkulose; man hoffte, dass 
es möglich sei, einen tuberkulös erkrankten Lungenlappen oder das ganze 
Organ zur Heilung der Lungenphthise zu entfernen. Bald musste man ein- 
sehen, dass die Eigenart der Erkrankung derartige energische Vornahmen 
nicht tunlich erscheinen Hessen, und man ist dann sehr bald von weiteren 
derartigen radikalen Versuchen abgekommen. 

Anders liegen die Verhältnisse bei den Tumoren der Lunge, besonders 
bei den bösartigen. Wenn sich die Geschwulst auf eine Lunge beschränkt, 
so sollte man den Versuch wagen, ein sonst sicher verlorenes Menschenleben 
durch einen gewiss gefahrvollen, aber immerhin einen Erfolg ermöglichenden 
Eingriff zu retten. Bei dem Patienten, welchem wir die rechte Lunge wegen 
einer karzinomatösen Erkrankung total entfernten, hatte die Natur uns noch 
Wege gewiesen, wie wir vielleicht in Zukunft planmässig und zielbewusst 
durch das vorherige Anlegen eines künstlichen Pneumothorax die Gefahren 
einer totalen Lungenexstirpation herabsetzen können. 

Der bisher gesunde 48 jährige Mann will seit ungefähr einem Jahre von 
Beschwerden beim Atmen befallen sein, die allmählich mehr und mehr Zu¬ 
nahmen und jetzt zu einer hochgradigen Kurzluftigkeit geführt hatten. Fieber 
soll niemals, Auswurf nur spärlich vorhanden gewesen und öfteres Husten 
mit Schmerzen in der rechten Brustseite verbunden gewesen sein. 

Die objektive Untersuchung ergibt, dass es sich um einen abgemagerten, 
elend aussehenden Mann handelt mit geringer Arteriosklerose. Über der 
ganzen rechten Lunge besteht eine totale Dämpfung, vom bis zur II. Rippe 
reichend, hinten nach oben bis zur Mitte der Scapula. Auskultatorisch ist 
über der intensiven Dämpfung der rechten Seite lautes bronchiales Atmen 
zu hören. Rasselgeräusche sind nicht vorhanden, Stimmfremitus ist aufge¬ 
hoben. Der Spitzenstoss des Herzens liegt ausserhalb der linken Mammillar- 
linie, Herzdämpfung nach links verschoben. In der Axillargrube ist eine 
Reihe ca. haselnussgrosser Achseldrüsen zu fühlen. 

Im Röntgenbild sieht man einen totalen Schatten über der ganzen 
rechten Thoraxhälfte mit Ausnahme einer zwei Finger breiten Zone an der 
Lungenspitze. Herzschatten etwas nach links verdrängt. 

Die Probepunktion ergibt die Entleerung einer dunklen, trüb-hämorrhagi- 
ßchen Flüssigkeit, die bei der mikroskopischen Untersuchung frische und alte 
rote Blutkörperchen, wenig Leukozyten und keine Tuberkelbazillen nachweisen 
lässt; auch werden trotz mehrfacher Untersuchung keine Fettkörnchenkugeln 
gefunden; bakteriologisch ist das Exsudat steril. 

Das subjektive Befinden des Patienten ist ein relativ gutes, Atemnot 
ist kaum vorhanden, nur wird über starke Spannung in der rechten Seite 
geklagt. Mit dem Trokar werden am 1. November 1910 1400 ccm Exsudat 
von der Beschaffenheit des durch die Probepunktion gewonnenen entleert. 
Auch hierin werden keine Tuberkelbazillen und keine Fettkörnchenkugeln 
gefunden. 

Bei der vollständigen Kompression der Lungen, bei dem Fehlen von 
Tuberkelbazillen, bei dem blutigen Exsudat und dem Vorhandensein der 
Achseldrüsen sowie bei dem vollständigen Fehlen von Fieber glaubten wir 
mit Anschluss aller anderweitigen Erkrankungen der Lunge einen Tumor 
maligner Art, voraussichtlich ein von Bronchialdrüsen ausgedehntes Karzinom 
der Lunge annehmen zu müssen. 

Da in der der Punktion folgenden Woche die Kräfte des Patienten 
mehr und mehr abnehmen, der Appetit vollständig fehlt und sich spannende 
Schmerzen in der rechten Brustseite einstellen, wird dem dringenden Wunsche 
des Patienten, durch eine Operation von seinem Leiden befreit zu werden, 
Folge geleistet. Auch der behandelnde Arzt hatte uns den Patienten schon 
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mit der Vermutung, dass es sich um ein Lungenkarzinom handle, überwiesen 
und eine eventuelle Operation vorgeschlagen. Am 10. XI. 1910 wurden in 
der Skopolamin-Morphinnarkose in der linken Seitenlage von der hinteren 
Thoraxwand nahe der Wirbelsäule etwa auf 15—20 cm lange Rippenstücke 
entfernt, so dass man bequem mit der Hand in den Pleuraraum gelangen 
kann. Die Pleura costalis ist in eine etwa V 2 CIU dicke, schmutzig rote, 
derbe Schwarte verwandelt, die mit dem Messer eröffnet und exzidiert werden 
muss, worauf sich etwa V» Liter hämorrhagisch gefärbte seröse Flüssigkeit 
ergiesst. Nachdem der Pleuraraum mit grossen Kompressen gereinigt und 
ausgetrocknet ist, sieht man am Lungenhilus einen etwa zweifaustgrossen 
Tumor liegen, der ebenfalls mit einer derben pleuralen Schwarte überzogen 
ist. Der Tumor wird aus seinen Verwachsungen mit der Thoraxwand gelöst, 
bis man zum Hilus gelangt und ein aus dem Bronchus und den Gefässen 
bestehender Stil gebildet ist. Dieser Stiel wird mit einer rechtwinklig gebo¬ 
genen starken Zange gefasst und abgeklemmt und alsdann der Lungentumor 
über derselben amputiert. Der herausgeschnittene prallelastische Tumor er¬ 
weist sich als Lungengewebe, über und über mit Karzinomknötchen durch¬ 
setzt und mit derber, dicker Pleuraschwarte umhüllt. Während der Operation 
eine intravenöse Kochsalzinfusion von 2000 Liter. Tampondrainage und 
Tamponade der Thoraxhöhle. Puls und Atmung bleiben während der Operation 
unverändert gut. Während am folgenden zweiten Tage fühlt sich der Patient 
subjektiv wohl. Puls 116, kräftig, Temperatur bis 37,6. Am dritten Tage 
stellt sich Hustenreiz und Bronchitis über der linken Lunge ein. Das Husten 
ist erschwert, Sputum schleimig-eitrig. Während der nächsten Tage hält sich 
aber der Kräftezustand des Patienten, Temparatur bis 38. Eine objektive 
Besserung der Bronchitis ist nicht zu konstatieren. Der Lungenstumpf sezer- 
niert reichlich, so dass ein täglicher Verbandwechsel nötig ist. Am sechsten 
Tage nach Operation nimmt der Hustenreiz zu und ebenso der Käfteverfall. 
Am siebten Tage nach der Operation tritt unter zunehmendem Lungenödem 
und Trachealrasseln der Exitus letalis ein. 

Bei der Sektion zeigt sich, dass Bronchus und Lungengefässe fest mit 
der Klemmzange gefasst sind und der Lungenstumpf nekrotisch geworden ist. 
Die Pleurahöhle und die Trachea mit Karzinomknötchen durchsetzt, etwas 
schlaffes Herz, diffuse Bronchitis. 

Der Krankheitsfall bietet dadurch besonderes Interesse, dass er uns 
zeigt, dass die totale Entfernung einer ganzen Lunge auf operativem Wege 
möglich ist, ohne dass Puls und Atmung wesentlich beeinflusst werden. Er 
zeigt uns ferner, dass der Patient auch in den nächsten Tagen, ehe die 
andere Lunge durch die hinzugetretene Bronchitis in ihrer Funktion wesent¬ 
lich behindert war, keine wesentliche Störung seines Allgemeinbefindens zeigte. 
Patient konnte im Bett aufrecht sitzen und daselbe sogar für kurze Zeit 
verlassen. 

Es ist nicht zu leugnen, dass in dem vorliegenden Falle die Verhälnisse 
für einen operativen Eingriff insofern günstig lagen, als die Lunge durch ein 
ausgedehntes Exsudat komprimiert und bereits ausser Funktion gesetzt war, 
die andere Lunge also die Atmung bereit allein übernommen hatte. 

Weiterhin aber legt uns der Befund im vorliegenden Falle den Gedanken 
nahe, ob es nicht möglich ist, die durch den Krankheitsprozess geschaffenen, 
für eine Operation günstigen Verhältnisse in ähnlichen Fällen nachzuahmen. 
Durch Erzeugung eines künstlichen Pneumothorax oder einer Pleuritis als 
Vorbereitung der Operation wird es, wie ich glaube, möglich sein, die Lunge 
zu komprimieren und mehr oder weniger ausser Funktion zu setzen. Tier¬ 
experimente sollen uns noch weiteren Aufschluss geben, inwieweit die all¬ 
mähliche Kompression der Lunge und dadurch die Übernahme der Atmung 
von seiten des anderen Organs sich möglich machen lässt. 
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Dass bei derartigen Verhältnissen der sonst so schwere operative Ein¬ 
griff wesentlich vereinfacht wird, ist ersichtlich. Auch wird man bei einer 
so vorbehandelten Lunge, wie es auch in dem von uns operierten Falle ge¬ 
schehen ist, keines Überdruckapparates oder keiner Kammer bedürfen. 

Friedrich (32). Die Amputation ganzer Lungenlappen hat in der 
Tat bis zur Gegenwart noch sehr wenig wirkliche Erfolge aufzuweisen. Nur 
da, wo Verwachsungen bestanden und mehr Lappenausschälungen als Ampu¬ 
tationen erfolgten, sind mehrfach dauernde Erfolge erzielt worden. Die Er¬ 
wähnung der Bestrebungen zur Einengung des Lungenvolums bei Tuberkulose 
gibt Friedrich Veranlassung, einige kurze Bemerkungen über seine bis¬ 
herigen Erfahrungen zu machen. Von im ganzen 28 Operationen bei Lungen¬ 
tuberkulose hat er 9 Todesfälle innerhalb der ersten Tage nach der Operation 
zu verzeichnen, während sämtliche andere Kranke nicht nur noch am Leben 
sind, sondern sich zum Teil ganz hervorragender Besserung zu erfreuen haben. 
Im Anschluss an einen, ihm von Quincke zugeführten Fall hat Friedrich 
neuerdings mehrfach sich beschränkterer Eingriffe bedient, wo nur 80—100 cm 
Rippe entfernt worden sind und der Schrumpfungseffekt ebenfalls zu sehr 
befriedigenden Besserungen im Krankheitsbilde geführt hat. Friedrich ge¬ 
denkt auch eines Falles, wo er vor einem halben Jahre bei ausgedehnter 
rechtseitiger Lungentuberkulose und sich häufenden Hämoptysen operiert 
hat, der Kranke sich nach dem Urteil erfahrener Lungenärzte zurzeit in 
relativ recht gutem Zustande befindet und eine Hämoptoe nicht wiedergekehrt 
ist. Über alle diese Erfahrungen wird an anderer Stelle eingehend berichtet 
werden. 

Schlesinger (98) hat mit der von Melzer und Auer angegebenen 
Methode der intrathorakalen Insufflation eine Reihe von Versuchen an Hunden 
angestellt. Er hebt als Vorzüge die grosse Einfachheit der Methode, die 
Unmöglichkeit der Aspiration erbrochener Massen und den durch die Aus¬ 
schaltung der Spontanatmung bewirkten Stillstand der Lungen während der 
Operation hervor. Nachteile sind die Notwendigkeit einer sehr tiefen Narkose 
und ein etwa nötig werdender Wechsel des Katheters während der Operation. 

Um die Leistungsfähigkeit der Methode zu prüfen, hat Schlesinger 
dann bei 17 Hunden Exstirpation der linken Lunge * vorgenommen. Davon 
sind 5 am Leben geblieben. Ein grosser Teil (7) ging zugrunde, weil der 
nach Exstirpation zurückgebliebene Hohlraum sich trotz Resektion mehrerer 
Rippen nicht rechtzeitig ausfüllte. Schlesinger stimmt danach Sauerbruch 
bei, dass für die Lungenexstirpation das Unterdrück verfahren die günstigsten 
Bedingungen biete. Öfter hat Schlesinger während der Operation Ein¬ 
dringen von Luft in das Mediastinum und in den nicht eröffneten Pleuraraum 
beobachtet. Bezüglich der Technik des Bronchusverschlusses hat Schlesinger 
sehr gute Resultate. Er verwandte die Methode von Willi Meier (Durch¬ 
quetschung des Bronchus nach Unterbindung der Gefässe, Versenkung des 
Stumpfes), die er noch vereinfachte. 

Albers-Schönberg (l). Es handelt sich um ein 25 Jahre altes, zart 
gebautes Mädcheu in schlechtem Ernährungszustand. Das rechte Hypochon- 
drium zeigt gegenüber dem linken eine weit vorragende, nicht druckempfind¬ 
liche Resistenz. Auf den Lungen ist der Schall teilweise gedämpft. Auf 
dem Übersichtsbild des Thorax finden sich zwei sehr ausgeprägte, grosse, 
scheibenartige, runde Schatten rechts und links neben dem Hilus, die den 
grössten Teil der beiderseitigen Lungenfelder ausfüllen. Die Scheiben sind 
von lufthaltigem Lungengewebe umgeben. Auf der beiliegenden Photographie 
ist dieser eigentümliche Befund in schönster Weise wiedergegeben. Da ein 
Leberechinococcus klinisch mit Sicherheit nachzuweisen war, kann es sich 
nur um Lungenechinococcus handeln. Ein Zusammenhang der Lungen¬ 
blasen mit der Leber ist nicht nachzuweisen, und bleibt es dahingestellt, wie 
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die Infektion der Atmungsorgane erfolgt ist. Patient ist aus der Behandlung 
ausgetreten, weswegen Verfasser über das Ende nichts mitteilen kann. 

y. Bomhard (9). Im chirurgischen Institut München I. I. wurden in 
den letzten 10 Jahren 86 Lungenverletzungen beobachtet und zwar 42 Schüsse, 
35 Stiche und 9 Rupturen. Nach Abrechnung von 4 Fällen, die an Neben¬ 
verletzungen starben, wurden von den Lungenstichen 29 konservativ, 2 operativ 
behandelt. Die beiden letzteren wurden geheilt, von ersteren kamen 5 zum 
Exitus (17 °/o), 3 an Verblutung, 2 an sekundärer Infektion. Von 42 Schuss¬ 
verletzten starben 8, einer an Sepsis, 7 an Blutung, meist Folge schwerer 
primärer Nebenverletzung. Der einzige operierte Kranke starb. Von 9 
Lungenrupturen starben 4, es wurde stets konservativ behandelt. Gesamt- 
mortalität 27°/o. v. Bomhard befürwortet im allgemeinen konservative 
Behandlung, und rät zur Operation nur dann, wenn 1. bei schweren 
primären Blutungen die Zeichen der Anämie sichtlich zunehmen, oder 2. bei 
sich wiederholenden Blutungen auf Punktion Verschlimmerung eintritt und 
bedrohliche Verdrängungserscheinungen aut treten. 
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20. — Über die Technik der pleuropulmonaren Nähte in: Spital ul. Nr. 23. 8. 557. 
(französisch). 

21. *Ia8erson, M., Zur Kasuistik der Entfernung von Fremdkörpern aus den Bronchien. 

Chirurgia Nr. 178. p. 362. Blumberg. 

22. Sternberg, A. J., Zur Klinik des bei Lungentuberkulose auftretenden Pneumothorax. 

Kuss. chir. Arch. H. 5. p. 1179. # Bl um borg. 

23. *Tschirkina, S. F , Zur Kasuistik der Fremdkörper innerhalb der Luftwege. Russki 

Wratsch. Nr. 50. p. 1910. Blumberg. 

24. • W eljaminow, Das Dezennium der photo-therapeutischen Abteilung und die Resultate 

der Lungenbehandlung nach Finsen. Wratschebnaja Gac. Nr. 1 — 2. Conf. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 16. p. 573. 1911. Blumberg. 


Norman Bridge (4). Bei 17 Kranken mit Lungenaktinomykose, die 
in Los Angeles, Kalifornien, beobachtet wurden, liess sich eine Übertragung 
von Tier auf Mensch oder Mensch auf Mensch nicht nachweisen. Der 
meist vorhandene blutige Auswurf und der häufige schlechte Geruch deuten 
auf die Erkrankung hin. Der Organismus zeigt sich in sehr verschiedener 
Gestalt. Das aktiv infizierende Agens in den Geweben scheint das Stabseg¬ 
ment zu sein. Die Bouillon-Kulturmethode und die Gram-Färbung gaben bei 
den 17 Kranken immer positive Resultate, auch wenn der Fungus im Sputum 
mit blossem Auge nicht sichtbar war. Wenn weitere Beobachtungen diese 
Resultate bestätigen, so ist in den beiden Methoden ein sicheres Mittel der 
Frühdiagnose gegeben. Maass (New-York). 

E. M. von Eberts (7). Zur Anlage einer luftdichten Empyemdrainage 
macht Eberts mit einem trepanförmigen Messer einen runden Hautschnitt, 
durch den ein Stück Rippe mit Giglischer Säge entfernt wird. An dem 
Rohr sind ein mit Salbe zu bestreichender Filz und 2 Gummischilde. Die 
Befestigung der Schilde am Körper erfolgt mit Heftpflaster. Der Eiter fliesst 
in einen luftleer gepumpten Glasballon, der gewechselt werden kann, ohne den 
Verband abzunehmen. Maass (New-York). 

Erbrich (8). Hühnerknochen, ausgehustet nach Bronchoskopie; vor 
2 Jahren in Narkose aspirierter Zahn, mittelst Bronchoskop entfernt; 
Kürbiskern, entfernt mittelst Bronchoskop, nach vorausgehender Tracheo¬ 
tomie, Pleuritis und tödlicher Ausgang. A. Wertheim (Warschau). 

Green und Janeway (9). Bisher ist noch kein Fall vonKardiaresektion 
wegen Karzinom veröffentlicht, in dem der Kranke länger als 5 Tage gelebt 
hat. Wenn der Tod später als 48 Stunden nach der Operation eintrat, fand 
sich nicht drainierte purulente Pleuritis. An 50 Hunden ausgeführte Experi¬ 
mente ergeben ähnliche Resultate. Es kommt darauf an eine Methode zu 
finden, welche die Infektion verhütet und früh zu schützenden Adhäsionen 
führt. Tierexperimente sollten zu diesem Zweck folgendermassen angeordnet 
werden. Nach Vollendung der Operation wird ein Drain an die Anastomose 
gelegt, welches 24—48 Stunden liegen bleibt. Das Tier ist durch Medi¬ 
kamente ruhig und schmerzfrei zu halten. Der Kopf wird in eine positive 
Druckkammer gelegt, um Gelegenheit zur Bildung von Adhäsionen zu geben. 
Nach 12 Stunden wird doppelläufige Irrigation angewandt. Der positive 
Druck kann dann entfernt oder 12 Stunden fortgesetzt werden. 

John H. Jopson (10). Nach den bisherigen Erfahrungen hat keine der 
verschiedenen Differentialdruck-Methoden in der Lungenchirurgie einen wesent¬ 
lichen Vorzug vor den übrigen. Die grösste Gefahr liegt in der Infektion. 
Das Aufhören der Lungentätigkeit bei Pneumothorax hebt die Widerstands¬ 
kraft der Pleura gegen Infektion fast ganz auf durch Störung der Zirkulation. 
Strengste Asepsis, Schutz der Lunge gegen Verdunstung und Abkühlung, Ent- 
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leerung von Blut und Luft aus der Pleurahöhle sind in der Lungenchirurgie 
von grösster Wichtigkeit. Wenn demnach bei Lungenverletzungen die 
Blutung nicht steht und der Pneumothorax durch Aspiration nicht zu be¬ 
seitigen ist, besteht Indikation zur Thorakotomie. Die Stillung der Blutung 
erfolgt durch Naht oder Tamponade. Stark zerrissene Lungenteile können 
reseziert oder durch Annähen an die Thoraxwand offen behandelt werden. 
Drainage der Pleurahöhle ist nur indiziert, wenn Zeichen schwerer Infektion 
vorliegen. Vor Schluss der Pleurahöhle wird die Lunge durch Differential¬ 
druck ausgedehnt. Expektative Behandlung ergibt nach Garre 40°/o Mortalität 
und 50%, wenn es sich um innere Lungenzerreissung ohne andere Ver¬ 
letzungen handelt, auf Schusswunden entfallen 38%, auf Stichwunden 30% 
Mortalität. Stankey, welcher bei allen Stichwunden, die in den ersten 
12 Stunden zur Behandlung kommen, Thorakotomie und Naht empfiehlt, be¬ 
rechnet für dies Verfahren 30% Mortalität. Bei mehr konservativem Vor¬ 
gehen ergaben nach Berichten von Körte-Möller 48 Schusswunden 14,6% 
Mortalität und 19 Stichwunden keine Mortalität. Da gelegentlich bei sehr 
bedrohlichen Erscheinungen ohne Operation Heilung erfolgt, ist die Indi¬ 
kationsstellung ausserordentlich schwierig. Ausser primärer und sekundärer 
starker Blutung, primärem und sekundärem schwerem Pneumothorax er¬ 
fordern Empyem, Herz-, Perikard- und Zwerchfellverletzungen operatives Vor¬ 
gehen. Maass (New-York). 

Iwersen (11) hat mit dem proteolytischen Antiferment bei eiteriger 
Pleuritis und Perikarditis keine guten Resultate erzielt. Blumberg. 

Gestützt auf die Beobachtungen am Krankenmaterial des Obuchow- 
schen Hospitales rät Lawrow (15) beim chronischen Pleuraempyem, das der 
üblichen Therapie trotzt, vor der Thorakoplastik stets das Aspirationsver¬ 
fahren anzuwenden. Sollte nach dieser Methode dennoch keine Heilung er¬ 
zielt werden, so wird das Empyem jedenfalls bedeutend kleiner, und die 
Plastik dann weiter weniger eingreifend sein. Bei frischeren Fällen, wo die 
Veränderungen an der Pleura nicht so stark ausgesprochen sind, genügt die 
Sehe de sehe Operation (Lappenbildung aus der Kostalpleura interkostalen 
Mm. und Periost der Rippen). Ist das Empyem schon veraltet — die Pleura 
also stark verdickt, so müssen das parietale Blatt der Pleura, die Mm. inter- 
costale und das Periost im ganzen Umfange der Empyemhöhle reseziert werden. 
— Der Vorschlag von Jordan und Krause, die Methode Schedes mit der 
von Delorme zu kombinieren, ist sehr zweckmässig. — Bei der Thorako¬ 
plastik soll man zunächst 1—2 Rippen resezieren, um sich über die Grösse 
und Lage des Empyems ein Bild machen zu können, und dementsprechend 
dann den Lappen bilden. Blumberg. 

F. B. Lund (17). Die Methode von Lloyd infolge von Empyem ver¬ 
wachsene Lungen nur an den Rändern zu lösen ohne Entfernung der Schwarte 
von der Lunge selbst, führte nur in frischen Fällen wieder zur Ausdehnung 
der Lunge. Bei längerem Bestehen des kollabierten Zustandes ist die Schwarte 
von der ganzen Lunge von oben nach unten zu spalten und abzuziehen. 
Die Lunge dehnt sich schon während der Operation, wenn der Kranke hustet, 
vollständig aus. Von 7 so operierten Kranken starben 2, die wahrscheinlich 
auch bei anderen Eingriffen gestorben wären. Differentialdruck und Insuff- 
lation nach Melzer wurden bei den Operationen nicht angewandt. Durch 
Husten nach der Operation wird die Ausdehnung aufrecht erhalten. Die 
Röhren sind möglichst früh (vom 2. oder 3. Tage) zu entfernen. Bei frischen 
Erapyemfallen kommt es nicht auf luftdichtes Schliessen sondern auf Aus¬ 
giebigkeit der Drainage an. Die Erfahrungen mit der Drainage nach Thiersch 
waren schlechte. 

S. J. M el tzer (18). Zahlreiche Experimente mit intratrachealerInsufflation 
nach Meitzer haben ergeben, dass die Methode keine Gefahr sondern einen 
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Schutz für die Atmungsorgane darstellt. Es besteht ein fundamentaler 
Unterschied zwischen der Insufflation und den Differentialdruckmethoden. 
Letztere hatten nur die Lungen ausgedehnt und hängen bezüglich der At¬ 
mung von den aktiven Bewegungen des Zwerchfelles ab, während die Insuffla¬ 
tion auch bei Stillstand aller Atemmuskeln eine hinreichende Durchlüftung 
der Lungen zuwege bringt. Bei der Insufflation werden die Sicherheits¬ 

faktoren nicht so vollständig erschöpft wie beim Differentialdruck. Nach 
Unterbrechen des Verfahrens tritt in ersterem Falle nach l 1 2 —2 Minuten 

in letzterem nach l l 2 Minute Herzstillstand ein. Nach den Erfahrungen des 

Laboratoriums ist die Insufflation die ideale Methode für Ätheranästhesie, 
nicht für Chloroform. Eisberg berichtet über 125 und Feck über 32 
Operationen am Menschen unter Ätherinsufflation mit sehr günstigen 

Resultaten. Maass (New-York). 

Die zwei Fälle Poenaru-Caplescus (19) waren Verletzungen der 
Brusthöhle durch Revolverschuss. Perforation der rechten und linken Lunge, 
Pleuralblutung. In beiden Fällen Thorakotomie, in einem Naht der Lunge, 
im anderen bloss Tamponade, Genesung. Sto'ianoff (Varna). 

Poenaru-Caplescu (90) ist ein Verfechter der urgenten Operationen 
bei Lungen Verletzungen. Er ist gegen die Antisepsis, gegen pneumatische 
Kammern, gegen die Drainage und gegen die Pneumopexie bei frischen Ver¬ 
letzungen. Er empfehlt weite Eröffnung der Brust durch grosse Lappen. 
Naht nur mit Catgut Nr. 0. Von 22 Operationen 12 Genesungen. 

Sto 'ianoff (Varna). 

Sternberg (22) berichtet über einen Patienten mit Lungentuberkulose, 
bei dem der sich bildende Pneumothorax nicht in einen Pyopneumothorax 
überging, sondern gleich dem künstlich hervorgerufenen Pneumothorax günstig 
auf das Grundleiden einwirkte. Blumberg. 

Falcone (8a). Nach Meinung des Verf. kann die Meltzersche Me¬ 
thode ein wertvolles Hilfsmittel in den Fällen sein, in denen die Chirurgie 
schnell eingreifen muss, wie z. B. in den asphiktischen Formen, bei Narkose 
zwischen Fällen oder schnellen Eingriffen auf den Thorax. Als narkotisches 
Mittel ist sie vollständig beiseite zu lassen, und darf nur in Ausnahmsfällen 
zur Anwendung kommen; als Ergänzung der systematischen Thoraxchirurgie 
bedarf sie noch der Resultate und muss noch mit anderen Mitteln der Hypo- 
und Hyperpression verglichen werden, um ein entgültiges Urteil fällen zu 
können. Giani. 

De Francesco (8b) hält die Lungenabschälung nach Delorme für 
eine notwendige Ergänzung, eines jeden Eingußes bei totalem chronischen 
Empyema, im Verein mit der Entfernung der verdickten Rippenpleura. Folglich 
wäre die Bezeichnung Pleurectomia totalis, oder wenigstens wie Padula be¬ 
merkt, Pleurectomia corto-visceralis angebrachter. In diesem Sinne hat die 
Abtragung der Pleura gute Resultate geliefert. Bisweilen gelingt die Ab¬ 
lösung nicht, in diesem Falle darf man nicht darauf bestehen und es genügt 
die Thorakoplastik. 

Bei einem jungen Patienten, der an-totalem chronischem Emphysem litt 
infolge linker raeta-pneumonischer Eiterung, die mittelst Thorakotomie fünf 
Monate vorher geöffnet worden war, erzielte er Heilung durch Resektion der 
hinteren Thorax wand (V.—VIII. Rippe), Pleura inbegriffen und die Verlage¬ 
rung der Lunge gelang leicht. Nach Drainierung während einer Woche und 
nach einer zweiwöchentlichen Kur trat vollständige Heilung ein. 

Die Expansion auf der operierten Seite blieb etwas geringer als auf 
der rechten Seite, doch ist das Resultat gut und viel besser als jenes einer 
einfachen Thorakoplastik, die die Lunge eingeschlossen hält und grössere De¬ 
formitäten zurücklässt. Giani. 
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X. 

Erkrankungen des Herzens, des Herzbeutels, der Gefässe, 
der Brusthöhle und des Mediastinums. 


Referent: Bruno Bosse, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. *Abrams, Traitement des anövrismes aortiques. Presse med. 1911. Nr. 79. p. 785 
aus Brit. med. Journal 1911. July 8. p. 70. 

2. ^Alexander, Verbreitung der Herzbeutelverwachsung. Zeitschr. f. phys.-diät. Ther. 
1911. Bd. 15 und Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 16. p. 589. 

3. *A1 g 1 ave et M a h 6 , Abcds mddiastinal provoque par une carie dentaire. Arch. de 
storaatol. Nr. 8. (Ref.) Journal de mdd. et de chir. 1909 18 Cahier, p. 714. 

4. *Amblard, Sphygmomdtrie clinique. Prov. mdd. T. 23. Nr. 5. Ref. Zenlralbl. f. 
inn. Med. 1911. Nr. 30. p. 745. 

5. Anderson, Tear of the inferior vena cava, with survival for 9 hours. Lancet 1910. 
Sept. 24. p. 976. 

6. *d^Antona, Traumatische Rupturen der Aorta. Arch. per le scienze med. 1911. 
Nr. 4. Ref. Dtsch. Med.-Ztg. 1911. 51. p. 980. 

7. Apert, Hemothorax double mortel au ddbut d’une mdningite purulente. Sem. mdd 
1909. Nr. 10. p. 116. 

8. Arnold, The importance of the early detection of aneurysm of the aorta. The 
amer. journ. of the med. Scienc. 1908. Vol. 135. p. 515. 

9. ^Arnsperger, Zur Diagnostik der Aortensklerose. Dtsch. med.Wochenschr. 1911. 
Nr. 23. p. 1102. 

10. *Aubaret et Vincens, Constitution anatomique du tronc coeliaque. Journal de 
mdd. de Bord. 1910. Nr. 40. p. 645. 

11. Aubert, Andvrysme de la partie terminale de l’aorte. Rev. de chir. 1910. Nr. 6. 
p. 1147. 

12. *Auffermann, Das zirkumskripte Aneurysma der Koronararterien des Herzens. 
Diss. Kiel 1908. 

13. Authier et de Teyssieu, Andvrysme de l’aorte rompu dans la pldvre etc. 
Journal de mdd. de Bord. 1911. Nr. 3. p. 42. 

14. — Ouvertüre dans le poumon d’un andvrysme de l’aorte. Journal de mdd. de Bord. 
1911. Nr. 8. p. 121. 

15. *Aviraguet, Addnopathie trachdobronchique et hypertrophie du thymus. Arch. 
gdndr. de mdd. 1911. Mai. p. 308 und Presse mdd. 1911. Nr. 26 p. 263. 

16. Ax hausen, Chirurgische Behandlung der Herzkrankheiten. Fortschr. d. Med. 1910. 
Nr. 31. p. 961. 

17. *Baginsky, Pericarditis adhaesiva. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 40. p. 1864. 

18. *B a r b i e r, Endocardite tuberculeuse. Soc. de ped. Paris 1908. 18 Fdvr. Ref. Presse 
mdd. 1908. Nr. 16. 

19. B a r i d, Des injections intramusculaires de strophantine au point de vue thdrapeutique. 
Sem. med. 1909. Nr. 23. p. 275. 

20. Barjou et Florence, Double andvrysme de l’aorte thoracique. Lyon mdd. 1909. 
Nr. 50. p. 1034. 

21. *Barjou et Gatd, Dextrocardie acquise consdcutive ä une dilatation bronchique 
droite prddorainant au sommet. Lyon mdd. 1911. Nr. 27. p. 3. 

22. Basch, Beitrag zur Physiologie und Pathologie der Thymus. Jahrb. f. Kinderh. 
Bd. 68. Nr. 6. 1908. 

23. *— Beziehung der Thymus zura Nervensystem. Monatsschr. f. Kinderh. März 1909. 
Bd. 7. Nr. 12. p. 733. 

24. *— Thymusexstirpation beim jungen Huhn. Monatsschr. f. Kinderh. 1908. Bd. 7. H. 9. 

25. *— und Rohn, Zum physikalischen Nachweis der Thymus. Dtsch. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 40. p. 1843. 
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26. *B a s c o u 1, Les traitements chirurgicaux des symphyses du pdricarde: 1’Operation de 
Brauer. Thöse Montpellier 1911. Ref. Arch. prov. de chir. 1911. Nr. 7. p. 428. 

27. *ß a s k i n, Haemo-pericardium associated with Syphilis. Lancet 1908. Nr. 4406. 

28. *Bassett-Smith, Aneurysm of the heart due to syphilitic gummata. Brit. med. 
Journal 1908. Nr. 2493. 

29. *B a o d e t, Plaie du coeur. Suture imm4diate. Bull, et möm. de la Soc. de cbir. de 
Paris 1909. Nr. 33. p. 1127. Nr. 34. p. 1145. 

30. — Plaie de l’estomac et du diaphragme par balle de revolver. Laparotomie sous- 
costale gauche. Section et relövement en masse du rebord thoracique infdrieur gaucbe. 
Sutures des plaies stomacale et diapbragmatique. Gudrison. Rev. de cbir. 1911. Nr. 3. 
p. 382. Soc. de chir. 1911. Nr. 5. p. 157. 

31. ’Bäumler, Das Krankbeitsbild der reinen chronischen sog. Wandendokarditis etc. 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 103. 1—2. p. 1. 

32. — Symptomlos verlaufener Verschluss der linken Earotis und erhebliche Verengerung 
beider Aa. subclav. Münch, med. Wochenschr. 1910. Nr. 31. p. 1625. 

33. Bau r, L’hippocratisme dans les affections cardio-vasculaires. Presse möd. 1911. Nr. 46. 
p. 492. 

34. BdclöreetPigache, Action des rayons de Roentgen sur les corpuscules de 
Hassall. Bull, et mdm. de la Soc. anat de Paris 1911. Nr. 1. p. 47. 

35. Bäjan et Cohn, Sur la ligature de la veine cave inferieure. Etüde experimentale. 
Rev. de chir. 1911. Nr. 3. p 302. 

36. *B erlin er, Ein Fall von Agenesie des Ober- und Mittellappens der rechten Lunge 
mit Dextroversio cordis. Wiener med. Wochenschr. 1909. Nr. 25. p. 1424. 

37. Bert in, Asphyxie mortelle d’origine thymique. Presse med. 1911. Nr. 17. p. 157. 

38. *Bien, Akzessorische Thvmuslappen im Trigonum caroticum. Anat. Anz. Bd. 31. 
Ref. Monatsschr. f. Kinderh. 1908. Nr. 3. 

39. B i e r m a n n, Ein Fall von Aortitis und Arteriitis peripherica obliterans e lue here- 
ditaria tarda. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 9. p. 484. 

40. *Bircher, Chirurgie des Thorax. (Obersichtsreferat.) Med. Klinik 1911. Nr. 22. 
p. 857. 

41. *B i t o t et M o u t a 1 i e r, Andvrysme de la portion descendante de l’aorte ayant usd 
les corps vertebraux, et ayant de ce fait realisö Je syndrome Pottique. Journal de 
mdd. de Bord. 1911. Nr. 32. p. 506. 

42. B 1 a n d-S u 11 o n, Treatment of injuries of the heart. Brit. med. Journ. 1910. May 28. 
p. 1273. 

43. *B leck wenn, Zwei seltene Herzverletzungen. Dies. Göttingen. Mai—Aug. 1908. 

44. *Boinet, Abaissement, ddviation et latdrotorsion du larynx, comme signe d’anöv- 
rysme de la crosse aortique. Acad. de mäd. 1911. Nr. 22. p. 631. 

45. *— Andvrismes de l’aorte. Acad. de mdd. 1908. Nr. 23, 26, 36. 

46. *Boldt, Aortenstenose — Unfallsfolge? Med. Klinik 1911. Nr. 20. p. 788. 

47. *Boljarski, Ein Fall von Schnittstichwunde des Herzens, Naht, Heilung. Russki 
Wratsch. 1911. Nr. 5. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 22. p. 787. 

48. *B o n d i und Müller, Befunde bei experimenteller Trikuspidalinsuffizienz. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 28. p. 1011. 

49. B o n d y, Aortenaneurysma im Zwerchfellschlitz. Wien. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 27. 

p. 1018. 

50. $ ßonnefoy, Quelques considdrations sur rorthodiagraphie. Diapositif simple d’ortho- 
diagraphie. These Lyon 1911. Ref. Arch. prov. de chir. 1911. Nr. 7. p. 428. 

51. B o n n e t, Mort presque subito. Hypertrophie du tbymus. Lyon mdd. 1909. Nr. 7. 
p. 337. 

52. "Bordet, Etat actuel de Tdlectrocardiographie. Arch. gdndr. de mdd. 1911. Juin. 

p. 879. 

53. ’Boulard, Les plaies‘träumatiques du canal thoracique. Thdse Paris 1911. Ref. 
Arch. prov. de cbir. 1911. Nr. 10. p. 621. 

54. Bourdillon, Etüde sur la thymus. (Disk.) Rev. mdd. de la Suisse rom. 1911. 
Nr. 1. p. 55. 

55. Boxwell, Abscess of the heart Lancet 1910. June 4. p. 1539. 

56. Brauer, Indikation der Kardiolysis. Münch, med. Wochenschr. 1910. Nr. 34. p. 1812. 

57. *— Vor 3 Jahren ausgeführte Kardiolyse. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 48. 
p. 2585. 

58. *B r e t et R o u b i e r, Sur un andvrysme de la base du ventricule gauche coYncidant 
avec une endocardite paridtale subaigue. Arch. des mal. du coeur etc. T. 3. p. 545. 
Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 1911. Nr. 28. p. 694. 

59. Brewster and Robinson, Operative treatment of wounds of the heart. Ann. 
of sorg. March 1911. 

60. *B r i a n, Ectopie cardiaque compldte chez un nouveau-ne. Soc. de Pöd. 15 Mars 
1910. Ref. Presse mdd. 1910. Nr. 25. p. 218. 
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61. Broadbent etc., Diskussion über Perikarditis. Brit. med. Journal 1910. March 12. 

p. 633. 

62. — Cervical ribs diagnosed as an innominate aneurysm. Lancet 1909. Sept. 11. p. 783. 

63. Brockbank, Aneurysm of the aorta. Med. Chron. 1909. April—May 

64. Burchardt, Neuer Orthodiagraph. Dtsch. militärärztl. Zeitschr. 1910. Nr. 23. p. 897. 

65. *C a ck o wi c, v., Über direkte Massage des Herzens als Mittel zur Wiederbelebung. 
Arch. f. Chir. Bd 88. p. 917. 

66. *Cade et Murard, Rupture spontande de l’aorte. Soc. mdd. höp. Lyon 15 mars 1910. 
Lyon med. 1910. Nr. 21. p. 1093. 

67. *Canaguier, Andvrysme du tronc artdriel brachiocdphalique. Journ. de mdd. de 
Bord. 1908. Nr. 39. 

68. *0 an dl er, Heart in wbich a needle was firmely imbedded in the intraventricular 
septum. Brit. med. Journ. 1911. April 22. Suppl. p. 192. 

69. *Cantas, Chirurgie du coeur. Lyon med. 1908. Nr. 45. 

70. * C a p e 11 e, Beziehungen der Thymus zum Morbus Basedowii. Dtsch. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 38. p. 1771. 

71. *Capelle und Bayer, Thymektomie bei Basedow. Beziehungen der Thymus zum 
Basedow. Bruns’ Beitr. Bd. 72. 1. 

72. •Carbyll, Thymusdrüse und Status lymphaticus. Guy’s hosp. reports. Vol. 64. 
London 1910. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 1911. Nr. 28. p. 704. 

73. *Caro, Digitalis und Herzhypertrophie. Inaug.-Diss. 1910. Berlin. Ref. Zentralbl. f. 
inn. Med. 1911. Nr. 29. p. 728. 

74. * Cassel, Ein Fall von Cyanosis congenita bei einer Frau von 35 Jahren. Berlin, 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 29. p. 1346. 

75. *Cattle, Difficulties in the diagnosis of mediastinal tumours. Brit. med. Journ. 1908. 
Nr. 2462. 

76. *Celles et Jeanneney, Rupture d’un andvrysme de l’aorte abdominale dans le 
jdjunum. Journ. de mdd. de Bord. 1911. Nr. 20. p. 315. 

77. Chalier et Vincent, Andvrysme de l’aorte thoracique descendante chez un tabique. 
Lyon med. 1909. Nr. 1. p. 22. 

78. *ChastenetdeGery, Plaie du coeur. Mort operatoi re. Rev. de chir. 1908. Nr. 10. 

79. *Chatelin, Spasme de la glotte et tdtanie coincidant avec une hypertrophie du 
thymus. Presse mdd. 1911. Nr. 36. p. 372. 

,80. Chauffard, Du traitement des affections du c<Bur par les injections de strophantine. 
Sem. mdd. 1909. Nr. 14. p. 167. 

81. Cheatle, Status lymphaticus. Brit. med. Journ. 1910. April 9. Suppl. p. 157. 

82. * Christen, Kritische Randbemerkungen zu der Schu 1 th essschen „Sphygmometrie". 
Korrespondenzbl. f. Schw. Ärzte. 1911. Nr. 19. p. 663. 

83. *Clarac et Huc, Andvrysme diffus par rupture de andvrysme de l’aorte abdominale. 
Soc. anat. 1911. Nr. 4. p. 259. 

84. *Clerc, Nebennieren- und Hypophysistherapie bei Insuffizienz des Herzens. Progrds 
mdd. 1910. Nr. 52. p. 692. Ref. Fortschr. d. Med. 1911. Nr. 23. p. 540. 

85. *Clunet et Raulot-Lapointe, Ectasies syphilitiques de l’aorte. Partienlaritds 
rdvdldes par la radiographie et confirmdes par rexamen anatomiques. Soc. Radiolog. 
8 mars 1910. Ref. Presse mdd. 1910. Nr. 24. p. 206. 

86. *Cluzet et Lyonnet, Andvrysme de l’aorte. Radiographie. Lyonradd. 1911. Nr. 48. 
p. 1179. 

87. "Cluzetet. Rebattu, L’dlectrocardiograrame dans les arythmies. Lyon mdd. 1911. 
Nr. 45. p. 974. 

88. *— L’dlectrocardiogramme dans les pouls lents et ralentis. Lyon mdd. 1911. Nr. 4L 
p. 738. 

89. *Corin, Ruptures traumatiques du coeur. Presse mdd. 1911. Nr. 59. p. 612. 

90. *Cremieu, Endocardite infectieuse suraiguö. Lyon mdd. 1910. Nr. 88. p. 459. 

91. *— Andvrysme de l’aorte descendante ayant dissdqud la paroi de Toesophage. Soc. 
med. des höpit. Lyon 1908. Lyon med. 1908. Nr. 21. 

92. *Cun6o, Ligature du tronc brachio-cdphalique pour un andvrysme de la portion 
ascendante de la crosse aortique. Amdlioration considdrabld des troubles fonctionnels. 
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Wochenschr. 1909. Nr. 12. p. 626., s. auch Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 1909. 
Bd. 37. 1. p. 23. 

241. *— Morphologie und Morphogenie der Menschenthymus. Anat. Hefte 43. 1. Eef. 
Dtsch. Medizinalztg. 1911. Nr. 38. p. 741. 

242. *von Hansemann, Präparate von geheiltem Aneurysma dissecans. Berl. klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 42. p. 1908. 

243. *Hans8en, Perikardiozentese bei tuberkulöser Perikarditis. Norks Mag. f. Läge- 
videnskaben. 1910. Ref. Dtsch. Medizinalzt. 1911. Nr. 50. p. 965. 

244. *Hartmann, Unterbindung der Cava inferior wegen puerperaler Pyaemie. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 711. 

245. Hat eher und Bailey, Tincture of strophantu* and Strophantin. Journ. of the 
araer. aas. 1909. Bd. 52. 1. p. 5. 

246. Hauptmann, Kongenitale Bildungsanomalie der Arteria carotis und Subclavia 
sinistra. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 22. p. 1187. 

247. *Hayward, Aneurysm. of the aorta. Brit. med. Journ. 1911. April 8. p. 814. 

248. *Hegler, Technik und klinische Bedeutung der Elektrokardiographie. Münch, med. 
Wochenschr. 1912. Nr. 8. p. 443. 

249. ’Heile, Über Erfahrungen bei intrathorakalen Operationen unter Druckdifferenz. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 48. p 2184. Disk, ebenda 1911. Nr. 49. p. 2230. 

250. *— Über Schussverletzung der V. pulmonalis des linken Unterlappens und Heilung 
durch Unterbindung. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 52. p. 2336. u. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 28. p. 1530. 

251. *H eitler, Die Lokalisation der Herztöne. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 24. 

252. — Herzstörungen durch Reizung des Perikards. Med. Klin. 1910. p. 974. Ref. Ztrlbl. 
f. Chir. 1910. p. 1008. Nr. 30. 

253. *Henrijean, Etüde des analeptiques du coeur. Presse mdd. 1911. Nr. 4. p. 39. 

254. *Herxheimer, Herz- und Gefässpräparate. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 27. 
p. 1253. 

255. *— Zirkumskriptes Aneurysma der Aorta ascendens mit daneben liegendem Aneurysma 
dissecans mit offenem feinem Verbindungskanal. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 51. 
p. 2330. 

256. Zirkumskriptes Aneurysma des Anfangsteiles der Aorta. Berl. klin. Wochenschr. 

1911. Nr. 41. p. 1867. 

257. *— Tuberkulös-fibrinöse Perikarditis. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 41. p. 1867. 

258. *Herz, Über Digitalisleim (Gelina Digitalis). Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 23. 

p. 821. 

259. *— Plötzliche Zufälle der Herzkranken und die erste Hilfe. Wien. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 21. p. 1357. 

260. *Hess, Tuberkulöse Herzbeutelverwachsung im Kindesalter. Monatsschr. f. Kinderh. 
1908. Bd. 6. H. 12. 

261. Hesse, Mitteilungen zur Demonstration geheilter Stich Verletzungen des Herzens. 
Dtsch. Chir. Kongr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 19. p. 1043 u. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. Nr. 29. (p. 66 ) 

262. — Bericht über Naht eines Herzschusses. Berl. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 6. 

263. •— 21 operativ behandelte Herzverletzungen. Bruns* Beitr. Bd. 75. H. 3. 

264. — Die Fernresultate nach Herznaht. Russ. chir. Arch. 1911. H. 5. p. 797. 

265. *Heuser, Die schräge Durchleuchtung des Thorax mit Röntgenstrahlen in einer 
Position von 150°. Inaug.-Diss. Leipzig 1910. 

266. Hewlett and Clark, The Symptoms of descending thoracic aneurysm. The amer. 
journ. of the med. scienc. 1909. Bd. 137. H. 6. p. 792. 

267. *Heydner, Über Digalenvergiftung. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 28. 
p. 1511. 

268. *Heyerdahl, Orthodiagraphische Herzmessungen bei gesunden Soldaten. Norsk 
Tidsskrift for Militärmedicin Nr. 5. 1910. Christiania. Ref. Der Militärarzt 1911. Nr. 
14. Beil, zu Nr. 30 der Wien. med. Wochenschr. 
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269. *Hill, Treatment of wounds of the heart. (Three cases of wounds of the heart.) 
Med. Record. Sept. 19. 1908. Ref. Med. Chronicle. Dec. 1908 und Med. Press. 
Oct. 21. 

270. "“Hirsch. Herzmuskelerkrankungen. Übersichtsreferat. 1907—1911. Berl. klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 41. p. 1849. 

271. *Hochhaus, Zur Diagnose des plötzlichen Verschlusses der Kranzarterien des 
Herzens. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 45. 

272. Hochsinger, Ein Fall von Stridor thymicus congenitalis. Wien. med. Woch. 1910. 
Nr. 33. p. 1922. 

273. "von Hoesslin, Mediastinaltumoren. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. 
p. 113. 

274. ’Hofbauer, Fötus im sechten Lunarmonat mit Ascites infolge einer Synechie der 
Perikards. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 24. p. 1147 und Nr. 33. p. 1539. 

275. Hoffmann, Vorstellung eines Falles von Aneurysma der absteigenden Aorta. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 9. p. 488. 

276. *— Ein F'all von Mitralinsuffizienz, hervorgerufen durch einen Tumor im linken 
Vorhof. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 51. p. 2775. 

277. *Hoke, Demonstration von Elektrokardiogrammen. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 36. p. 1679 und Prag. med. Wochenschr. 1911. Nr. 8. p. 105 und Nr. 12. p. 149. 

278. * — Elektrokardiogramm beim Situs inversus viscerum totalis. Dtsch. med. Woch. 
1911. Nr. 36. p. 1680 und Prag. med. Wochenschr. 1911. Nr. 10. p. 133. 

279. "Holzhausen, Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der septischen Endokarditis. 
Inaug.-Diss. Leipzig. 1911. 

280. Horand, Hernie diaphragmatique du nouveau-nd. Lyon mdd. 1910. Nr. 51. p. 1038. 

281. "Houzel, Plaie auriculo-ventriculaire du coeur gauche. Suture, rdanimation, massage, 
survie de 17 heures. Gaz. des Höpit. 1911. Nr. 3. p. 32. 

282. "Huismans, Zwei Fälle von mechanischem Thymustod. Berl. klin. Wochenschr. 
1908. Nr. 45. 

283. "Htinerfauth, Beiträge zur Rumpfseben Herzbehandlung mit hochfrequenten 
oszillierenden Strömen. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 21. p. 1127. 

284. *Hunziker, Acardiacus amorphus. Hegars Beitr. Bd. 11. 

285. "Huon et Conor, Echinococcose primitive du coeur chez le boeuf. Soc. de biol. 1909. 
Nr. 8. p. 361. 

286. Jacob, Aneurysm of the ascending aorta; hoarseness the only clinical Symptom. 
Brit. med. Journ. 1910. March 26. p. 755. 

287. — Un cas de pdricardite tuberculeuse ä grand öpanchement sdro-hdmatique traitö par 
la pöricardiotomie sans drainage. Gudrison. Soc. de Chir. 1911. Nr. 8. p. 247 u. ftev. 
de Chir. 1911. Nr. 4. p. 490. 

288. *— und Chavigny, Tuberkulöse Perikarditis. Rev. de möd. 1911. Nr. 7. Ref. 
Dtsch. Medizinalztg. 1911. Nr. 50. p. 964. 

289. *Jacq, Etüde d’un cas de symphyse mödiastino-pericardique, traite chirurgicalement. 
Thöse Paris. 1911. Ref. Arch. prov. de chir. 1911. Nr. 7. p 427. 

290. Jakimiak, Über Zwerchfellwunden. Medyc. i. Krön. lek. 1911. Nr. 33—35 (pol¬ 
nisch). 

291. *Jaucke, Stauung mit sekundärem Hautödem und Zyanose im gesamten Abfluss¬ 
gebiet der Vena cava supetior durch ein mit der Vene verwachsenes Aneurysma der 
Aorta ascendens. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. p. 823. 

292. *Jeandelize, Lucien, Parisot, Modifications du poids du thymus aprös la 
thyroldectomie chez de lapin. Soc. de biol. 1909. Nr. 20. p. 941. 

293. *Jenckel y Stauungsblutungen nach Rumpfkompression. Münch, med. Woch. 1911. 
Nr. 40. p. 2139. 

294. "“Joanin, De la valeur thörapeutique des poudres de digitale du commerce döter- 
mination de leur valeur toxique. Rev. de thörapeutique möd.-chir. T. 78. Nr. 2. Ref. 
Ztrlbl. f. inn. Med. 1911. Nr. 28. p. 708. 

295. Jones and Benians, A case of multiple aneurysms of the aortic arch and thoracic 
aorta. Lancet 1909. July 3. p. 8. 

296. Josuö et Paillard, Symphyse cardiaque. Gaz. des Höp. 1909. Nr. 13. p. 151. 

297. Isler, Fibröse Polyserositis (Morbus Bamber ger) und ihre chirurgische Behandlung. 
Ztrlbl. f. die Grenzgeb. Bd. 12. H. 18. p. 697, 19. p. 732, 20. p. 784, 21. p. 819. 

298. Jurasz, Erfolgreiche direkte Herzmassage bei Narkosenscheintod. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 2. p. 83. 

299. *Kacb, Über einen Fall von Thymustod. Inaug.-Diss. München. 1911. 

300. *Kahn, Anormale Kammerelektrogramme. Prag. med. Wochenschr. 1911. Nr. 12. 
p. 155. 

301. "“Kaleff, Über Lues und Aneurysma der Aorta. Tnaug.-Dissert. Berlin 1910. 

302. "“Kanter, Stich Verletzungen der Herzens. Inaug.-Dissert. Berlin 1911. 

303. *Kasztan, Beiträge zur Kenntnis der Gefässwirkung des Strophanthins. Inaug.- 
Dissert. Heidelberg 1910. 
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304. *Kerl, Doppeltes Aortenaneurysma. Wiener klin. Wocbenschr. 1911. Nr. 37. p. 1322. 

305. *Kidd, Some mediastinal affections. Lancet 1911. 4 March, p. 561. 

306. *Kirschner, Nierentumor (Grawitz), bis ins Herz fortgewuchert Berliner klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 39. p. 1746. 

307. *Klose, Neuere Thymusforschungen. Archiv f. Kinderheilk. Bd. 55. H. 1. Ref. Zeit¬ 
schrift f. orthopäd. Chir. Bd, 28. 1—2. p. 274. 

308. *Klose und Vogt, Klinik und Biologie der Thymus. Beziehungen zu Knochen- und 
Nervensystem. Bruns Beitr. Bd. 69. 1. 

309. *Kluge, Unterbindung der Vena anonyma. Dtach. Zeitschr. f. Chir. Bd. 111. 4—6. 
p. 607. 

310. *Kob, Seltener Fall von Mischinfektionen des Perikards und der Lymphdrüsen 
(Sepsis und Tuberkulose.) Monatschr. f. Kinderheilk. 1908. Bd. 6. 12 aus Charitd 
Annalen. 1907. p. 120. 

311. *Koch, Zur Frage des Status thymolymphaticus. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 23. p. 1077. 

312. *Kohn and Kessel, The function of the sino-auricular node. Arch. of int. med. 

1911. Febr. Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1911. Nr. 28. p. 691. 

313. *Kohts, Unterbindung der Vena cava. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 14. p. 500. 

314. ^Koltschin, Ein Fall von Stichschnittwunde des Herzens. Chirurgia. 1911. Nr. 177 

p. 245. 

315. *König, Zur Wahl der Methode der Freilegung des Herzens zur Naht. Dt Zeitschr. f. 
Chir. 1911. Bd. 112. 4-6. p. 490. 

316. Kotschenreuther, Seltener Fall von Herz Verletzung. Dtsch. med. Wochenschr. 
1908. Nr. 51. 

317. *Krabbel, Zur Kasuistik der Aorta angusta. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 23. 
p. 1077. 

318. *Kraus, Form des Elektrokardiogrammes. Allg. med. Zentralztg. 1911. Nr. 21. p. 290. 

319. Krenzfuchs, Symptomatologie und Häufigkeit der intrathorakischen Struma. Mtlnch. 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 1. p. 23. 

320. Krüger, Intrathorakale Strumen. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 11. p. 600. 

321. Kugel, Herzruptur. Prager med. Wochenschr. 1909. Nr. 21. p. 803. 

322. *Kuhnreuther, Herzschussverletzung mit Einheilung des Projektils. Dissert. 
Heidelberg. 1911. 

323. *Külbs, Experimentelle Untersuchungen über Herz und Trauma mit Demonstration. 
Münch, med. Wochenschr. 1908. Nr. 43. 

324. — Herz und Trauma. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 1909. Bd. 19. H. 4. p. 678. 

325. *Kümmell, Aortennaht. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 51. p. 2404. 

326. Küpferle, Mediastinalerkrankungen im Röntgenbilde. Münch, med. Wochenschr. 

1910. Nr. 44. p. 2323. 

327. *Lambour, Sur la mddistinite chronique chez l’enfant. These Paris 1911. 

328. *Landouzy et Loederich, Malformation cardiaque et Hypoplasie aortique chez un 
enfant nd ä terme. Ref. in Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 6. H. 12. 

329. *Lardennoi8 et Okinczyc, Vdritable terra inaison de l’artöre mdsenterique 
supdrieure. Bull, et mdm. de la Soc. anat. 1910. Nr. 1. p. 13. 

330. Laubry et Parvu, La rdaction de Wassermann dans les andvrysmes de l'aorte. 
Sem. mdd. 1909. Nr. 20. p. 239 aus Soc. de biol. 1909. Nr. 16. p. 750. 

331. *Laude, Homicide. Plaie de l’aorte par coup de couteau Journ. de mdd. de Bord. 
1908. Nr. 8. 

332. •— Gas de mort subite par andvrysme partiel du coeur. Journ. de mdd. de Bord. 
1908. Nr. 47. 

333. *— et Balard, Sur un grand traumatisme par une rone de charrette: fractures 
multiples de cötes; rupture du coeur, fracture du bassin. Journ. de mdd. de Bord, 

1911. Nr. 3. p. 43. 

334. *— Rupture du coeur par contusion du thorax. Journ. de mdd. de Bord. 1911. 
Nr. 1. p. 6 

335. *Lautier et Parouty, Rupture spontande du coeur. Journ. de mdd.de Bord. 1910. 
Nr. 6. p. 88. 

336. Lavoine, Andvrisme de l’aorte. Gaz. des hop. 1909. Nr. 145. p. 1829. 

337. *Leeper, Aneurysm of the heart. Brit med Journ. 1911. Febr. 11. p. 307. 

338. Le j ars, Plaies du poumon et du pdricarde; thoracotomie immddiate; sutures; gudrison. 
Sem. mdd. 1909. Nr. 18. p. 213. 

339. Le Lorier, Enfant exomphale. Hernie diapbragmatique. Bride cardio-paridto- 
abdominale. Bull, et mdm. de la Soc. anat de Paris 1911. Nr. 1. p. 55. 

340. *Lenk, Akute Leukämie und Diabetes insipidus bei Status thymico-hypoplasticus. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 31. p. 1130. 

341. Lenormant, Le traitement de l’emphysöme mediastinal traumatique. Presse med. 
1911. Nr. 28. p. 286. 
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342. *Lenz, Ein Beitrag zur Diagnose des offenen Ductus Botalli. Inaug.-Dissert. Königs¬ 
berg 1910. 

343. *Lenzmann, Kolossales Aneurysma der absteigenden Aorta. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 28. p. 1529. 

344. *Leriche et Cotte, Cardiolyse. Lyon chirurg. 1 Oct. 1909. Ref. Journ. de möd. et 
de cbir. 1910. Nr. 3. p. 108. 

345. *Lesieur,Fromentet Cremiew, Coöxistence d’une communication interauriculaire 
et d’une anomalie de la valvule de Thöbösiws; essai d’explication par l’embryologie. 
Arch. des malad, du coeur. etc. J. 3. p. 705. Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1911. Nr. 28. 
p. 695. 

346. Leuret, Symphyse cardiaque traitöe par la thoracectomie. Rev. de chir. 1911. Nr. 2. 
p. 243. 

347. *Levy, Präparat von Aneurysma der Aorta descendens. Münch, med. Wochenschr. 

1908. Nr. 37. 

348. 'Levy-Dorn, Zur Röntgenuntersuchung des Herzens. Med. Klin. 1911. Nr.28. p. 1083. 

349. — Zur Herzuntersuchung mit Röntgenstrahlen. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 15. p. 818. 

350. *— Kalkplatten in der Aorta, im Perikard. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. 
p. 982. 

351. *Lewis, Elektrokardiograms. Brit. med. Journ. 1911. April 15. p. 871. 

352. Lichtenstern, Fall von Lymphosarkomatose mit Kompression der Vena cava 
superior und rascher Rückbildung der Schwellungen unter Arsen-Röntgen-Behandlung. 
Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 8. p. 519. 

353. *Liek, Rezente Aortitis luetica im Röntgenbilde. Fortschr. a. d. Gebiet der Röntgen¬ 
strahlen. Bd. 17. H. 1. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1035. 

354. *Lilienstein, Über die akustischen Besonderheiten der Herztöne (Ein neuer Herz- 
kontroliapparat.) Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 29. p. 1561. 

355. *— Demonstration des von ihm konstruierten Herzkontiollapparates. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 42. p. 2237 und Berliner klin. Wochenschr. 1912. Nr. 18. p. 853. 

356. *Lindsay, Un common type of common diseases. Aneurysm. Med. Press 1909. 
24 Febr. 

357. Link, Die Klinik der primären Neubildungen des Herzens. Zeitschr. f. klin. Med. 

1909. Bd. 67. 4. p. 272. 

358. Linow, Zur Beurteilung des Zusammenhanges von Herzmuskelerkrankungen mit 
Sepsis. Monatsschr. f. Unfallh. 1909. Nr. 11. 

359. *Lombart, Symphyse tuberculeuse du pöricarde. Thöse Paris 1910. Arch. prov. de 
chir. 1910. Nr. 5. p. 301. 

360. *Longcope, The association of aortie insufficiency with syphilitic aortitis. Bull, 
of the Ayer clinic. laborat. 1910. Nr. 6. Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1911. Nr. 28. 
p. 698. 

361. *— and Mc Clintock, The effect of permanent constriction of the splanchnic 
arteries and the association of cardiac hypertrophy with arteriosclerosi9. Arch. of 
int. med. 1910. Oct. 15. Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1911. Nr. 28. p. 696. 

362. Lovett, Ulceration into aorta due to foreign body in oesophagus. Brit. med. Journ. 

1909. Mai 1. p. 1064. 

363. *Löw, Zur Frage der Blutbildung in der menschlichen Thymus. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 12. p. 418. 

364. Lucieu et Parisot, Le röle du thymus dans certains etats patbologiques etc. Gaz. 
des Hop. 1910. Nr. 46. p. 647. 

365. *— Modifications du poids de la thyrolde aprös la thymectomie. Soc. de bioL 1909. 
Nr. 9. p. 406. 

366. *Luksch, Operativ geheilte Herzverletzurig.) Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 8. 
p. 297. 

367. Lumsden and de Wheeler, Coeliac axis aneurysm. Brit. med. Journ. Jan. 7. 
1911. p. 19. 

368. Lundemark, Ein Beitrag zur Chirurgie des Perikardiums. Nord. med. ark. Fest¬ 
band für John Berg. 1911. Bd. I. Nr. 11. 

369. "Lutz, Primäre Aktinomykose des Herzens und des Herzbeutels. Dissert. München 

1910. 

370. *Macintyre, Large thymus: sudden death. Brit. med. Journ. 1908. Nr. 2475. 

371. Mac Lennan, Etüde experimentale sur les fonctions de la glande thymique. Gaz. 

des höp. 1909. Nr. 98. p. 1235. Ref. aus the Glasg med. Journ. Aug. 1908. 

372. Mac Nalty, Boy, aged 15, with thoracic aneurysm. Brit. med. Journ. Nov. 20. 

p. 1470. 

373. *Magenau, Herznaht wegen Schussverletzung. Bruns Beitr. Bd. 69. H. 3. 

374. 'Mager, Aneurysma aortae, die Rippen usurierend und die rechte Bru9twand faust¬ 

gross vorwölbend. W assermann positiv. Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 7. p. 261. 
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375. *M&gnanon, Fremdkörper im Herzen. Sektionsbefund. Lyon inöd. 1911. Nr. 22. 
p. 985. Ref. Dtsch. Medizinalzeitung 1911. Nr. 48. p. 923. 

376. *M&ir, Enlarged tbymus and sudden death. Med. Cbron. 1911. Jan. p. 203. 

877. *Makah&shi, Mediastinalsarkom. Dissert. München. 1910. 

378. *Malow, Zur Kasuistik der Herzverletzungen. Chirurgia 1911. Nr. 169. p. 28. 

379. Marfan, Pathologie du thymus. Arch. de möd. des enf., nov. 10. Ref. Arch. gön. 
de inöd. Fövr. 1911. p. 87. 

380. *Martin du MaquyetBardou, Cas de dextrocardie. Journ. de möd. de Bord. 

1910. Nr. 37. p. 596. 

381. *Mathieson, Perforation of aorta and oesophagus by needle. Brit. med. Journ. 1910. 
March. 5. p. 573. 

382. *Mattes, Verschluss beider Hohlvenen. Dissert. Freiburg 1911. 

383. *M&tti, Demonstrationen zur Wirkung experimenteller Ausschaltung der Thymus. 
Korresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1911. Nr. 9. p. 3U3. 

384. Mauclaire, Quelques röflexions sur la Chirurgie du coeur etc. Gaz. des höp. 1910. 
Nr. 45. p. 633. 

3 Q 5. — Chirurgie du coeur. Gaz. des höp. 1910. Nr. 45. p. 633. 

386. *Mauriap, Anövrysme de l’aorte. Journ. de möd. de Bord. 1909. Nr. 25. p. 392. 

387. ‘Mayer, Diagnose der Mediastinaltumoren. Dissert. München. 1911. 

388. *Mc Kenzie, Interdependance of circulation and respiration. Brit. med. Journ. 1911. 
April 22. p. 927. 

389. *Mediastin antörieur empyöme de. (Disc.) Soc. möd. milit. fran<?. 16 Juin 1910. Presse 
med. 1910. Nr. 51. p. 484. 

390. *Mercier-Bellevue. Mme., Pöricardite ä öpanchement considörable. Ponction. 
Guörison. Journ. de möd. de Bord. 1911. Nr. 52. p. 822. 

391. *Merle, Tuberculosis pulmonum traumatica. Thöse Paris 1911. Ref. Arch. prov, de 
chir. Nr. 10. p. 621. 

392. *Möroz, Tumeurs primitives du coeur. Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 7. p. 45. 1911 
Nr. 8. p. 541. 
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I. Herz- und Gefassrupturen bzw. Verletzungen. 

Anderson (5). Bei einem 7jährigen Mädchen, das die Symptome der 
abdominalen Hämorrhagie bot, wurde Milzruptur vermutet. Die Sektion ergab 
ein für den Zeigefinger durchgängiges Loch der V. cava inferior an der Stelle, 
wo sie das Zwerchfell durchsetzt. 

Baudot (30) bildete bei einer Patientin, die sich eine Revolverkugel 
von grossem Kaliber in die linke Brustseite geschossen hatte und danach 
Blut erbrach, von einer dem Rippenbogen und den linken Sternalrand parallel 
verlaufenden Inzision aus, einen Haut-Muskel-Knochenlappen, der die ganze 
linke untere Thoraxwand umfasst und den er gegen die Achselhöhle zu um¬ 
schlägt. Er legt so eine Gegend bloss, die Leber, Magen, Kolon, Milz und 
die untere Fläche des Diaphragmas umfasst. Eine Wunde in der Vorder¬ 
wand des Magens wird ebenso wie eine elliptische im Zwerchfell durch Naht 
geschlossen. Der Thoraxlappen wird zurückgeschlagen, drainiert und nur die 
Weichteile genäht. Heilung. — Hartmann, der über diesen Fall berichtet, 
ist nach dem Röntgenbefunde, der die Kugel in der rechten Seite der Wirbel¬ 
säule zeigt, der Ansicht, dass noch eine Wunde an der Hinterwand des Magens 
vorhanden gewesen sein muss, obgleich bei der Operation trotz genauer Nach¬ 
forschung keine gefunden wurde. — Hartmann erinnert daran, dass Bau de t 
der erste gewesen ist, der den beweglichen Thoraxlappen gelegentlich einer 
Milzruptur in die Praxis eingeführt hat. 

Bland-Sutton (42). Eine häufige Ursache des plötzlichen Todes 
bei Herzwunden ist die Blutung. Sie ist gefährlicher bei Verletzung der Vor- 
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höfe als bei der der Ventrikel. Wird die Blutung nicht bald gestillt, so 
erfolgt der Tod. Sammelt sich das Blut in der Perikardialhöhle und drückt 
auf die Gefässe, so treten oft charakteristische klinische Symptome auf 
(Zyanose und Dyspnoe). Sehr grosse Herzwunden bieten dem chirurgischen 
Eingreifen wenig Aussicht auf Erfolg, besser sind Wunden, die zum Hämo- 
perikardium führen, besonders wenn die Pleura unverletzt ist. Die Behand¬ 
lung besteht in Aufsuchung und Naht der Wunde. Angabe einer genauen 
Operationsmethode. 

G. W. W. Brewster und Samuel Robinson (59). Die 174 Fälle von 
operativ behandelten Herzwunden, welche bisher veröffentlicht sind, verteilen 
sich auf 134 Operateure. Es kommt demnach keinen einzelnen Chirurgen 
eine grössere Erfahrung auf diesem Gebiete zu. Die sich ergebende Mortalität 
von 60% ist wahrscheinlich zu gering, da wohl viele letal endende Fälle nicht 
mitgeteilt sind. Der von Br ewster und Robinson eingehend beschriebene 
Fall führte kurz nach Schluss des Perikardium zum Tode. Um die Nähte in 
die Ventrikelwand legen zu können, wurde es notwendig die grossen Gefässe 
wiederholt kurz zu komprimieren. Während der Kompressionen wurden die 
Herzkontraktionen rasch und schwach, besserten sich aber in den Pausen. 
Schliesslich kamen nur noch fibrilläre Zuckungen zustande, worauf in wenigen 
Minuten der Tod folgte. Wie weit letzterer auf die periodischen Gefässkom- 
pressionen zu schieben und wie weit auf den grossen Blutverlust, ist schwer 
zu entscheiden. Die Sektion ergab einen Schusskanal, der durch den linken 
Ventrikel, Pleura, Leber und Lunge führte. Da in der grossen Mehrzahl der 
Fälle von Herzwunden auch Pleura und Lunge beteiligt sind, ist der Versuch, 
bei dem Eingriff die Pleura zu schonen, nur selten gerechtfertigt. Der Inter¬ 
kostalschnitt ist dem Lappenschicht vorzuziehen. Sowohl Perikard als Pleura¬ 
höhle werden ohne Drainage geschlossen und letztere erst hergestellt, wenn 
sich später ein Empyem entwickelt. Differentialdruck ist bei der Operation 
nicht absolut erforderlich. Ein geringer Grad des Lungenkollapses ist der 
vollen Ausdehnung während der Operation sogar vorzuziehen, weil er die 
Blutung aus dem Herzen beschränkt. Vor Schluss der Pleurahöhle ist die 
Lunge durch inneren positiven oder äusseren negativen Druck auszudehnen. 
Eine abwartende nicht operative Behandlung ist bei Verdacht auf Herzver¬ 
letzungen nur bei Abwesenheit schwerer Erscheinungen gerechtfertigt. 

Maass (New-York). 

Davis (99). Eine Frau, die 12 Kinder und 5 Fehlgeburten gehabt batte, litt 
seit einigen Jahren an Diabetes und hatte öfters Anfälle von Erbrechen, Ohnmacht und 
Dyspnoe. Eines Tages hatte sie wieder einen solchen Anfall, erbrach mehrmals schoko¬ 
ladenbraune Massen und starb plötzlich beim Versuch, sich aufzupchten. Bei der Sektion 
der sehr adipösen, schlaffen Frau fand sich eine dreistrahlige Ruptur der atrophischen 
Vorderwand aes linken Ventrikels. 

Delorme (102). Nur in schweren Fällen ist einzuschreiten, und der 
Eingriff ist, wenn die Lungen nicht verwachsen sind, leicht. 

Delorme (103) will Baudet nicht folgen, der über die von Delorme 
formulierten Indikationen hinausgeht und die Thorakotomie schon auf Grund 
funktioneller und allgemeiner Symptome für indiziert hält, selbst wenn phy¬ 
sikalische Symptome zweifelhaft oder negativ sind. Denn nicht immer ent¬ 
sprechen schwere allgemeine Symptome schweren Lungenerkrankungen. Nur 
in den Fällen, wo die Verwundung Lunge und Herz trifft wartet auch 
Delorme nicht ab, bis sich die physikalischen Zeichen des Hämatothorax aus¬ 
gebildet haben. Lejars berichtet über einen Fall, wo ein Messerstich die 
Brust getroffen hatte. Die äussere Wunde blutete heftig; es bestanden jedoch 
keine Symptome einer schweren endothorakischen Blutung. Doch bald darauf 
trat Kollaps ein. Nunmehr Thorakotomie. Eine Wunde im Oberlappen wird 
vernäht. Heilung. — Tuffier teilt Fälle mit, in denen der Hämatothorax 
bis zur Spina scapulae reichte. Er ist der Überzeugung, dass die Indikationen 
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zum Eingreifen ganz aussergewöhnliche seien und dass der Tod gewöhnlich 
in den allerersten Stunden nach dem Unfall eintrete, ehe gewöhnlich ein 
Chirurg hinzukomme. — Dem widerspricht Rochard, da nicht allzu selten 
an der Brust Verwundete durch nachträgliche Vereiterung des Hämotothorax 
zugrunde gingen, was Michaud jedoch für eine Ausnahme hält. — Quenu 
hält das Anhalten allgemeiner Erscheinung für eine wichtige Indikation, doch 
soll man sich nicht auf theoretische Erwägungen festlegen. Quönu empfiehlt 
die Probeinzision in einem Interkostalraum. Zieht man die beiden benach¬ 
barten Rippen stark auseinander, hat man Platz genug. Bei sechs Fällen 
von Brustverletzung hat Quenu nur einmal eingegriffen in einem Fall, wo 
Allgemeinerscheinungen und Erguss sich allmählich verschlechterten. Hier 
trat der Tod ein, während in einem anderen Falle mit anfänglich schwersten 
Allgemeinerscheinungen Heilung ohne Operation erfolgte. — Souligoux 
unterscheidet vier Arten von „Hämathosen“. 1. Die Hämorrhagie ist gleich 
sehr reichlich und bedroht sofort das Leben. Hier steht der sofortige Ein¬ 
griff über jeden Zweifel erhaben dar. 2. Der Erguss ist beträchtlich, doch 
so, dass der Chirurg zögert. Dabei sind die Beschwerden am grössten. 
Souligoux glaubt, dass man nach genauester Untersuchung von Puls, Herz 
und Respiration die Ausbreitung des Ergusses abschätzen und alles zu einem 
Eingriff vorbereiten solle. Hat sich nach 1—2 Stunden der Zustand ver¬ 
schlimmert, so kann man punktieren. Führt das keine dauernde Besserung 
herbei, so muss man die Thorakotomie vornehmen. 3. Der Erguss, erst 
stationär geblieben, vermehrt sich von Stunde zu Stunde. Hierbei kann es 
sich um eine wirkliche Hämorrhagie handeln, oder aber um einen sekundären 
serösen Erguss. Die Punktion gibt Aufschluss und entscheidet den Eingriff. 
4. Der Erguss ist gering, zeigt aber keine Neigung zur Resorption. Dabei 
muss die Behandlung den Regeln der Pleuritisbehandlung folgen. — Thiöry 
erinnert an seine Grundsätze: bei gutartigen Fällen mittlerer Schwere nicht 
eingreifen oder aber erst operieren, wenn eine sekundäre Komplikation hin¬ 
zutritt. In schweren Fällen ist sofort einzugreifen, wenn die Verwundung 
eben stattgefunden hat; ist sie schon länger her, so muss man die Operation 
verschieben. Bei Kollaps ist sofort eine grosse intravenöse Injektion von 
NaCl-Lösung zu machen. Bessert sich der Zustand nicht, so muss man die 
Quelle der Blutung aufsuchen. — Riehe berichtet einen Fall, wo er vier 
Stunden nach dem Unfall wegen einer progressiven Hämorrhagie, die rasch 
einen schweren Zustand herbeiführte, eingriff. Eine Wunde am Unterlappen 
wird nach Thorakotomie genäht. Anfängliche Besserung. Darauf neue Ver¬ 
schlechterung und Tod. 

Delorme (104) ist an der Hand der 3 schweren Fälle von Baudet 
der Ansicht, dass bei schweren Brustverletzungen jeder, auch der gewagteste 
operative Eingriff gerechtfertigt ist. 

Lejars rät nach Lungenverletzungen erst einige Stunden trotz physi¬ 
kalischen Befundes zu warten und erst zu operieren, wenn die Shockerschei- 
nungen nicht verschwinden. Genaue Indikationen lassen sich nicht geben. 
Nach Tuffier und Michaux heilen Lungenverletzungen oft spontan. 

Delorme (105) spricht über die Indikation der Thorakotomie bei tiefen 
Brustverletzungen. Beim zweifellosen physikalischen Befund des Hämatothorax 
in Verbindung mit den entsprechenden Funktionsstörungen der Lunge soll 
man unbedingt eingreifen. In zweifelhaften Fällen hält er es aber nicht für 
richtig aus der Funktionsstörung allein ohne sicheren physikalischen Befund 
auf einen Hämatothorax zu schliessen und einen operativen Eingriff zu 
machen. 

Lejars hat bei einem 17jährigen jungen Mädchen, das durch einen 
Messerstich verletzt war, lediglich auf den bedrohlichen Allgemeinzustand hin 


Digitized by 


Gck igle 


• Original frern 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Bosse, Erkrankungen des Herzens, des Herzbeutels etc. 


349 


ohne sichere physikalische Diagnose die Naht einer Lungenwunde gemacht 
und sie dadurch wahrscheinlich vor dem Verbluten gerettet. 

Tuffier findet trotz grossen Verletzungsmaterials kaum jemals Gelegen¬ 
heit zum Eingreifen bei tiefen Thoraxverletzungen. Fast alle Fälle, auch die 
unter den bedrohlichsten Erscheinungen eingelieferten, heilen spontan. Nur 
ganz selten kommt er in die Lage die Thorakotomie zu machen. Derselben 
Ansicht ist Michaux und Demoul in. 

Dennig (111). Ein Patient in der Rekonvaleszenz von Pneumonie, 
Perikarditis und Pleuritis erkrankte mit Oppressionsgefühl, Übelkeit, Par- 
ästhesien in den Armen. Objektiv bestand Pulslosigkeit, Kälte, Verbreiterung 
des Herzens nach links und Galopprhythmus. Nach 5 Stunden erfolgte der 
Exitus. Bei der Sektion fand sich u. a. der abgerissene Papillarmuskel des 
hinteren Mitralsegels mit frischer, fetziger Abrisstiäche, unlösbar in die Sehnen¬ 
fäden der Klappe verwirrt. 

Dero ide (114). Ein Mann mit einer Einschussöffnung im 6. rechten 
Interkostalraum ohne Ausschussöffnung weist grosse Blässe, Angst und das 
Bestreben auf, sich auf den Bauch zu legen. Herzdämpfung nicht verbreitert, 
Puls unfühlbar, Herztöne durch zahlreiche Lungengeräusche übertönt. Kein 
Hämo- oder Pneumothorax. Noch vor Beginn der beabsichtigten Operation 
kommt Pat. ad exitum. Sektionsergebnis: Das Perikard ist überall geschlossen, 
enthält aber 500 g Blut, das aus einer Risswunde der hinteren unteren Wand 
des rechten Ventrikels, nahe der Kranzfurche geflossen ist. Die Kugel hat sich 
ihren Weg durch die Brustwand, die Kostalansätze des Zwerchfells und die 
Leberoberfläche gebahnt, und ist im Ligamentum Suspensorium hepatis, unter¬ 
halb des Centrum tendineum stecken geblieben. Durch das Zwerchfell und 
das Perikard hindurch, die infolge ihrer Nachgiebigkeit unverletzt geblieben 
sind, ist das Herz, jedenfalls zur Zeit der Systole, gesprengt worden. Der 
Tod muss durch die Raumbeengung des Herzens durch das Hämoperikard 
erfolgt sein, weil an der verletzten Stelle weder wichtige Muskel- noch Nerven¬ 
bündel verlaufen. Dass die Herzdämpfung nicht vergrössert war, ist durch 
die emphysematose Überlagerung durch die rechte Lunge erklärlich. Einige 
entsprechende Fälle von Herzwunden ohne solche des Perikards sind bereits 
beschrieben worden. 

Dobson (117). Bei einer Stichverletzung des linken Ventrikels ver¬ 
einigte Dobson die Wundränder durch die Anlegung zweier Katgut-Nähte. 
Nach 60 Stunden trat jedoch der Tod infolge von Sepsis ein. 

Dupout (127). Bei Verletzungen durch Geschosse können das Herz 
und die grossen Gefässe sehr verschieden beschädigt werden. Unter Um¬ 
ständen kann auch das Zwerchfell bei Verletzungen des Herzens in Mit¬ 
leidenschaft gezogen werden. Das Vorhandensein solcher Verletzungen ist 
nicht nur von dem Eintrittsort des Geschosses, sondern auch davon abhängig, 
ob der Brustkorb sich gerade in Exspiration oder Inspiration befindet. Die 
Hauptfaktoren, durch welche der Tod bei Herzverletzungen herbeigeführt 
wird, sind: mechanische Störungen der Zirkulation, Hämorrhagie, Störungen 
der Muskulatur und der Innervation des Herzens. 

Dupont (127). Bei Herzverletzungen sind die Weichteilwunden meist 
sehr geeignet zum raschen Schluss. Pleuraverletzung ist die Regel, Lungen¬ 
verletzung seltner. Isolierte Perikardwunden kommen kaum zur Beobachtung. 
Von den Gefassen wird die A. pulmonalis an ihrem Ursprung am häufigsten 
mitverletzt. Nicht perforierende Herzwunden sind selten. Ihr entstehendes 
Narbengewebe gibt Gelegenheit zu Aneurysmenbildung, sie können zu per¬ 
forierenden anwachsen. Die Perforationswunde besteht in einem Spalt oder 
einen Kanal mit weiterer Ausschuss- als Einschussöffnung. In der Diastole 
entstehen unregelmässigere Wunden als in der Systole. Die Herzkompression 
im vollgebluteten Perikard spielt eine verderbliche Rolle. 
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Eklund (146). Zusammenstellung von den 12 Messerstichverletzungen 
des Herzens, die während der Zeit Dezember 1905 bis Dezember 1910 in der 
chirurgischen Universitätsklinik zu Helsingfors behandelt wurden. Von diesen 
Patienten wurden 7 in noch lebendem Zustande aufgenommen und in 5 von 
diesen hätte eine Operation ausführt werden können und sollen; indessen sind 
nur drei Patienten operiert worden. Von diesen drei suturierten Fällen hat 
nur einer den Ausgang in Genesung genommen, zwei sind infolge eingetretener 
Infektion zugrunde gegangen. In allen drei Fällen war sowohl die Perikardial- 
wie Pleura-Wunde exakt genäht worden. Durch Zusammenstellung von 
Literaturfällen findet Verfasser, dass etwa 50°/o dieser Patienten länger als 
5 Stunden nach erfolgter Verletzung leben und somit Gegenstand chirurgischer 
Behandlung werden können. Nicht penetrierende Herzwunden müssen von 
den penetrierenden streng unterschieden werden, weil jene nur bei statt¬ 
findender schwerer Blutung einer Operation bedürfen. — Betreffs der Frage 
„exakte Sutur“ oder „primäre Drainage“ seien wahrscheinlich die besten 
Resultate durch individualisierende Anwendung beider Methoden zu erzielen. 
Wenn zur Drainage geschritten werde, so sei sowohl der Herzbeutel wie die 
Pleurahöhle, und zwar diese durch eine besondere, hinten unten auszu¬ 
führende Thorakotomie, zu drainieren. Troell. 

Engelhardt (151). Nach Trombose der A. coronaria cordis sinistra 
trat eine Herzruptur auf, die, ohne intra vitam diagnostiziert werden zu 
können, erst in 12 Stunden zum Tode führte. 

Feurer (162). Vor 46 Tagen schoss sich Patient mit einer Flobert- 
pistole am linken Stemalrand in der Höhe der Brustwarze durch das Herz. 
Die Kugel muss die rechte Herzhälfte getroffen haben. Sie liegt zurzeit 
hinter dem Herzen, fingerbreit vor der Wirbelsäule und etwas nach links. 
Die Herztamponade war deutlich aber mässig vorhanden. An der Spitze 
bestand ein systolisches Geräusch, das wieder verschwunden ist. Drei Tage 
nach der Verletzung Reiben über dem ganzen Herzen. Auch ein mässiger 
Hämothorax trat auf, aber beide sind wieder verschwunden. Der Knabe steht 
wieder auf, hat aber eine erhebliche Dilation des rechten Herzens behalten. 
Die Herznaht wurde nach kritischem Abwägen unterlassen, weil die Symptome 
nicht eigentlich stürmische waren. 

Kotschenreuther (316). Nach einem Stoss gegen die linke Brust¬ 
seite traten ohne Wunden Herzstörungen auf, die nach 6 Monaten unter 
Stauungserscheinungen zum Tode führten. Die Sektion ergab eine grosse 
Wunde im Septum des hypertrophischen Herzens. 

Kugel (321). Ein 44 jähriger Arbeiter stürzt plötzlich bewusstlos nieder, zeigt ein 
äusserst blasses, mit kaltem Schweiss bedecktes Gesicht, oberflächliche Atmnng und nicht 
fühlbaren Puls. Nach Anwendung von Analepticis kehrt das Bewusstsein wieder; es wird 
über starke Schmerzen in der Lebergegend geklagt, ohne dass eine Vergrösserung oder 
Resistenz zu fühlen ist. Tod tritt 42 Stunden nach der plötzlichen Erkrankung ein; erst 
jetzt wird mitgeteilt, dass Patient kurze Z^it vor dem Unfall eine 3—4 Zentner schwere 
Last mit der Brust gestemmt hat. Die Sektion zeigt äusserlich keine Verletzung, auch 
Brustblatt und Rippen sind intakt, dagegen werden im Herzbeutel V 2 1 Blut und im rechten 
Vorhof ein schräger Riss gefunden. Bei richtiger Diagnosestellung wäre wohl, da Patient 42 
Stunden noch leben konnte, durch Herznaht Hilfe möglich gewesen. Übrige innere Organe 
sind ohne pathologischen Befund. 

Külbs (324) kommt zu folgenden Ergebnissen: 1. Durch eine relativ 
geringe, stumpfe Gewalteinwirkung auf den Thorax konnte ich bei Tieren 
oft ausgedehnte Herzverletzungen ohne wesentliche Veränderungen der Haut 
und Thoraxwand erzeugen. 2. Diese Verletzungen bestanden hauptsächlich 
in Blutungen, und zwar am häufigsten in Klappenblutungen, daneben fanden 
sich Herzmuskel- und Perikardblutungen. 3. Die Klappenblutungen werden 
anscheinend zum grossen Teil resorbiert, die Muskelblutungen durch Binde¬ 
gewebe ersetzt. Von den oft ausgedehnten, weit auf die Muskulatur über¬ 
greifenden Klappenbasisblutungen ist anzunehmen, dass auch sie nicht ohne 
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Substanzdefekt ausheilen. 4. Auch wenn grobe anatomische Veränderungen 
bei der Sektion sich fanden, konnte ich auskultatorisch und am Puls vorher 
nicht immer Zeichen von Herzinsuffizienz finden. 5. Bei der Entstehung 
dieser Veränderungen spielte, wie wechselnde Versuchsanordnungen bewiesen, 
die Nachgiebigkeit des Thorax anscheinend eine grosse Rolle. 

Lejars (338). Fall einer Lungen-und Herzbeutel Verletzung durch einen 
Messerstich; bei der Einlieferung kein Puls und Spitzenstoss mehr palpabel, 
sofortige Operation. Naht der Lungen- und Perikardwunde, keine Drainage, 
primäre Naht. 

Lovett (362). Ein 8jähriger Knabe starb nach enormen Blutverlusten 
per os und per anum. Bei der Sektion zeigten sich Aorta, Ösophagus und 
Trachea an einer Stelle fest verwachsen, im Ösophagus daselbst ein grosses 
Ulcus, das in einer Ecke in die Aorta perforiert war. In dem Ulcus steckte 
ein Geldstück, das der Knabe vor 4 Jahren verschluckt hatte. 

Mauclaire (384). Seinen durch zahlreiche Fälle erworbenen Erfah¬ 
rungen zufolge spricht der Verf. von Verletzungen des Perikardium, Kontusion 
des Herzens, Verletzungen der grossen Gefässe und Verletzungen des Herzens 
selbst. Die letzteren, wenn sie durch Geschosse verursacht werden, fallen 
bei Systole und Diastole sehr verschieden aus. Der dreifach schrägen Lage 
des Herzens, dem Schutze des Perikardium ist es zu danken, dass das Herz 
bei vielen durchdringenden Verletzungen des Brustkorbes verschont bleibt. 
Der sofortige Tod tritt manchmal infolge der Beschädigung der Herzganglien 
ein. Nach operativer Therapie ist Drainage immer empfehlenswert. 

Mauclaire (385). Plötzlicher Tod nach Herztraumen ohne grosse 
Blutung tritt oft infolge von Verletzung der Herzganglien ein. Nach der 
chirurgischen Behandlung muss drainiert werden.. Die Prognose ist sehr ernst. 

Neue (423). Ein 20jähriger Husar erhält einen Hufschlag gegen die 
Brust, wird sofort bewusstlos und ist in 20 Minuten tot. Sektion: äusser- 
lich nur geringe Verletzungen; Sternum, 4. und 5. Rippe frakturiert, Herz¬ 
beutel intakt, mit 300 ccm Blut prall gefüllt. Im Herzen finden sich 2 
komplette Rupturen in der rechten Ventrikelwand und 1 komplette Ruptur 
im Ventrikelseptum. Keine Spur einer Myodegeneratio. Verf. glaubt für 
die Entstehung der Rupturen die durch die plötzlich, mit grosser Stärke ein¬ 
wirkende Gewalt bedingte momentane Steigerung des intrakardialen Druckes 
verantwortlich machen zu müssen, so dass es sich hier also um reine Platz¬ 
rupturen handelt. 

Noesske (427). Beim Tentamen suicidii hatte ein 24jähriger Mann 
sich eine Verletzung des Perikard, des linken Ventrikels, des Zwerchfells, 
Magens, des untersten Teils der Lungen beigebracht, also gleichzeitig alle 
3 Serosahöhlen durchschossen. Die Kugel hatte die Pleura verlassen und 
sass in der Rückenmuskulatur, dicht neben der Wirbelsäule und hinter der 
zertrümmerten 10. Rippe. An operativen Eingriffen wurden vorgenommen: 
Quere Erweiterung der Einschussöffnung unter Resektion eines Rippenstückes, 
Perikardspaltung und Seidennaht desselben und des durchschossenen Ven¬ 
trikels, Eröffnung der Bauchhöhle durch das Zwerchfell hindurch, doppelte 
Seidennaht der Kardia (vorn und hinten), Versenkung des Magens, Catgut¬ 
naht des Zwerchfells, Einschnitt in die Rückenmuskulatur zur Entfernung der 
Kugel. Trotz Kollapses und Blutverlustes wurde die Operation gut über¬ 
standen. 3 Wochen später Rippenresektion wegen linken Pleuraempyems, 
wohl infolge der Infektion der Pleura durch das bei Perforation des Magens 
nicht mehr sterile Projektil. Trotz anfangs bedenklicher Erscheinungen trat 
völlige Heilung ein. 

Oliver (432). Eine 40jährige Frau im 4. Monat der Schwangerschaft 
starb nach mehrmaligem Blutbrechen, teerartigen Stühlen und Synkope. Im 
Abdomen keine Weichheit oder besondere Resistenz. Vor 12 Tagen hatte 
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die Patientin eine Fischgräte verschluckt. Bei der Sektion fanden sich mehrere 
Ulzera der Ösophaguswand in der Höhe des Aortenbogens. Aus dem grössten 
führte eine sondengrosse Öffnung ins Lumen der Aorta, durch welche die 
tödliche Blutung erfolgt ..war. Die Gräte konnte nicht gefunden werden. 
Fatale Perforationen des Ösophagus und der Aorta durch Gräten und Knochen 
sind nicht ganz selten. 

Orth (436). Ein Mann hatte eine Quetschung der Brust erlitten und 
klagte seitdem über Beklemmungen. 8 Monate später bekam er während 
einer Pneumonie einen vorübergehenden Anfall von Herzschwäche, nach 
72 Monat erfolgte plötzlich der Tod im Schlaf. Bei der Obduktion fand sich 
u. a. ein Riss an der Spitze der linken Kammer in der Nähe einer Muskel¬ 
veränderung und starke Verkalkung der Aorta. Nach Orths Ansicht handelt 
es sich um einen Herzinfarkt infolge von Arteriosklerose einer Koronararterie. 
Herz- und Gefässleiden sind durch den Unfall derart ungünstig beeinflusst 
und beschleunigt worden, dass ein gewisser unmittelbarer Zusammenhang 
zwischen Unfall und Tod des Patienten besteht. 

Rabere (479). Bei einer Messerstichverletzung, die den linken Pleura¬ 
sack und das Colon descendens von unten nach oben gleichzeitig getroffen 
hatte, hat Verf. durch eine Operation von der Pleura aus Heilung erzielt 
(transpleuraler Weg). 

Rochard (499). Statistik von 71 Fällen. Nur ein Eingriff bei einem 
Alkoholiker, der darauf im Delirium tremens zugrunde ging. Sonst wurde 
auch in den schweren Fällen nicht operativ vorgegangen. 

von Rydygier (512) beschreibt einen Fall von Perforation der Aorta 
durch einer verschluckten Hühnerknochen; der Tod trat am nächsten Tage 
ein. Bei der Autopsie zeigte.sich 12 cm unterhalb des Larynx ein von vorn 
nach hinten sitzender Knochen, dessen hinteres spitzes Ende die Speiseröhre 
und die Aorta durchbohrt hatte; in der Speiseröhre und im Magen fand sich 
reichlich Blut. Es ist dies der 18. in der Literatur angegebene Fall. 

Schoemaker (522). Ein junger Mann, der sich eine Stich Verletzung des 
rechten Vorhofs beigebracht hatte, wurde zwei Stunden später durch Naht 
geheilt. Die äussere Wunde wurde vergrössert, einige Rippenknorpel durch¬ 
schnitten. Das Perikardium viscerale musste über den Stichkanälen vernäht 
werden, weil aus diesen Blut spritzte, der Herzbeutel wurde zwei Tage lang 
drainiert. Eine Durchtrennung der Pleura lässt sich in solchen Fällen kaum 
vermeiden, ihre üblen Folgen gehen bald zurück. — Die alarmierenden Sym¬ 
ptome nach der Verletzung werden durch „Herztamponade“, nicht Blutverlust 
verursacht. Als erste Hilfe empfiehlt sich oft Punktion, nachher immer 
Operation. 

Schröder (526). Ein 67jähriger Mann, der durch Herunterfallen von 
einer Treppe sofort starb. Herzbeutel strotzend mit Blut und Blutgerinnseln 
angefüllt, an der Hinterwand eine subperikardiale Blutung; an einer 
kleinen Stelle ist das Perikard eingerissen. Die ganze linke Kammer ist von 
einem grossen, lehmgelben Herd erfüllt, der im Zentrum zerfallen war. 
Ursache war Thrombose der linken Kranzarterie. 

Sjövall (542). Ein 34jähriger Bauer hatte zwei Revolverkugeln (von 
7 mm) gegen das Herz geschossen. Bei der Einlieferung in das Kranken¬ 
haus ungefähr 12 Stunden später bot er einen ziemlich guten Allgemein¬ 
zustand dar, war doch sehr anämisch und deutlich dyspnoisch; keine äussere 
Blutung; Herztöne rein, Herzdämpfung vergrössert; Puls 96, gut. Sofort 
Operation. Freilegung des Herzbeutels nach Kocher. Entfernung von un¬ 
gefähr 200 ccm koaguliertem Blut und einer deformierten Revolverkugel aus 
der Perikardialhöhle. Zwei Schusswunden an der rechten Herzhälfte, 4 cm 
von der Spitze entfernt, und zwei in der Nähe der rechten Atrioventrikular¬ 
scheidewand wurden mit Seide suturiert (besonders die hintere von den beiden 
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letzten doch mit grosser Schwierigkeit). Puls und Atmung gut während der 
ganzen Operation. Der Herzbeutel wurde ohne Drainage mit Catgut genäht. 
3 Monate später wurde der Pat. gesund entlassen. — Verf. ist im allge¬ 
meinen der Meinung, dass auch ein Pat. mit Schussverletzung des Herzens, 
der unbedeutende Symptome darbietet, wahrscheinlich minder gefährdet wird 
durch einen operativen Eingriff als durch exspektative Behandlung. 

Troell. 

Stoll (5P4) kommt auf Grund eines ausgedehnten Literaturstudiums 
und eigener Versuche an Leichen zu folgenden Ergebnissen. Stichver¬ 
letzungen entstehen meist durch fremde Hand. Beim Selbstmord ist die 
Richtung der Wundschlitze in der Brusthaut eine quere. Vertikale Wund¬ 
schlitze sprechen gegen Selbstmord. Das Herz selbst wird in der Mehrzahl 
der Fälle im rechten Ventrikel verletzt. Nadelverletzungen führen bei so¬ 
fortiger Entfernung der Nadel zu keinerlei schweren Folgen. Steckengebliebene 
Nadelstücke in der Herzmuskulatur brauchen keine Beschwerden zu machen, 
bilden aber immer eine Gefahr für Leben und Gesundheit der Verletzten. 
Ist die Nadel teilweise ins Herz eingebohrt und teilweise ausserhalb des 
Herzens fixiert, so können grosse perforierende Verletzungen entstehen; der 
Tod tritt dann gewöhnlich unter den Erscheinungen zunehmenden Herz¬ 
druckes ein. Verletzungen mit starken Stichwaffen führen meist sofortigen 
Kollaps herbei. Sofortige Naht bessert die Prognose ganz wesentlich, doch hinter¬ 
bleibt als Folge von Herzverletzungen gewöhnlich eine dauernde Gesundheits¬ 
schädigung. Jedenfalls sollte man solchen Patienten keine schwere körper¬ 
liche Arbeit gestatten. 

Stoll (565). In der Mehrzahl der Fälle entstehen die Stich Verletzungen 
durch eine Tat von fremder Hand. Der Stichkanal liegt bei Selbstmord 
immer in der Tangente eines Kreisbogens, zu dem der das Instrument 
führende Arm resp. Mörderarm den Radius bildet. Bei den Stichverletzungen 
der Brust, die von eigner Hand mit schneidenden Werkzeugen hervorgerufen 
werden, steht der Einstichsschlitz in der Regel horizontal. Aus dieser Be¬ 
obachtung ergibt sich der Schluss, dass bei Stichverletzungen der Brust jede 
senkrechte Stellung der Wundschlitze gegen eine Tat durch eigene Hand spricht. 
Eine Umkehrung dieses Satzes ist nur bedingt zulässig. 

Tavel (572). Ein Pat., der infolge einer Messerstichverletzung des 
rechten Ventrikels schon fast pulslos war, wurde dadurch geheilt, dass durch 
eine Haut-Muskel-Rippenlappen- (Rotter) und Erweiterung der Perikard¬ 
wunde das Herz freigelegt wurde. Erst die dritte Knopfnaht brachte die 
Blutung zum Stehen. Nach Reinigung des Perikards wurde dieses und die 
Pleurablätter genäht, die vierte Rippe mit Silberdraht vernäht, und die Wunde 
bis auf ein Drain im oberen Wundwinkel und einen Vioforrastreifen im 
unteren Winkel geschlossen. Dauernde Heilung per primam mit nur geringen 
Reizerscheinungen, von seiten der Perikards und der Lungen. 

Williamson (629). Ein 35jähriger Arbeiter stürzte von einer kleineren 
Höhe auf die Erde und starb sofort. Bei seiner Obduktion fand William¬ 
son ein Hämo-Perikardium, welches bis zum rechten Rand des Sternum 
hinausreichte. Ruptur war am Herzen nicht vorhanden, es stellte sich aber 
eine ausgesprochene fettige Degeneration heraus, und auf seiner Oberfläche 
waren mehrere kleine Ekchymosen sichtbar. Alle die anderen inneren Organe 
erscheinen vollständig gesund. Der Tod wurde nach Williamson dadurch 
herbeigeführt, dass mehrere kleine Herzvenen, die sich infolge der mangel¬ 
haften Arbeit des linken Ventrikels in einem kongestioniertem Zustand be¬ 
funden, rupturierten; Tod durch Herztamponade. 
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II. Aneurysmata cordis und der grossen Gefässe. 

Arnold (8) schreibt über die Frühdiagnose von Aortenaneurysmen. Aneurysmen 
ganz am Beginn der Aorta oder oberhalb des Sinus Valsalae sind frühzeitig nicht zu 
diagnostizieren; ebenso schwierig gestaltet sich die Diagnose von Aneurysmen des absteigen¬ 
den Bogens und der Brustaorta. Am besten gelingt die Diagnose bei den Aneurysmen des 
aufsteigenden Bogens. Sie liegen der Oberfläche nahe und sind zu Zeiten schon physika¬ 
lisch nachweisbar, wo Symptome noch fehlen. Umgekehrt ist es mit Aneurysen des verti¬ 
kalen Bogenteiles, hier ist die physikalische Diagnose erst möglich, nachdem Symptome 
sich schon eingestellt haben. Die Perkussion ist es hauptsächlich, die uns Aneurysmen 
des aufsteigenden Bogenteiles erkennbar macht. Verf. empfiehlt die ganz leise Perkussion 
in den Rippeninterspatien. Auskultation führt oft nicht zum Ziel. Wenn die transversale 
Dämpfung über der Basis des Manubriums mehr als 5 cm beträgt, darf eine Abweichung 
von der Norm angenommen werden, besonders wenn die Dämpfung nach rechts hin ver- 
grössert ist, muss man an ein Aneurysma denken, aber auch nach links vergrösserte 
Dämpfung lässt auf Aneurysma des vertikalen Bogenteiles schliessen. Auskultatorisch 
beweist Negatives nichts, für Aneurysmen sprechen systolische Geräusche, bestärkte fort¬ 
leitete Herztöne über der Dämpfung; manchmal kann man auch einen akzentuierten, leise 
klappenden, tönenden 2. Herzton hören, vereinigt mit einer diastolischen fühlbaren Erhebung, 
docn sind dies schon weiter vorgeschrittene Aneurysmen. Wichtig ist auch noch eine 
Schwäche der Stimme und ein eigenartiges Husten, auch die Atmung hat dann ein besonderes 
charakteristisches Gepräge meist bei der Inspiration. Palpatorisch ist Pulsschwäche und 
Pulsdifferenz beider Radialarterien bedeutungsvoll, ebenso muss bei Arteriosklerose an 
Aneurysma gedacht werden. Verf. beschreibt dann 2 Fälle und schliesst mit dem Rösumö, 
dass die Frühdiagnose der Aneurysmen eine äusserst schwierige ist, und das beste Hilfs¬ 
mittel die Perkussion und eventuelle Röntgenaufnahmen sind. 

Aubert (11). Operation, mit Unterbindung der Aorta ausgefiihrt, 
wurde gut überstanden; aber 48 Stunden nach der Operation plötzlicher Tod. 
Sektion ergab Endokarditis und Bronchopneumonie. 

Authier und de Teyssieu (13). Eine 69jährige Patientin war an 
Ruptur eines Aortenaneurysma in die linke Pleurahöhle gestorben; sie hatte 
zeitweise einen sehr langsamen Puls gehabt, aber auf Aortenerkrankung hatte 
nichts hingewiesen. Das Aneurysma sitzt am Übergang der Aorta thoracica 
in die Aorta abdominalis; merkwürdigerweise war es trotz seines tiefen Sitzes 
in die Pleurahöhle durchgebrochen. Für den langsamen Puls ergab die Sektion 
keine Erklärung. 

Authier und de Teyssieu (14). Bei einer 52jährigen Kranken, die 
mehrmals Hämoptysen gehabt hatte, war eine Lungenerkrankung angenommen 
worden. Bis auf einen irregulären Puls waren Erscheinungen von seiten des 
Gefässystems nicht vorhanden. 

Bei der Sektion fand man am Aortenbogen ein Aneurysma, das in die 
linke Pleurahöhle durchgebrochen war. 

Die Diagnose war verfehlt worden durch den tiefen Sitz des Aneurysmas 
am Übergang des Aortenbogens in die Aorta thoracica; dadurch waren keine 
Schluck- oder Sprechbeschwerden, keine Tumorerscheinungen hervorgerufen 
worden. Zudem war die Wasser mann sehe Reaktion negativ; die Patientin 
war Paralytikerin. 

Barjou und Florence (20). Die Aorta thoracica hat 2 Aneurysmataschen. Inter¬ 
essant sind die Komplikationen (Asystolie, Zyanose, Odem der Extremitäten, nicht wahr¬ 
nehmbarer Puls), die schliesslich zum Tode führten. 

Bondy (49). Eine 72jährige arteriosklerotische Frau litt an Verdauungs¬ 
störungen, an beiderseitiger Lungenspitzenaflektion und an Schmerzen im 
Epigastrium, woselbst eine Resistenz palpierbar war, über der man Schwirren 
tastete und ein systolisches Geräusch hörte. Patient starb plötzlich. Sektion 
ergab ein faustgrosses, im Aortenschlitz des Zwerchfells sitzendes Aneurysma, 
das in die linke Pleurahöhle perforiert war. Die Art. coeliaca, mesenterica 
superior und suprarenalis entsprangen direkt aus dem Aneurysma. 

Broadbent (62) zeigte eine Röntgenaufnahme von einer Costa cervicalis, 
welche zu einer Fehldiagnose von Aneurysma der Aorta innominata Ver¬ 
anlassung gab. 
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Brockbank (63). Mitteilung einer Statistik über Aortenaneurysmen 
und einer weiteren über den Zusammenhang zwischen Lues und Aneurysma. 

Chalier und Vincent (77). 55 jähriger Patient mit Interkostalschmerzen, die wahr¬ 
scheinlicher als durch Tabes durch Kompression des Mediastinums durch einen Tumor 
bervorgerufen waren. Da starke Aortitis, so musste an eine Aneurysma der Aorta des- 
cendens gedacht werden. Durch Sektion bestätigt. 

Do wall (118). Eine 57 jährige Frau starb unter raschem Verfall nach 
mehreren Ohnmachtsfällen. Die Sektion ergab ein taubeneigrosses Aneu¬ 
rysma an der Aussenwand des linken Ventrikels, wahrscheinlich an der Stelle 
eines Gumma. 

Drummond (120) diagnostizierte ausschliesslich mittelst Röntgen¬ 
strahlen mangels anderer physikalischer Symptome zwei sackförmige Aneu¬ 
rysmen der Aorta thoracica, die Schmerzen auf der linken Seite entsprechend 
dem 11. Dorsalsegment verursacht hatten. 

Duke (126). Ein in das Mediastinum rupturiertes Aneurysma der Aorta 
descendens. 

Ebstein (135). Ein grosses Aneurysma der Subclavia dextra veranlasste durch 
Druck einen neuritischen Prozess und dadurch die zu den „ Trommelschlägelfingern * führen¬ 
den Veränderungen der Weichteile und Knochen der rechten Hand. 

Elbe (147). Das Aneurysma sass dicht über der Teilungsstelle der 
Aorta abdominalis, dicht verwachsen mit der V. cava inf. Durch seinen Druck 
auf diese entstanden Ödeme der Unterschenkel. Allmählich kam es trotz der 
festen Gerinnsel im Aneurysma zum Durchbruch der dünnen Scheidewand, was 
sich klinisch durch ein fauchendes Geräusch über der pulsierenden Geschwulst 
dokumentierte. 

Feurer (162). Die Frau hat im Alter von 66 Jahren eine Luxatio 
humeri mit grossem Extravasat erlitten. Dieselbe wurde ohne Schwierigkeit 
eingerichtet. Ein Jahr später walnussgrosser Knoten in der Tiefe der Axilla. 
Im Laufe weiterer zwei Jahre wuchs sich dieses Geschwülstchen zu einem 
faustgrossen Aneurysma aus, das sich zur Perforation anschickte, so dass eine 
bedeckende Hautstelle gangränös wurde und eiterte. Man unterband die 
Arteria subclavia oberhalb des Schlüsselbeins. Drei Wochen später wurde das 
Aneurj r sma gespalten und ausgeräumt. Heilung. Wo keine Arteriosklerose 
besteht, käme in ähnlichen Fällen die temporäre Ligatur der Arteria subclavia 
mit folgender Ausräumung des Aneurysmas und direkter Aufsuchung des 
Loches in der Arterie in Betracht, besonders wo das Aneurysma sofort nach 
der Verletzung in die Erscheinung tritt. 

Fin d 1 ay (164). Bei Aneurysma der Aorta thoracica kommt Verspätung 
und Verlangsamung eines Radialpulses vor. Dasselbe kann am gleichseitigen 
Karotispuls vorhanden sein oder fehlen. Prüfung mit dem Finger ist zu un¬ 
sicher, man braucht den Polygraphen. 

Frean und Gibson (181). Eine 65jährige Frau klagte über anfallsweise auf¬ 
tretende heftige Schmerzen in der linken Seite. Der Puls war klein, irregulär, der Spitzen¬ 
stoß an normaler Lage. Man gewahrt iu der rechten Seite im Bereich der 4 ersten 
Interkostalräume eine lebhafte Pulsation, die etwa 3 Querfingerbreit nach aussen von der 
mittleren Sternallinie reichend Dämpfung ergab, welche sich in die Leberdämpfung ohne 
Unterbrechung fortsetzte. Töne an der Herzspitze sind rein, der erste Ton über der pul¬ 
sierenden Stelle von Geräusch begleitet. Unter allmählicher Verschlimmerung trat der 
Tod ein. Sektion ergab Adhäsionen in beiden Pleurahöhlen, Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels, Atherom am Ursprung der Aorta und der Arteriae coronariae. Der Anfangsteil der 
Aorta ist enorm dilatiert und der Rest der Aorta thoracica bis etwa 2 Querfinger breit 
oberhalb des Zwerchfells bildet einen Aneurysmasack, der die linke Lunge komprimierte. 
Lues war weder anamnestisch noch bei der Sektion nachzuweisen. Die Autoren veröffent¬ 
lichen den Fall wegen des seltenen Vorkommens von Aneurysma bei einer Frau. 

Fr euch (183). Dass Aortenaneurysmen nicht nur heilbar sind, sondern sogar 
spontan ausheilen können, beweist folgender Sektionsbefund. Eine alte Frau starb an 
Lungenödem, infolge von Granularatrophie beider Nieren. Zwischen den Aortenklappen 
und dem Abgänge der Arteria anonyma fand sich der Eingang in ein Aneurysma, das bis 
zum Niveau der Aorta mit organisierten Gerinseln gefüllt war. Bis auf partielle Kompres¬ 
sion der rechten Pulmonalarterie batte es keine Erscheinungen gemacht. 

23* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



356 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Difitized by 


Geipel (200) demonstrierte drei Fälle von Herzerkrankungen: 1. Herz 
bei Aorteninsufl'izienz mit Taschen und Halbmondbildung am Septum. 2. Zwei 
Fälle von Aortenaneurysmen, die in die Pulmonalis perforierten. 3. Ein Fall 
von Endaortitis tuberculosa. Bei einem 43jähr. Gärtner, der vor 15 Jahren 
Lues akquiriert hatte und an Herzbeschwerden litt, ergab die Sektion eine 
syphilitische Aortitis mit Dilatation der aufsteigenden Aorta, am Herzen die 
Folgen der Aorteninsuffizienz. Ausserdem eine dichte Miliartuberkulose aller 
Organe. Die Aorta zeigt das Bild einer gewöhnlichen Arteriosklerose kom¬ 
biniert mit einer syphilitischen. Ein Abstrich aus einem der atheromatösen 
Geschwüre ergibt zahllose, dicht beieinander liegende Bazillen. 

G ui 11ermin (227). Eine 49 jährige Kranke mit chronischer interstitieller Nephritis 
und Hypertrophie des linken Ventrikels bekommt plötzlich heftige Schmerzen in der Herz¬ 
gegend und 3 Tage danach bei der ärztlichen Untersuchung plötzlichen Kollaps bei erhal¬ 
tenem Bewusstsein. Vorübergehend treten Zuckungen der linken Gesichtshälfte auf. Es 
wird Herzruptur diagnostiziert. Wenige Stunden später tritt der Tod ein. Die Sektion 
ergibt Hämorrhagie der linken inneren Kapsel und des Linsenkerns; Nieren sind chronisch 
interstitiell entzündet, sehr klein. Das Perikard enthält 500 ccm flüssiges Blut, Herz sehr 
gross und hypertrophisch in den Wandungen. In der Höhe der linken Aortenklappe, 
15 mm oberhalb des Ursprungs der Aorta ist ein querer Riss von 15 mm Länge und 
1—1,5 mm Breite, der durch Intima und Media hindurchgeht und zu einem Tunnel führt, 
der zwischen Media und Adventitia und in der Adventitia selber gelegen fast bis an den 
Abgang der hinteren Konorararterien reicht. Die Adventitia ist an mehreren Stellen 
durchbrochen. Was die Entstehung des Aneurysmas anbelangt, so stehen sich die entzünd¬ 
liche und mechanische Theorie gegenüber, ln vorliegendem Falle konnten keine lokalen 
Veränderungen, die entzündlicher Natur wären oder sonstwie einen Mangel an Elastizität 
verursachten, nachgewiesen werden. G u i 11 e r m i n glaubt eine angeborene Schwäche der Aorten¬ 
wand und die Hypertension wegen der vorhandenen Nierenaffektion veranwortlich machen 
zu müssen. 

Hewlett und Clark (266). Entgegen dem verhältnismässig leicht zu 
diagnostizierenden Aneurysma des Aortenbogens fehlen bei Aneurysmen des ab¬ 
steigenden Schenkels der Brustaorta oft die bekannten Symptome oder sie sind 
verändert. Man verdankt eigentlich hauptsächlich dem Röntgenogramm den 
Erfolg einer richtigen Diagnose. Verfasser berichten über 6 Fälle, 2 wurden 
durch die Autopsie bestätigt. 

Hoffmann (275). 48jähr. Mann, bei dem sich im Verlauf von zwei 
Jahren ein Aneurysma der Are. aort. und der absteigenden Aorta (12 cm 
breit, 14 cm lang), ausgebildet hat. Das Wachstum des Aneurysma konnte 
von Beginn an durch Röntgenstrahlen beobachtet werden, während es per¬ 
kutorisch und auskultatorisch nicht nachweisbar blieb. 

Jacob (286) wandte in einem Fall von Aneurysma der aufsteigenden 
Aorta Röntgenstrahlen therapeutisch an und konnte eine wesentliche Besserung 
aller klinischen Symptome feststellen. 

J o n o 8 und Benians (295). Drei Aneurysmen hatte die Aorta thoracalis, wie 
man durch Röntgenstrahlen diagnostizieren konnte. Eins war an der Aorta descendens, 
eins an der Aorta ascendens und eins am Arcus. Das letztere war in der Form einer 
pulsierenden hühnereigrossen Geschwulst über dem Sternalende der linken Clavicula äusser- 
lich auch wahrzunehmen. Sie nahm allmählich zu, die Haut darüber wurde immer röter 
und gab schljesslich nach, so dass das Blut durchzusickern anfing. Durch ein Blutkoagulum 
wurde diese Öffnung nochmals verstopft, etliche Tage später entstand aber ein grösserer 
Riss, der zu sofortiger Verblutung führte. Bemerkenswert ist, das9 keine disponierende 
Momente — Alkohol, Syphilis, schwere Arbeit etc. — vorausgegangen sind, ferner dass 
eine ausserordentliche Tendenz zur spontanen Heilung bestand; selbst die Ruptur durch 
die Haut wurde eine Zeitlang durch ein Koagulum verstopft. Der Patient wies auch Hämo- 
ptysis auf, was dadurch bedingt wurde, dass das Aneurysma der Aorta desc. in die Trachea 
hineinulzerierte. 

Laubry und Parvu (330) berichten von 6 Fällen von Aneurysma, bei 
denen die Wassermann sehe Reaoktin nur in 4 Fällen positiv ausfiel. 

Lavoine (336). Bei einem Patienten mit pulsierendem Tumor der 
linken oberen Dorsalgegend wurde eine probatorische Inzision gemacht. Als 
der Druck der Muskulatur aufgehoben war, platzte der Tumor, der sich als 
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Aneurysma erwies. Patient starb bald ohne Temperatursteigerung. Bei der 
Sektion fand man ein Aneurysma der gesamten Aorta thoracica, das eine 
raretizierende Osteitis costovertebralis verursacht hatte. 

Lumsden und de Wheeler (367) haben ein Aneurysma der A. coe- 
liaca zur Heilung gebracht, indem sie in den Aneurysmensack vergoldeten 
Draht, den sie in Käfigforra gebogen hatten, einführten. Es bilden sich 
darum Fibringerinnsel, wodurch das Aneurysma aus dem Kreislauf ausge¬ 
schaltet wird. Die Operation ist gefährlich, aber nicht aussichtslos, während 
man bei interner Behandlung mit dem sicheren Tod des Patienten rechnen muss. 

Mac Nalty (372). Es handelt sich um einen elastischen Tumor vor 
und rechts von der Trachea, der rapid wuchs. Darüber war während der 
Systole eine Erschütterung fühlbar und Geräusche hörbar, über dem Herzen 
Mitral- und Aortenfehler festzustellen. Man kann eventuell an ein Aneurysma 
des Ductus arteriosus denken. 

Naudascher (421). Ein 34jähriger Paralytiker erkrankte plötzlich mit sehr 
heftigem Blutbrechen. Das Blut schien aus der Lunge zu kommen, es war hell und 
schaumig und wurde bei Hustenstössen ergossen. Der Kranke starb sehr rasch unter inten¬ 
siver Dyspnoe und Zeichen innerer Blutung. Bei der Autopsie waren die Lungen voll¬ 
ständig mit Blut infiltriert. 4 cm unter der Bifurkation wurde eine Kommunikation der 
Aorta mit dem linken Bronchus festgestellt. Die stark atheromatöse Aorta haftete an 
dieser Stelle an dem Bronchus und hatte eine 2 mm grosse Öffnung, durch die das Blut in 
die Lunge eingedrungen war. Daselbst fand sich ein kleines sackförmiges Aneurysma, das 
in den Bronchus vorsprang. Der Tumor hatte die Grösse einer Erbse und war von keiner 
Deformation der Aorta oder des Respirationstraktus begleitet. Interessant ist der Sitz, das 
kleine Volumen und die unmerkliche Entwickelung des Aneurysmas. 

Oliver (430). Bei der Untersuchung des Patienten veranlassten keine 
physikalischen Symptome die Vermutung eines Aorten-Aneurysma. Hingegen 
waren jedoch die Symptome eines Asthma renalis vorhanden. Bei der Ob¬ 
duktion fand sich auch ein Aorten-Aneurysma, ca. 3 cm über den Klappen. 
Jedoch war dieses Aneurysma durch eine derbe, entfärbte, mit der Wand in 
festem Zusammenhang stehende Blutmasse ausgefüllt. Anamnestisch liess sich 
feststellen, dass die Entstehung des Aneurysma 4 Jahre zurückliegen musste. 
Diese spontane Heilung tritt aber nur dann ein, wenn das Blutkoagulum auch 
organisiert und an die Aneurysmawand fixiert wird. 

Oliver (481) teilt einen Fall von Aortenaneurysma mit, das in die Arteria pul- 
monalis hinein geborsten ist. (Nur kurze Notiz, da Oliver ein Präparat dieses Falles 
gezeigt hat.) 

Osler (438). Die Pupillensymptome bei Aneurysma der Aorta thoracica 
können drei verschiedene Ursachen haben: 1. Kompression des Sympathikus, 
der nicht weit vom Arcus Aortae verläuft, durch den Aneurysmasack, was 
man in seltenen Fällen bei der Sektion beobachten kann. Die Folge ist eine 
Dilatation der Pupille durch Reizung des sympathischen N. dilatator. 2. Ver¬ 
schieden hoher Blutdruck in den Aa. ophthalmicae, infolgedessen Anisokorie. 
3. Pupillensymptome und Aneurysma sind auf gleicher, nämlich luetischer 
Basis entstanden, Aneurysma und Tabes bestehen gleichzeitig. Ebenfalls 
Anisokorie. 

O’Sullivan (440). Bei einem 49jährigen Patienten ergab die Sektion starke Dila¬ 
tation der peripheren Venen und der Vena azygos. Ein Aneurysma sass rechts hinten am 
Anfang des Arcns aortae und kommunizierte mit der V. cava superior. 

P a s q u e t (447). Bei einer Frau entwickelte sich seit einem Jahr eine taubenei¬ 
grosse pulsierende Geschwulst im zweiten linken Interkostalraum nahe am Sternum. Der 
Tumor wuchs langsam, ohne Beschwerden zu verursachen, schliesslich litt Pat. aber an 
heftiger Dyspnoe hei Tätigkeit. Bei ihrem Eintritt ins Hospital war die Geschwulst 15 cm 
lang und 13 breit, resistent, und über ihr hörte man ein systolisches und ein diastolisches 
Anschlägen. Die Herzgeräusche sind normal, die Radial- und die Femoralpulse synchron. 
Das diagnostizierte Aneurysma mass trotz Quecksilber* und Jodtherapie nach noch nicht 
einem vollen Monat 16,0 cm Länge und 15,5 cm Breite. Das rapide Wachstum hielt noch 
1‘ -i Monate an, dann starb Pat. unter heftigster Dyspnoe. Die Haut darüber zeigte einige 
Ekchymosen. Die Sektion ergab ein 27 cm langes und 26 cm breites Aneurysma der 
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vordem oberaWand des Aortenbogens; an der Kreuzungsstelle mit der Vena cava superior 
2 kleinere sekundäre Aneurysmen. Die Brustmuskulatur war verdünnt, die beiden ersten 
Rippen arrodiert und gebrochen. Das Aneurysma enthielt reichlich Gerinnsel und wand* 
ständige Thromben. Ursächlich ist Syphilis anzunehmen, trotzdem nur bekannt ist, dass 
die Frau einen Aborus gehabt bat, ihr Mann aber eine Quecksilberkur durcbgemacht hat 
und an Paralyse gestorben ist. 

Pinna (465). Zwei Träger von Aortenaneurysmen haben bis zum Tage 
des Unfalls immer gearbeitet. Nach einer grossen Anstrengung, bei dem 
einen nach einer Explosion, wobei er an die Wand geschleudert wurde, stellten 
sich Atembeschwerden ein, Schmerz am Brustbein, hochgradige allgemeine 
Schwäche. Durch Radiographie wird Aneurysma der Aorta ascendens fest¬ 
gestellt, das vorher nicht nachzuweisen war. Da Gründe für eine andere 
Ursache fehlen, sind zweifellos die Aneurysmen durch den Unfall veranlasst 
oder doch verschlimmert. 

P r a 11 (476). Bei der Obduktion einer an Asthma bronchiale verstorbenen Patientin fand 
derVerf. ein vollkommen geheiltes Aneurysma des Arcus aortae. Der Umstand, dass diese 
Patientin ihre Tagesarbeit immer fortgesetzt hat, nie im Bette lag und dass auch in durch 
andere beobachteten, spontan geheilten Fällen die Patienten grössere Körperarbeit leisteten, 
veranlasst den Verf., die Richtigkeit einer aus völliger Ruhe bestehenden Behandlung zu 
bezweifeln, um so mehr als durch die letztere wirkliche Genesung nur im seltensten Falle 
erzielt wurde. 

Robert (495). Ein 35jähriger Pflanzer verlor plötzlich das Bewusstsein. Als er 
wieder zu sich kam, empfand er heftige Schmerzen in der linken Bauchgegend, die sich bei 
Pressen, Bewegungen und Gehen verschlimmerten. 3 Monate darauf wird er ins Hospital 
aufgenommen. Im Epigastrium findet man einen pulsierenden Tumor, über dem die Per¬ 
kussion Dämpfung, die Auskultation Sausen ergibt. Pat. hat heftige Schmerzen, die nach 
allen Seiten, besonders nach der linken Niere hin ausstrahlen. Diagnose: Aneurysma der 
Aorta abdominalis. Nach 3 Wochen plötzliche heftige Dyspnoe und Beängstigung; Exitus. 
Die Sektion ergibt ein 32 cm langes, 16 cm breites Aneurysma der Aorta abdominalis und 
des Truncus coeliacus, der ganz darin verschwunden ist. Es ist durchs Zwerchfell hindurch 
geborsten; im vordem Mediastinum, in der linken Pleura und in der Bauchhöhle finden sich 
grosse Gerinnsel, neben der umgewendeten linken Niere sogar ein organisiertes. Ätiologisch 
ist wohl die Syphilis des Mannes Btärker anzuschuldigen als seine geringen Anfälle von 
Sumpffieber. 

Rochard (500) hatte eine Patientin, die in der Fossa supraclavicularis 
ein stark pulsierendes Aneurysma aufwies, durch gleichzeitige Unterbindung 
der A. carotis communis und subclavia dextra geheilt. Bei dem vier Jahre 
später erfolgten Tod der Frau sah man bei der Autopsie nur noch eine ganz 
geringe Erweiterung der A. carotis und subclavia. 

Saltykow (513). II. Multiple Aneurysmen derBaucharterien. 
Der 38 jährige Mann stürzte 5 Jahre vor dem Tode von einer Höhe von 3 m 
ab und litt im Anschluss hieran an Bauchschmerzen 6 Monate lang. In den 
letzten Lebensmonaten Zyanose und Dyspnoe. Die Sektion ergab ein perfo¬ 
riertes walnussgrosses Leberaneurysma, zwei kleinere Leberaneurysmen und 
einige Arterienerweiterungen. Ferner wurden gefunden: ein 3 cm langes 
spindelförmiges Aneurysma der Art. tnesent. sup. und je ein spindelförmiges, 
die ganze Länge der Arterie einnehmendes Aneurysma der Art. iliaca commu¬ 
nis et externa dextra. Sämtliche Aneurysmen sind thrombosiert, die Thromben 
in Organisation begriffen. 

Schwartz (531) hat in einem Falle eines enormen Aneurysmensackes, 
der von der Carotis comm. oder der Subclavia sin. ausgehen konnte, vor der 
Exstirpation des Sackes beide Gefässe an ihrem Ursprünge aus der Aorta auf¬ 
gesucht und fixiert. Beim plötzlichen Anziehen der Fäden im Moment der 
Eröffnung des Aneurysmas wurde die Subclavia am inneren Rande der ersten 
Rippe durchschnitten. Ligatur, Naht, Drainage. Exitus. 

Strassner (566) beschreibt einen Fall von vollständigem Verschluss der Aorta an 
der Einmündungsstelle des Ductus Botalli bei einem 36jährigen Mann (der 15. Fall in der 
deutschen Literatur); das klinische Bild war das eines Aneurysmas mit Aorten- und Mitral¬ 
insuffizienz ; an Äortenstenose hätten vielleicht denken lassen können das sichtbare Pulsieren 
der Art. mammariae, die aneurysmatische Erweiterung der Aorta, die enorme Verbreiterung 
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der Herzdämpfung nach links und nach rechts und vor allem das merkwürdige Zurück¬ 
treten der Stauungsödeme der unteren Extremitäten gegenüber dem ziemlich reichlich ent¬ 
wickelten Aszites- und ßauchdeckenödem. Die richtige Diagnose konnte erst postmortal 
festgestellt werden. Dass die Veränderung eine angeborene war, dafür spricht das Be¬ 
stehen noch anderer sicher angeborenen Veränderungen am Herzen, und zwar das Offen¬ 
bleiben des Septum atriorum, die taschenförmige Vertiefung des Septum membranaceum 
und der trichterförmige Defekt des Mitralsegels. 

T. C. D. (573). Ein Mann, der früher wegen Aortenaneurysma in Behandlung war, 
stürzte von einer Bahnhoftreppe so unglücklich, dass er — obwohl er keinen Beinbruch 
erlitt — infolge von Schock starb. Bei seiner Obduktion stellte man fest, dass das organi¬ 
sierte Blutkoagulum, welches das Aneurysma ausfüllte, durch den Sturz keineswegs zerstört 
war, an der Wand fest sasa und nach dem Lumen zu eine ganz glatte Beschaffenheit 
aufwies. 

Thevenot und Rebattu (576). Ein 47 jähriger Vergolder, der schon 
11 —12 mal an Bleikolik gelitten hat, kommt mit heftigsten Leibschmerzen 
in die Klinik, die auch auf Bleikolik bezogen werden. 38,6°. In der linken 
Oberschliisselbeingrube geröteter Tumor, der als Drüsenpaket angesehen wird. 
Röntgendurchleuchtung ergibt ein Aneurysma; dieses machte klinisch keine 
Erscheinungen bis auf Husten, der vielleicht durch Kompression der Trachea 
zu erklären ist. Temperatursteigerung, Tod. Sektion bestätigt das Aneu¬ 
rysma. Ausserdem wird ein Pyloruskarzinom gefunden mit Metastasen in 
Leber und Netz. Als Todesursache eitrige Peritonitis und Perikarditis. Trotz 
der Seltenheit des Vorkommens von Aneurysma und Tumor können die 
Autoren noch einen allerdings nur klinisch beobachteten Fall eines 73 jährigen 
Mannes mitteilen, wo sich zu einem unbestreitbaren Aneurysma ein Karzinom 
des Ösophagus in seinem Brustteil hinzugesellt hatte. 

Tiriy (5dl). Aneurysmen der Aorta thoracica findet man am häufigsten bei Männern 
zwischen dem 35.- 50. Jahre. Als Ursache kommt in erster Linie Syphilis, später erst 
Arteriosklerose und gesteigerter Blutdruck in Frage. Die wichtigsten Symptome sind 
Schmerzen, Atemstörungen, Schluckstörungen, Hftmorrhagien. Die physikalische Unter¬ 
suchung entdeckt einen Tumor mit ausgedehnter Pulsation, systol. Schwirren, diastolischen 
Stoss, eine extrakardiale Dämpfungszone, akzentuierten oder murmelnden II. Aortenton. 
Die Drucksymptome bestehen in Ungleichheit und Unregelmässigkeit der Pulse, Venen¬ 
erweiterung und ödem, Anisokorie, ungenügendem Lufteintritt in die Lungen, Kehlkopfläh¬ 
mungen. Aneurysmen der Aorta ascend. wachsen meist von der Konvexität aufwärts, des 
Arkus vorwärts mit Arrosion des Sternums, die seltenen der Aorta descend. naoh links 
oder abwärts. 

Vers6 (603). Fast zirkuläre Ruptur, der innersten Wandschicht der 
Aorta eines 52 jährigen Mannes am Ansätze des Ligamentum Botalli. Tod 
infolge innerer Verblutung durch Berstung der äusseren Aneurysmawand 
dicht über der Gabelung der Aorta abdominalis. 

Einen ausgesprochenen Versuch der Natur Aortenaneurysma zur spontanen Heilung 
zu bringen, konnte Waddelow (609) beobachten. Bei einem 46jährigen Patienten kon¬ 
statierte er ein Aortenaneurysma, welches in sechs Wochen so fortschritt, dass es in der 
Höhe des dritten, linken Hippenknorpels als eine htihnereigrosse, stark pulsierende Ge¬ 
schwulst durch die Haut fühlbar war. In jedem Augenblicke erwartete man, dass es ent¬ 
weder durch die Haut platzen, oder in einen Bronchus hineinbrechen würde. Durch Mor¬ 
phium und absolute Bettruhe trat jedoch eine Verbesserung ein, so dass die Symptome des 
Aneurysma allmählich schwanden. 


III. Perikard, Perikarditis und Kardiolyse. 

Brauer (56). Zustände bei chronischer und akuter Polyserositis sind 
nicht mit den charakteristischen Narbenbildern zu verquicken, die durch ihre 
mechanischen Folgen die klare Indikation zur Kardiolyse geben. Ein Ver¬ 
such des Autors, die Indikation auch auf die Dextropositio cordis und deren 
Störungen zu übertragen, schlug fehl. 

Broadbent (61). Perikarditisches Exsudat ist öfters bei Erwachsenen 
als bei Kindern, auch ist bei ersteren die Prognose besser. Differential¬ 
diagnose zwischen Exsudat und Dilatation des Herzens ohne Exsudat ist oft 
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recht schwierig. Parkinson: Diagnostisch schwierig sind die Fälle ohne 
lokale Schmerzen und ohne Reibegeräusche. Auch Poynton weist auf die 
Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Exsudat und Herzdilatation 
hin, dergleichen Morison nach einem Material von 44 Fällen. 

v. Czyhlarz (94). Eine 48 jährige Frau wird wegen Rotlaufs, der am rechten Ober¬ 
schenkel begonnen hat, ins Krankenhaus aufgenommen. Früher angeblich immer gesund, 
leidet sie nun schon seit Jahren an Herzklopfen und Atemnot. Bei der Untersuchung des 
Cor ergab sich folgendes: Spitzenstoss nicht fühlbar, absolute Herzdämpfung rechts bis zum 
rechten Rand der Sternums, so dass dies pulsatorisch erschüttert wird. Auskultatorisch 
deutlich über der Herzspitze erster Ton hörbar, dagegen ist der zweite gespalten, dem ein 
präsystolisches Geräusch folgt, das von der Spitze zur Basis wesentlich an Intensität ver¬ 
liert. Der zweite Pulmonalton ist deutlich verstärkt und akzentuiert. Die Art. radialis ist 
eng, Wandung aber normal, Puls arhythmisch, 84. Infolge rascher Ausbreitung des Rot¬ 
laufs Exitus. 

Bei der Sektion ergibt sich die Richtigkeit der Diagnose auf Stenosis ostii venosi 
sinistri, da das Perikard des linken Ventrikels von einer soliden Kalkmasse durchsetzt ist, 
die in der Gegend des Ostt. venost. sinistri bis 6 mm dick ist und in Form eines starren 
Ringes dieses einengt. Mitrales und die anderen Ostien o. B., der rechte Ventrikel und 
linke Vorhof hypertrophisch. 

Vorliegender Fall beweist also als erster, bisher beobachteter, die nicht durch typische 
Veränderung der Mitralklappe sondern durch Einschnürung von aussen her hervorgerufene 
Stenose des Mitralostium, wobei natürlich die auskultatorischen und perkutorischen Sym¬ 
ptome gleich sind. 

Griffith (216) berichtet über ein 9jähriges Kind, das an perikar¬ 
ditischen Verwachsungen litt. Es wurde die präkordiale Thorakostomie aus¬ 
geführt, durch die aber nur eine geringe Besserung herbeigeführt wurde. 

Heitler (252). Die Herzstörungen bei experimenteller Reizung des 
Perikards werden verhindert durch Bestreichen des Perikards mit 10°/<nger 
Kokainlösung vor der Reizung. Manche Herzstörungen bei der menschlichen 
Perikarditis stehen mit der Reizung des Perikards in Zusammenhang. Der 
Autor empfiehlt Kokainisierung des Perikards bei Operationen am Herzen. 

Jacob (287) bespricht im Anschluss an den Bericht über eine durch 
Perikardiotomie geheilte tuberkulöse Perikarditis die Punktion des Herzbeutels, 
die er für völlig überflüssig hält sowohl als diagnostisches Hilfsmittel, da ge¬ 
fährlich und unzuverlässig, wie als auch therapeutisches Mittel, da nur 
mangelhafte Hilfe geleistet wird. In letzterem Falle will der Berichterstatter 
sie durch die Perikardiotomie ersetzt wissen. Er verwirft bei dieser Operation 
grundsätzlich die Drainage. — In der Diskussion erwähnt Faure eine von 
ihm ausgeführte Perikardiotomie, wo er drainierte und der Patient infolge der 
sich anschliessenden Eiterung starb. — Guinard hält die Perikardiotomie 
gleichfalls für die einzige rationelle Behandlung perikarditischer Ver¬ 
wachsungen. Zur Diagnostik hält er aber die Punktion für unbedingt not¬ 
wendig; man muss nur seitlich an den Herzbeutel heranzukommen suchen, 
um die hinter dem Herzen gelegenen Ergüsse zu treffen. — Moty erinnert 
an den Vorschlag, das Perikard am rechten Rand des Sternum und selbst 
des Proc. xiph. aufzusuchen, um trockene Punktion zu vermeiden. — 
Delorme bespricht die allgemeine Diagnostik der Perikarditis. In den 
Fällen mit Erguss von gewissem Volumen beherrschen 3 Serien von Erschei¬ 
nungen das Bild. 1. Erscheinungen am Atmungsapparat funktioneller Natur. 
2. Erscheinungen von seiten des Herzens und 3. von seiten des Ergusses 
selbst; verbreiterte Dämpfung und verbreiterter Röntgenschatten. Für die 
Diagnose am wichtigsten ist der Pulsus paradoxus und der Röntgenschatten. 
Hinsichtlich der Ausführung der Perikardiotomie kommen dem Verfahren 
nach Delorme und Mignon gegenüber den klassischen u. a. folgende 
Vorzüge zu: leichteste Ausführung, keine Gefahr, die Mammaria interna zu 
verletzen, genug Raum, um das Perikard in grosser Ausdehnung freizulegen 
und eine Verletzung des Herzens eventuell bei Adhäsionen — zu vermeiden. 
Delorme berichtet schliesslich über einen von Ri ob 1 anc nach seinem Ver- 
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fahren operierten Fall, der alle Vorzüge desselben aufs deutlichste erweist. 
— Souligoux verwirft die Punktion als diagnostisches wie als therapeu¬ 
tisches Mittel, verwirft aber nicht die Drainage, da er glaubt, dass man eine 
Infektion vermeiden kann, wenn man das Drainrohr verschliesst und nur 
zeitweise öffnet. Souligoux beschreibt eine Drainage in die Bauchhöhle: 
durch einen Längsschnitt am linken Band des Proc. xiphoid. wird die Bauch¬ 
höhle eröffnet, darauf das Diaphragma in seinem vorderen Blatt inzidiert, 
wodurch gleichzeitig der Herzbeutel in die Bauchhöhle hinein eröffnet wird. 
Souligoux wendet zieh gegen die übliche Methode bei tuberkulöser Peri¬ 
karditis, wo nicht drainiert wird, sondern das Perikard einfach offen bleibt. 
Dadurch wird aber das benachbarte Gewebe der tuberkulösen Inokulation 
ausgesetzt, kalte Abszesse können die Folge sein. 

Jo8u 6 et Paillard (296). Sektion bei 64 jährigem Patienten ergibt sehr grosses 
Herz, Aneurysma des linken Ventrikels, perikardiale Verwachsungen, Hyperplasie der 
Nebennieren, arteriosklerotische Veränderungen der Aorta und ihrer Äste. Durch die Ver¬ 
wachsungen soll die Hyperplasie der Nebennieren, durch deren Hypersekt etion die Arterio¬ 
sklerose hervorgerufen sein. 

Isler (217) gelangt zu folgendem Resume: Es besteht ein Zusammen¬ 
hang zwischen perikarditischer Leberzirrhose, Zuckergussleber, Exsudativ¬ 
peritonitis, Polyserositis fibrosa, Orromenitis und Perivisceritis. In den Vorder¬ 
grund stellt Verfasser folgende Erscheinungen: Den akut einsetzenden Aszites 
und die schmerzhafte Leberschwellung, die nicht selten mit Milztumoren ein¬ 
hergeht. Erscheinungen am Perikard seien nicht immer vorhanden. Ödeme 
der Beine treten erst im stark kachektischen Zustande auf. Fieberloser 
Verlauf. Gedunsenes, pastöses Aussehen, Ikterus nicht ausgeschlossen, 
Zyanose und Dyspnoe erst sekundär infolge der Zunahme des Aszites. Jede 
seröse Haut könne für sich allein oder gleichzeitig mit einer anderen be¬ 
fallen sein. Ätiologie: toxische, im Blute kreisende Schädlichkeiten. Prognose: 
nicht ungünstig. Therapie: Abdominalpunktion. 

Le Lori er (339). Bei einem Kinde, das einen Tag nach der Geburt 
starb, findet man in einem Abstand von 4 cm um den Nabel an Stelle der 
der Hautdecke eine dünne Blase, durch die man die Darmschlingen sieht. 
Bei der Reposition trat starke Zyanose ein. Bei der Autopsie findet man 
eine Kommunikation zwischen der Bauchhöhle und dem Cavum pericardii. 
Der linke Leberlappen ist in den Herzbeutel eingedrungen und liegt dem 
Herzen direkt an. Ein resistenter Strang geht von der Herzspitze zur 
Bauchwand, wo er sich in der Haut neben der oben genannten Blase fest¬ 
setzt. Dieser Strang deutet auf Entzündungen in den ersten Stadien der 
intrauterinen Entwickelung. 

Leuret (346) konnte den Zustand einer Kranken mit Concretio peri¬ 
cardii, die seit frühester Jugend an den heftigsten Beschwerden gelitten hatte, 
durch Thoracektomien bessern. Er resezierte den 4., 5. und 6. Rippen¬ 
knorpel und z. T. die betreffenden Rippen selbst, sowie ein ca. 10 — 12 cm 
langes Stück vom Rand des Sternums. Leuret glaubt, dass es sich um einen 
kongenitalen Zustand gehandelt hat. 

Lund mark (368). Fall von Hämatoperikardium. Ein 22 jähriger Mann 
hatte sich mit einem Messer eine Wunde in der Herzgegend zugefügt. Als 
er im Krankenhaus eintraf, war er nahezu moribund, mit schweren Symptomen 
von Herzkompression. Die Wunde lag im 4. Rippeninterstitium, einige cm 
links vom Sternum. Bei unmittelbar vorgenommener Operation (Lambeau- 
schnitt mit Resektion der 4. und 5. Rippe) wurde eine bedeutende Menge 
Blut im Perikardium vorgefunden. Eine Verletzung des Herzens war nicht 
zu entdecken. Drainage des Perikardiums. Heilung. Troeil. 

Mohr (401). Die Fettumwachsung des Herzens gibt typische Bilder: 
Ausfüllung des Herz-Zwerchfellwinkels auf beiden Seiten, die mit geringerer 
Dichtigkeit ausgestattet, sich vom Herzschatten abheben. Aufnahme im 
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schrägen Durchmesser. Auf dem Schirm bleiben die seitlichen Trübungen 
unbeweglich, auch unbeeinflusst durch Zwerchfellbewegung. 

Morison (410). Bei einem Patienten, welcher übergrosse Hypertrophie 
des Herzens infolge von Aortenklappenfehler hatte und an sehr schweren und 
häufigen Anfällen von Angina pectoris litt, wurde die Kardiolysis (Thorako- 
stomie) vorgenommen. Der Eingriff hatte eine bedeutende subjektive Er¬ 
leichterung geschafft, sogar für die Dauer eines Jahres. Die Anfälle von 
Angina pectoris blieben jedoch dieselben, wenn sie auch viel seltener auf¬ 
traten. Da die Viscera relativ geringe Sensibilität haben, wird von vielen 
Autoren behauptet, dass viszerale Reize vielmehr durch die Nerven der ent¬ 
sprechenden somatischen Zone zum Ausdruck kommen, als dass sie sich in 
den Organen selbst kundgeben. In diesem Falle ist aber eine Anästhesie 
der präkordialen Gegend nach der Operation vorhanden, und können somit 
die heftigen Schmerzen von Angina dem Thorax kaum zugeschrieben werden. 
Morison ist also der Ansicht, dass die Schmerzen ihren Ausgangspunkt im 
Reize eines endokardial oder endovaskulär liegenden Nervengebietes haben 
müssen. 

Poynton (473). Bei manchen Herzstörungen, die durch Verwachsung 
des Perikardium mit der Umgebung verursacht sind, kann eine Erleichterung 
geschafft werden dadurch, dass man den präkordialen Teil des Brustkorbes 
durch die Entfernung des knöchernen und knorpeligen Gerüstes biegsamer 
macht, Kardiolysis ausübt. Es kann jedoch auf einen Erfolg nur dann ge¬ 
rechnet werden, wenn man sich bereits davon überzeugt hat, dass das Herz 
durch Bettruhe günstig beeinflusst wird. Der durch den Verfasser beob¬ 
achtete Patient wies die Symptome eines adhärenten Pericardium mit Media¬ 
stinitis, linksseitiger Pleuritis und Perihepatitis auf. Sein Zustand besserte 
sich schnell während der Ruhe im Spital, Ödem und Atemnot verschwanden 
vollkommen in drei Wochen. Eine halbe Stunde Spaziergang war jedoch ge¬ 
nügend, um sie wieder hervorzurufen. Es war also anzunehmen, dass die 
Befreiung des Herzens von gewisser Überladung wohltätig wirken könnte. 
Die Kardiolysis wurde deshalb ausgeübt. Eine allmähliche Verbesserung war 
das Resultat, keine vollkommene Heilung. 

Poynton und Trott er (475). Die Kardiolysis ist indiziert bei sol¬ 
chen Patienten mit perikardialen Adhäsionen, deren Herz bei Ruhelage seine 
Funktionen verrichten kann, bei Tätigkeit aber nicht. Die Operation kann 
in Narkose ausgeführt werden, falls der Patient vorher sich durch längere 
Bettruhe etwas erholt hat. Sonst wendet man Lokalanästhesie an, die bei 
der Brustwand sehr gut wirkt. Erst wird ein Lappen von der dritten bis 
siebenten Rippe gebildet, der alle Weichteile bis auf die Rippen enthält. 
Wieviel von den Rippen und von welchen man reseziert, hängt von dem Be¬ 
fund in jedem einzelnen Falle ab. Die Stücke dürfen aber nicht zu klein 
sein. Der Erfolg ist in den geeigneten Fällen befriedigend, wie an einem 
solchen dargetan wird, wo auch Stauungen in den Abdominalorganen prompt 
zurückgingen. 

Rae (481). Das Perikard eines jungen Mannes, dessen seröse Ergüsse 
trotz mehrfacher Punktionen immer wiederkehrten, wurde schliesslich drainiert 
und während 5 Monaten täglich 2 mal ausgespült. Das Befinden besserte sich 
wesentlich, bis plötzlich einmal Eiter entleert wurde, der übrigens schon 
früher einmal aus der rechten Pleurahöhle durch Punktion entfernt worden 
war. Er enthielt ungeheure Mengen von Staphylokokken. Nun zeigte der 
Patient bald schwere zerebrale Lähmungs- und Reizungssymptome. Die 
Spinalflüssigkeit deutete auf eine tuberkulöse Erkrankung mit einer Misch¬ 
infektion. Der Patient kam rasch ad exitum. Bei der Sektion fand man 
chronische feste Adhäsionen an der Hirnbasis, zahlreiche Tuberkeln in der 
Wand der Ventrikel und des Aquaeductus Sylvii, einige Tuberkel in beiden 
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Lungen, der Milz, der Leber, den Nieren und Nebennieren, Adhäsionen der 
rechten Pleura, Perikard und Epikard waren mit grünlichem Eiter und einer 
gallertigen Masse belegt, die äusseren Schichten des Herzmuskels tuberkulös 
infiltriert. 

Rochard (501) spricht sich entschieden gegen die Drainage des Herz¬ 
beutels aus, der meist Infektionen mit tödlichem Ausgang folgen. Die Naht 
des Herzbeutels macht er nicht, um einer eventuellen Neubildung des Ex¬ 
sudates einen Ausweg zu lassen. Tuberkulöse Knochenerkrankungen infolge 
einer Infektion mit dem tuberkulösen Exsudat einer Perikarditis sind Rochard 
nicht vorgekommen. 

Souligoux sah einen kalten Abszess des Thorax sich entwickeln, weil 
man die Herzbeuteldrainage unterlassen hatte und sich das Exsudat frei in 
den Thoraxraum ergoss. Er rät darum zur Drainage. 

Roux-Berger (510). Überblicke über die bisherigen chirurgischen Ein¬ 
griffe und ihre Erfolge, besonders genaue Studie der Brauer sehen Kardio- 
lyse. Sie ist nur in Fällen mit sehr chrakteristischen Symptomen auszu- 
lühren, d. h. bei wirklicher adhäsiver Pleuroperikarditis. In diesen Fällen 
gibt es erhebliche Besserungen und sogar Dauererfolge. 

Schwarz (532). Demonstration eines Röntgenbildes, an dem man zum 
erstenmal am Lebenden Verkalkungen am Herzen nach vorausgehender trau¬ 
matischer Perikarditis diagnostizieren konnte. 

Spielrein (547). Bei einem 17jährigen Jungen mit Zeichen von Peri¬ 
karditis Punktion — nach Curschmann — in der linken Mammillarlinie, 
Feststellung von streptokokkenhaltigem Eiter, Rippenresektion, Drainage. 
Nach anfänglicher Besserung Tod nach 10 Tagen unter Erscheinungen von 
Pleuritis. Autopsie ergibt unverletzte Pleura, dagegen rechtsseitigen sub¬ 
phrenischen Abszess. A. Wertheim (Warschau). 

Sutherland (571). Bei einem 0jährigen Knaben, bei dem die Dia¬ 
gnose auf Adhäsionen des Perikards, Hypertrophie und Dilatation des Her¬ 
zens gestellt war, wurden die Knorpel der 4. bis 7. Rippe zwecks grösserer 
Freiheit der Herzaktion reseziert. Der Knabe befindet sich besser und 
tätiger. 

Thornburn (579) führte bei einem 15jährigen Menschen, der unter 
den Folgen einer adhäsiven Perikarditis zu leiden hatte, die Kardiolyse aus. 
Er machte einen längsgerichteten, halbmondförmigen Schnitt, der etwa 10 cm 
lang den linken Pectoralis major durchtrennt; der Hautmuskellappen wird 
zurückpräpariert und danach das Sternum in der Höhe der Brustwarzen und 
etwas tiefer gleichfalls quer durchtrennt. Rechts werden die 4. und 5. Rippe 
dicht am Sternum, links an der Knorpelknochengrenze durchtrennt und mit 
dem Sternum entfernt. Die Verwachsungen werden gelöst. Das Periost der 
Rippenstümpfe wird exstirpiert, darauf die Wunde teilweise geschlossen, zum 
anderen Teil drainiert Die Operation wird gut überstanden. Sechs Wochen 
später war Patient völlig hergestellt und drei Jahre später auch noch be¬ 
schwerdefrei. 

V er ge ly (600) beobachtete einen Mann, der über Schmerzen in der 
Herzgegend klagte und bei der Untersuchung ausser zahlreichen kleinen 
Drüsen in der Achsel und am Halse, die ganz und gar syphilitischen Drüsen 
gleichen, keinerlei objektive Symptome aufwies. Drei Tage später kann eine 
Perikarditis festgestellt werden; da Lues jetzt zugegeben wird, Heilung durch 
Hg. Solche Fälle von leichter akuter Perikarditis auf syphilitischer Grund¬ 
lage sollen bisher in der Literatur nicht verzeichnet sein. 

Wynter (648). Bei Peritonitis und bei anderen akuten Erkrankungen der Bauch¬ 
organe ist die Atmung rein kostal; aber auch einige Erkrankungen der Brustorgane be¬ 
hindern die Zwerchfellatmung. Immerhin kommt dies nicht in so deutlicher Form zum 
Ausdruck, da die Krankheiten der Lungen und der Pleura meist einseitig sind. Bei Peri¬ 
karditis kann mm aber der Nervus phrenicus in Mitleidenschaft gezogen werden und die 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



364 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Zwerchfellatmung kann daher ein pathognomonisches Zeichen für Perikarditis sein, um so 
mehr, als dann die Erscheinungen von seiten der Bauchorgane — Druckempfindlichkeit des 
Abdomens etc. — fehlen. 

Wynter erwähnt zwei Fälle, bei welchen das Fehlen der Zwerchfellsatmung sehr 
deutlich war. 

Zinn (652). Exsudate des Perikards entstehen hauptsächlich als Kom¬ 
plikation des Gelenkrheumatismus, meist zugleich mit der Gelenkerkrankung, 
manchmal schon vorher, selten erst später. Ausser den gewöhnlichen Sym¬ 
ptomen, wie Reibegeräusch und wachsende Dämpfung, kamen noch zur Be¬ 
obachtung Rekurrenslähmung durch Übergreifen der Entzündung, und tonischer 
und klonischer Zwerchfellkrampf (Singultus) durch Beteiligung der Phrenici. 
Der tonische Krampf ging in diesem Falle gleichzeitig mit der Perikarditis 
zurück. Zur Diagnose leistet die Röntgenuntersuchung gute Dienste. Bei 
eiteriger Perikarditis ist Schnittoperation mit oder ohne Rippenresektion 
erforderlich. Bei grossen serösen, sero-fibrinösen und hämorrhagischen Ex¬ 
sudaten ist die Parazentese geboten, wenn eine Indicatio vitalis vorliegt, oder 
das Exsudat keine Neigung zur Resorption zeigt, was allerdings selten der 
Fall ist. Dabei ist genau nach Curschmanns Vorschriften zu verfahren. 
Als Einstichstelle ist der 5.—6. Interkostalraum 2 — 3 cm ausserhalb der 
Mammillarlinie zu wählen, weil seitlich und unten die grösste Flüssigkeitsan¬ 
sammlung stattfindet. Durchstossung der Pleura oder des komprimierten 
Lungenrandes schaden nichts. Verwachsungen an der genannten Stelle oder 
Hypertrophie des linken Ventrikels verweisen auf den rechten 4. Interkostal¬ 
raum (Parasternallinie) als Einstichstelle. Die Entleerung soll durch Heber¬ 
wirkung geschehen. Bei gleichzeitigem Pleuraexsudat soll zuerst dieses ab¬ 
gelassen werden, der Parazentese des Perikards hat eine Probepunktion vor¬ 
herzugehen. 

IV. Operationen am Herzen und den grossen (Jefüssen (ausser Kardiolyse). 

Axhausen (16). Die exsudative Perikarditis ist schon lange von der 
Chirurgie in Anspruch genommen. Gefährdet die Grösse des Exsudats Herz 
und Lungen oder ist es gegen interne Behandlung refraktär oder liegt Ver¬ 
dacht aut eitrige Natur des Exsudats vor, so ist zu punktieren und, falls 
das Exsudat eiterig, die Perikardiotomie anzuschliessen. Diese ist auch bei 
negativem Ausfall der Punktion trotz vorhandener Exsudatsymptome und bei 
Weiterbestehen der Perikarditissymptome nach Entleerung des Exsudates aus¬ 
zuführen. Als neue Operation ist in letzter Zeit Brauers Kardiolyse bei 
Mediastino-Perikarditis hinzugekommen und mit gutem, z. T. glänzendem Er¬ 
folge ausgefiihrt worden. Schliesslich ist noch Trendelenburgs operative 
Behandlung der Lungenembolie zu nennen, die vereinzelt Erfolg gehabt hat. 

Bejan und Cohn (35) haben im Anschluss an einen Fall von Kysto- 
sarkom, bei dessen Exstirpation die Vena cava infer. unterbunden werden 
musste, ohne dass irgendwelche Schädlichkeiten sich einstellten, an insgesamt 
20 Hunden die Vena cava inf. unterbunden, und zwar in verschiedener Höhe. 
Sie gelangen zu folgenden Ergebnissen: 1. Ligaturen unterhalb der Mündung 
der Nierenvenen sind mit dem Weiterleben in vollster Gesundheit vereinbar. 

2. Ligaturen in der Höhe der Nierenvenen, die eine von diesen mit abklemmen, 
werden ganz gut vertragen. Die Zirkulation der betreffenden Niere erfolgt 
dann durch Venen, die ihrem oberen Pol angehörend Anastomosen mit der 
entsprechenden V. suprarenalis, den Bauchdecken- und Zwerchfellvenen bilden. 

3. Ligaturen unmittelbar über den Nierenvenen, die häufig die linke Nebennieren¬ 
vene mit abklemmen, sind mit dem Leben und vollständiger Gesundheit verein¬ 
bar. Die Zirkulation erfolgt durch Venennetze an den oberen Nierenpolen, die 
durch die V. suprarenalis rechts direkt in die V. cav. inf. führen, während 
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links, wenn die V. supraren. mitgefasst war, breite Anastomosen dieser 
Vene mit den Vv. diaphragmat., lumb., azygos., vertebr. die Zirkulation her¬ 
beiführen. 4. Ligaturen oberhalb der rechten V. suprarenalis haben in den 
Experimenten der Verfasser stets den Tod zur Folge gehabt. 

Friedrich (186) schlägt vor, in manchen Fällen sich einen besseren 
Zugang zum Mediastinum durch einen einfachen Querschnitt des Sternums 
zu verschaffen. Der Hautschnitt wird am oberen Rande der III. Rippe ge¬ 
führt; die Durchtrennung der Rippenknorpel erfolgt ausserhalb der Mammaria- 
gefasse, die geschont, aber auch nicht unterbunden werden können. Die 
physiologischen Bedingungen für den Thorax, werden besser als bei den 
sonst geübten Methoden. Konnten die Pleuren unversehrt erhalten werden, 
so bedarf es kaum noch der Sicherung durch Rippennaht. 

Friedrich (187) konnte einen Fall von Stichverletzung des rechten 
Ventrikels durch wenige Stunden nach der Verletzung erfolgte Naht zur 
Heilung bringen. Bei einem Schuss in den Herzbeutel, wobei sich nur ein 
geringes Hämatoperikard bildete, erfolgte Ausheilung ohne Behandlung. Eine 
7 cm tiefe Stichverletzung der Lunge im 5. Interkostalraum wurde nach so¬ 
fortiger Thorakotomie genäht und heilte aus. Ein Fall von Lungenquetschung 
heilte spontan. In einem Fall von Überfahrung des Thorax mit Zertrümmerung 
der 4 untersten linken Rippen, Zerreissung von Pleura und Diaphragma und 
Zertrümmerung der linken Niere wurde die Niere exstirpiert, Diaphragma 
und Pleura genäht und Heilung erzielt. 

Fuchsig (191). Stich in die Brust. Bei Operation fand sich 4 cm 
langer Schlitz im Zwerchfell, an der Spitze des rechten Ventrikels eine 2 cm 
lange Stichwunde. Vollständige Vernähung der Perikard- und Zwerchfell- 
wundo. Ungestörte Heilung, schnelle Rekonvaleszenz. 

Fuchsig (192) gibt ausführlich eine transdriaphragmatische Freilegung 
des Herzens an, die bei einiger Übung leicht ausführbar sein soll. Die 
Methode erscheint besonders geeignet für Herzwunde im unteren Bereich der 
Herzhälfte, für Perikardiötomien und bei eiteriger Perikarditis, auch bei 
Verdacht gleichzeitiger Magenverletzungen. 

Grekow (215). Von 3 Pat., bei denen wegen Herzverletzung die Naht 
vorgenommen war, erholte sich eine, die nach 3 Stunden operiert wurde. 
Herzverletzungen sind hermetisch zu schliessen. Beim Perikard ist Vernähung 
vorteilhafter als Drainage und Tamponade. Man verschafft sich Zugang zum 
Herzen durch einen mehrere Rippenknorpel enthaltenden Lappen. Die Ope¬ 
ration muss möglichst frühzeitig ausgeführt werden. Sehr oft ist eine Ver¬ 
letzung der linken Pleura vorhanden. 

Gueschoff und Nedelcoffs (226) Fall von Messerverletzung des 
Herzens ist der erste operierte und geheilte Fall von Herzchirurgie in 
Bulgarien. Ich freue mich sehr, dass diese Ehre meinen zwei Schülern in meinem 
Spitale zu Varna zugefallen ist. Ein 18 jähriger Arbeiter verletzte sich nach 
einer Kneipe selbst mit seinem Taschenmesser in der Herzgegend. Im IV. Inter¬ 
kostalraum befindet sich 2 cm vom Sternalrande eine schiefe Schnittwunde 
15 cm lang, 5—6 mm breit mit Direktion nach unten und aussen, aus der 
Wunde Blut. Patient blass, zyanotisch, Druckgefühl in der Herzgegend. 
Herzgegend perkutorisch nur 1 Finger nach unten vergrössert, die Spitze 
nicht fühlbar. Die Töne stumpf, keine Geräusche, Pulsus filiform. 180—200 
pro Minute. Operation ca. 3—4 Stunden nach dem Unfall, Chloroform¬ 
narkose, atypische Operation mit Lappen nach Fontan: Der untere Schnitt 
über die V. Rippe 2 Finger links von der Mammillarlinie, 10—12 cm lang, 
Resektion eines 5 cm langen Rippenstückes, die obere Inzision im II. Inter¬ 
kostalraum 10 cm lang. Die beiden Schnitte vereinigt durch einen dritten 
Vertikalschnitt parallel mit dem Sternalrande, Resektion des HI.—IV.—V. Rippen¬ 
knorpels, mit Schere Fraktur derselben Rippen 8—10 cm vom Sternum, Um- 
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klappen des Lappens. Der Lungenlappen ein wenig hämorrhagisch aber 
nicht verletzt, 1 cm lange Wunde des Herzbeutels; nach Verlängerung dieser 
Wunde bis 4—5 cm räumt man aus dem Perikard zwei Blutkoagula und 
Blut. Am Herzen, der Perikardwunde entsprechend, eine schiefe Herzwunde 
9—10 mm lang, bei jeder Systole reichliche Blutung aus dieser Wunde. 
Herausnehmen mit der Hand und Luxation des Herzens aus der Brusthöhle 
und Fixierung in der Hand; mit Hagedornnadel legte man ziemlich schwer 
1 Seidennaht an; die Blutung sistiert ganz nach Einlegen von noch 2 Nähten. 
5 Nähte am Perikardium, Drainage mit je 1 Jodoformgazemeche des Herz¬ 
beutels und der Pleura. Zurückklappen des Brustlappens, Vernähen desselben 
mit der Brustwand. Während der Operation 200 ccm physiologisches Serum 
subkutan, sofort nach der Operation noch 450 ccm intravenös. Nach 2 Tagen 
abendliche T. 38°, Meche mit Camphora carbolica nach Chlumsky, Serum¬ 
klysmen. Inf. Digitalis, Puls gut. Am 4. Tage Entfernung von 2 Nähten, 
die eiterten und aus dem Unterhautgewebe tritt ca. 25 g wässriger Eiter 
aus. T. 40°. Am 7. Tage nahm man die Nähte heraus: prima intentio (?!) 
Am 11 Tage rechtsseitige Pleuritis, nach 6 Tagen Thorazentesis 800 ccm 
seröser Flüssigkeit. Am 21. Tage Odem des Bauches, ein wenig der Brust, 
des Hodens und unteren Extremitäten, hier und da am Körper Purpura 
haemorrhagica. Die Wunde eitert ein wenig, nach 3 Tagen Thorazentese 
links, 800 ccm seröser Flüssigkeit, Purpura am Antebrachium, Herz arbeitet 
gut. Nach 4—5 Tagen verschwindet die Purpura, am 50. Tag nach der 
Operation. Patient wird entlassen mit 2 kleinen Fisteln in der Herzgegend, 
wird ambulatorisch behandelt. Puls 110—120. 20 Monate nach der Operation 
sah man, dass die seitlang geheilte Wunde deutlich pulsiert, wo die V. Rippe 
reseziert war und man fühlte beinahe unter der Haut den Herzspitzenstoss. 
Pulsus celer, die rechte Radialis pulsiert schwächer, keine Geräusche am 
Herzen. Patient arbeitet von neuem in der Zementfabrik. Die Autoren be¬ 
trachten die Anasarka und die Purpura als Folgen einer eiterigen septischen 
Myokarditis. Da das Exsudat sich nach der zweiten Thorazentese rasch 
reproduzierte, machten meine Schüler, wie ich es seither praktiziere, die 
Autoserotherapie nach Gibert (Genf) (d. h. Punktion mit Pravaz der Pleural¬ 
flüssigkeit und sofortige subkutane Injektion derselben am selben Platze), auch 
die Autoren beobachteten eine sehr rasche Resorption des Pleuragusses. Die 
rechtseitige Pleuritis im betreffenden Falle betrachten die Autoren als a frigore, 
da der Zufall geschah am 24. Januar 1909. Stoianoff (Varna). 

Mittelst einer von Guleke (229) konstruierten Zange kann man die 
Aorta ascendens so fassen, dass der Blutstrom nur beengt, nicht aufgehoben 
wird. So wurde bei 7 Tieren die Aorta blutleer eröffnet und mit Seide 
vernäht. 5 mal war der Erfolg gut, Stichkanalblutungen wurden durch Über- 
nähung gestillt. Die Vernarbung erfolgte durch Bindegewebe. 

Gütig (231). Messerstich in die linke Brustseite. Verdacht auf Herz¬ 
wunde. Bei Operation fand sich ca. 2 cm über der Herzspitze eine 3 cm 
breite Wunde am Perikard. Diese und die entsprechende Herzwunde wurden 
genäht. Trotzdem, auch nach Füllung des linken Ventrikels mit physiologischer 
Kochsalzlösung, Exitus. Inspektion des Messers legte den durch die Sektion 
begründeten Verdacht einer doppelten Durchbohrung des Herzens nahe. 

Hesse (261) operierte 6 Fälle von Herzverletzungen. Er ist gegen ein 
abwartendes Verhalten bei tatsächlichen oder wahrscheinlichen Herzverletzungen, 
gegen Exzitantien vor beschlossener Operation, dagegen für Morphium. Er 
gibt genaue Anweisung über die Schnittführung und die Pleuradrainage. — 

Hesse (262) bildete zur Freilegung des Herzens bei einem 15jährigen 
Knaben mit Schussverletzung des linken Herzens und der Lunge einen Haut- 
Muskel-Knochenlappen, der den linken Sternalrand zur Basis, 2. und 4. Inter¬ 
kostalraum und Mammillarlinie zu freien Rändern hat. Das Perikard wird 
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in grosser Ausdehnung von unten nach oben eröffnet. Die Ein- und Aus¬ 
schussöffnung an der Vorder- bezw. Hinterwand des linken Ventrikels werden 
mit 2 bezw. 1 Seidennaht versorgt. Diastolischer Herzstillstand, der bei erfolg¬ 
loser Massage durch Injektion von % ccm 20% Kampferlösung in die Herz¬ 
muskulatur behoben wird. Perikard durch Catgutknopfnähte dicht bis auf 
eine Lücke für ein Gummidrain geschlossen. Tod 7 Stunden nach der Operation. 
Die Nähte am Herzen haben dicht gehalten. 

Von den 21 im Obuchow-Hospital wegen Herzverletzung operierten 
Patienten hat Hesse (264) die 6 wiederhergestellten nach Verlauf von 7 Ih, 
5 und 3 Jahren untersucht. Alle waren sie arbeitsfähig, und litten nicht 
am Herzen. Objektiv fand er 2 mal Herzerweiterung und 4 mal Verwachsung 
mit dem Perikard. — Betreffs der Operationstechnik rät Verf. die Wunde, 
wenn möglich, primär zu schliessen, da nach Tamponade leicht Verwachsungen 
mit dem Herzbeutel entstehen. Blumberg. 

Mi Ine (398). Die Hammer-Plessimeterprüfung vor der Punktion ergab 
ein völlig gleiches Resultat wie die nach der Punktion und nach dem Exitus 
angestellte, dgl. die übrigen untersuchten Symptome. 

Morison (409). Hinweis auf die Notwendigkeit einer genauen Körper- 
untersuchung nach dem Tode bei Patienten, an denen intra vitam die Herz¬ 
punktion ausgeführt wurde. 

Parlavecchio (445) schreibt über die Frage, ob man ohne Nachteil 
so viel vom Perikardium resezieren kann, dass der Rest nicht zur Bildung 
eines vollständigen Sackes um das Herz ausreicht. Um die Lösung des Problems 
vorzubereiten, benützt Verf. die Geschichte des kongenitalen Mangels des Peri- 
kardiums und das Experiment. Es werden 12 Fälle kongenitalen Mangels 
angegeben, mit folgendem Ergebnis: Bei der grossen Mehrzahl der Patienten 
hat das Fehlen des Perikardiums zu keinerlei Störung Anlass gegeben und 
ist intra vitam nicht vermutet worden. Einige Kranke haben ohne Peri¬ 
kardium bis ins hohe Alter leben können und bei den jung Verstorbenen ist 
nicht erwiesen, dass das Fehlen des Perikardiums offensichtlich zur Ver¬ 
schlimmerung der letalen Krankheit beigetragen hat. Bei Anstrengung oder 
übermässiger Bewegung machen sich bei einigen Patienten zentrale Zirkulations¬ 
störungen, leichte Ermüdung, Dyspnoe und Neigung zur Synkope bemerkbar. 
Nach Fab er befinden sich Leute ohne Herzbeutel im allgemeinen wohl, und 
ist die Prognose bei normalen Brustorganen eine gute. Nach Erwähnung 
eines Referates über die Experimente Amerios an Kaninchen, berichtet 
Verf. über 10 eigene Versuche an Hunden. Er bemerkte bei sämtlichen 
Tieren mehr oder weniger ausgesprochene, immer beträchtliche Abmagerung 
und Hypertrophie der linken Herzkammer (bei Heilung per primam inten- 
tionem). In keinem Fall entstanden bei ausgiebigen Exzisionen bemerkens¬ 
werte Verwachsungen, während sich bei schonenden Resektionen mehr # oder 
weniger ausgedehnte und schädliche Adhärenzen bildeten. Die Durchschnei¬ 
dung des linken Zwerchfellnerven gab zu keinen Störungen in der Beweglich¬ 
keit des Zwerchfelles Anlass. Verf. kommt zu dem Schluss, dass man die 
Perikardiektomie nicht für unschädlich erklären kann und dass man ihr nur 
die Berechtigung einer Notoperation einräumen darf. — 

Proust, Bloch und de Lumont(477). Ein 13jähriger Knabe erhielt 
aus weniger als 1 m Entfernung einen Pistolenschuss in die linke Brustseite. 
Beim Eintreffen des Arztes war die Herzdämpfung über der Basis verbreitert, 
der Puls sehr schlecht. Der Kranke litt unter lebhafter Dyspnoe und auf¬ 
fälligem Angstgefühl. Da der Zustand sich verschlimmerte, entschloss man 
sich zum Eingriff. Der 5. linke Rippenknorpel war zertrümmert, die Pleura 
durchschossen. Aus einer Wunde im unteren Teil des Perikards entleerte 
sich Blut; sie wurde vergrössert, und aus dem Perikard ein faustgrosses 
Gerinnsel entfernt, welches die Kugel enthielt. Nunmehr sah man die Wunde 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Difitized by 


368 

des linken Ventrikels, aus welcher das Blut gekommen war. Diese wurde 
genäht, ebenso die Perikardwuride, in welche aber ein kleines Drain einge¬ 
legt wurde. Naht der Weichteile. In den nächsten Tagen trat erhebliche 
Temperatursteigerung ein, die nur wenig zurückging. Am neunten Tage ent¬ 
leerte sich nach Entfernung einer kleinen Kruste am Drain rötliche, seröse, 
nicht eitrige Flüssigkeit, isochron mit den Herzschlägen. Nach einigen Tagen 
sistiert diese Sekretion, der Patient hat einen Schüttelfrost, der Puls 
ist sehr schlecht, die Herztöne leise, es liegen die Zeichen einer Ausfüllung 
des Perikards vor. Da aus dem Drain nichts abfliesst, wird es entfernt, wor¬ 
auf sich eine grosse Menge der beschriebenen Flüssigkeit entleert. Von dem 
Moment an, wird der Puls befriedigend, der Gesamtzustand bessert sich, und 
einen Monat nach der Operation ist der Patient vollständig geheilt. Es 
scheint sich also zu empfehlen, die Drainage des Perikards mit Drains ohne 
Loch vorzunehmen und sie am parietalen Blatt des Perikards zu befestigen. 

V. Diaphragma. 

Einstein (143) teilt einen Fall von Hernia diaphragmatica spuria bei 
einem 20 jährigen Schlosser mit. Patient hatte plötzlich starke krampfartige 
Schmerzen in der Magengegend bekommen. Die Untersuchung ergab das 
Bild des linksseitigen Pneumothorax, und es wurde die Diagnose auf Ulcus 
ventriculi mit Perforation in die linke Pleurahöhle gestellt. Da sich der Zu¬ 
stand verschlimmerte, wurde eine Operation vorgenommen, die erkennen lässt, 
dass der Magen mit seinem Pylorus-Teil ebenso wie das ganze Jejunum und 
Ueum einschliesslich Mesenterium, ferner Colon ascendens und transversum 
und Milz in die linke Pleurahöhle verlagert sind. Versuch, das Zwerchfell¬ 
loch zu verkleinern, misslingt. Tod auf dem Operationstisch. Pleura dia¬ 
phragmatica geht am Rande des Loches kontinuierlich in das Peritoneum 
über. — Verf. möchte die Zwerchfellbrüche folgendennassen einteilen: a) an¬ 
geborene, wobei zwischen falschen, echten und angeborener Eventratio dia¬ 
phragmatica zu unterscheiden ist; b) auf Grund angeborener Disposition er¬ 
worbene, und zwar 1. an einer infolge Entwickelungsstörung nicht mit Musku¬ 
latur versehenen Stelle des Zwerchfelles und 2. an Stelle einer physiologischen 
Lücke in der Muskulatur; c) ohne Zusammenhang mit intrauteriner Ent¬ 
wickelung erworbene. 

Hör and (280). Die Hernie, um die es sich handelt, entstand noch 
vor dem zweiten Monat des embryonalen Lebens, da die in den Brustkorb 
hineingedrungenen Organe der Bauchhöhle jedes Bruchsackes entbehrten. Der 
Brustkorb selbst bestand aus zwei durch eine Mediastinal-Wand und ver¬ 
dickte Pleura getrennten Höhlen. Von diesen war die rechte mit Organen 
der JBauchhöhle ganz ausgefüllt, während die linke nur die Thymus, das Herz 
und zwei Lungen lappen enthielt, wodurch ein 48 Stunden langes Leben des 
Neugeborenen ermöglicht war. 

Jakim m iak (290). Penetrierende Wunden des Zwerchfells sind häufiger, 
als subkutane. Die Diagnose ist nicht immer so sicher, wie in den Fällen 
des Verf. Die Behandlung soll stets eine operative sein. Der Weg durch 
die Pleura ist der meist geübte, gibt auch eine geringere Sterblichkeit. Verf. 
zitiert 24 Fälle aus der Literatur und verfügt über 5 folgende persönliche Be¬ 
obachtungen: 1. Stichwunde im 7. linken Interkostalraum, Netzvorfall. Patient 
verweigert die Operation. Nach 1 Woche Thorakotomie, Pleuritis, Tod. 
Autopsie ergibt eine Wunde im Zwerchfell, durchweiche eine Dickdarmschlinge 
vorfällt. 2. Stichwunde im 9. linken Interkostalraum, Netzvorfall. Erwei¬ 
terung der Wunde, Resektion der 9. und 10. Rippe; im Diaphragma eine 
3 cm lange Wunde. Abtragung des Netzes. Naht des Zwerchfelles. Heilung. 
3. Im 7. linken Interkostalraum eine 5 cm lange Schnittwunde. Netzvorfall. 
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Operation und Befund wie oben, nur keine Naht des Zwerchfells, weil hinter 
dem Netz eine Eiteransammlung war. Heilung. 4. Stichwunde des 8. linken 
Interkostalraums. Bauch gespannt. Profuse Blutung. Rippenresektion. Exteriori- 
sation der Pleurahöhle durch Naht. Erweiterung der Zwerchfellwunde. Die 
Leber verletzt. Naht der Wunde. Heilung. 5. 4 cm lange Stichwunde im 
7. linken Interkostalraum. Netzvorfall. Rippen 7 und 8 durchgeschnitten. 
Rechtwinkelige Wunde des Zwerchfelles. Besichtigung der Bauchorgane. Voll¬ 
ständige Naht der Weichteile und der Haut. Heilung. 

A. Wertheim (Warschau). 

Schäfer (516) berichtet von einer perkutanen Zwerchfellverletzung 
durch Stich: die Wunde hatte die Pleurahöhle rechts unten eröffnet, das 
Zwerchfell durchbohrt und die Bauchhöhle eröffnet und endete blind in der 
Leber. Zuerst wurde die kollabierte Lunge vom Hilus heruntergeholt und 
nach Naht des Lungenschnittes an der Thoraxwand fixiert, dann die Pleura¬ 
höhle durch Einnähen der Zwerchfellwunde in die äussere Haut von der 
Bauchhöhle abgeschlossen und die ziemlich starke Leberblutung durch Naht 
und Tamponade gestillt und die Wunde drainiert. Der weitere Verlauf bietet 
ausser der ziemlich lang dauernden Steigerung der Atemfrequenz nichts Be¬ 
sonderes; diese ist sicher auf die Diaphragmaverletzung zurückzuführen. 


VI. Thymus. Mediastinum. 

Busch (22). Bei jungen Hunden entwickelt sich nach Exstirpation der 
Thymus eine Übererregbarkeit am peripheren Nervensystem. Thymus und 
Schilddrüse stehen sich entwickelungsgeschichtlich und biologisch nahe. Beide 
gehören mit den Epithelkörperchen in die Gruppe der branchiogenen Organe. 
Im Tierexperiment stehen die Folgen der Thymektomie der Kindertetanie 
näher als die Folgen der Thyreoidektomie mit Entfernung der Epithelkörper. 
Insbesondere gibt es wie bei den Säuglingen sog. Latenzsymptome bei an¬ 
scheinendem Wohlbefinden, aber die Übererregbarkeit kann sich bis zu all¬ 
gemeinen Krämpfen steigern; gewöhnlich verläuft sie ohne diese und bildet 
sich bald zurück. Übererregbarkeit trat auch nach Thymektomie mit erhaltenen 
Epithelkörpern auf. Da endlich die Säuglingstetanie z. Z. grosser Schwankungen 
in Grösse und Funktion der Thymus auftritt, dürfte diese für die Ätiologie 
der Tetanie mit in Frage kommen. 

Beel öre und Pigache (34). Die Hass all sehen Körperchen bilden 
sich wie die anderen Elemente der Thymusdrüse unter dem Einfluss der 
Röntgenstrahlen zurück. Die konzentrischen Körperchen der normalen Thymus 
enthalten keine Vakuolen, während unter dem Einfluss der Röntgenstrahlen 
bald das ganze Gebilde davon durchsetzt erscheint, bis schliesslich nichts mehr 
davon aufzufinden ist. 

Bert in (37) hat ein zweijähriges Kind beobachtet, bei dem starke An¬ 
fälle von Asphyxie durch Entfernung eines Thymuslappens zurückgingen. — 
Das Kind starb in einem späteren asphyktischen Anfall; die Thymus wog nur 
16 g und war in der Rückbildung begriffen. 

Bonn et (51). Bei einem 8 Monate alten Kinde, das unter den Erscheinungen der 
Atemnot sehr schnell zugrunde ging, fand sich bei der Sektion nur eine hypertrophische 
Thymus. 

Bourdillon (54). Huguenin (Disk.) hat sechs Fälle beobachtet, bei 
denen Hypertrophie der Thymus die Todesursache war. Es war in keinem 
Falle Hypertrophie des lymphadenoiden Gewebes sonst im Körper nachweisbar. 
Stets lagen oberer Pol der Thymus und unterer der Thyreoidea zusammen. 
Mehrmals zeigte sich Einziehung der Trachea. Er weist auf den Zusammen¬ 
hang zwischen Thymus und Morbus Basedowii hin, den man neuerdings an¬ 
nimmt. Nach Bourdillon soll bei Thymushypertrophie stets gedämpfter 
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Schall über dem Sternum vorhanden sein. Boissonnas verlor ein operiertes 
Kind mit Asthma thymicum: Thymus 20g schwer. Kummer desgl. durch 
Verletzung der Trachea seitens eines zu spitzen Glasdrains. Martin berichtet 
über eine glücklich verlaufene Operation im 16. Jahre. 

Cheatle (81). Ein 16jähriger Knabe litt seit seinem 11. Lebensjahre 
an öfters auftretenden Ohnmachtsanfällen, denen bisweilen Erbrechen folgte. 
Zeitweise Besserung unter Brom- und Arsenbehandlung. Keine Tonsillen- 
vergrösserung, keine adenoiden Wucherungen. Nach einem solchen Ohnmachts¬ 
anfall kurz dauernde stertoröse Atmung, Tod. Sektion zeigt eine erhaltene, 
vergrösserte Thymus von 78 g Gewicht, die den oberen Teil des Perikards 
überlagerte. Ausserdem sind die Bronchial- und Mesenterialdrüsen vergrössert, 
dagegen nicht die Milz. Die Hypertrophie der Thymus bedingt zuweilen das 
sogen. „Asthma thymicum“ durch Druck auf das Herz, die grossen Gefässe 
oder den Vagus und Rekurrens. — Injiziert man Thymusextrakt Hunden, so 
sinkt zunächst der Blutdruck; Dyspnoe und Tod folgen. Hinsichtlich der 
Behandlung ist am wichtigsten die Vermeidung von Aufregungen jeder Art, 
von sehr heissen oder kalten Bädern und die Vorbeugung akuter Infektions¬ 
krankheiten. Bei „Asthma thymicum“ ist periodische Intubation mit langem 
Tubus bis zur Bifurkation der Trachea zu empfehlen. 

Daukes (96). Plötzlicher Tod bei starker Erregung. Sektion ergab 
nur hypertrophische Thymus. Mechanische Erklärung nicht möglich; plötz¬ 
licher Tod nicht durch Anatomie, sondern durch Physiologie der Thymus zu 
erklären. 

Deneke (109) berichtet über einen Fall, wo der Druck der Thymus 
auf die grossen intrathorakalischen Venen wirkte und dadurch Anfälle schwerer 
Synkope hervorrief, die zur Operation zwangen. Er gibt den Fall im Gegensatz 
zu sechs anderen Fällen von Thymushyperplasie, bei denen Trachealstenose im 
Vordergründe des Krankheitsbildes stehend, die Indikation zur Operation ergab. 

Patient, fünfjähriger Knabe (Aufnahme 7. August 1908), hatte am Ende 
des ersten Lebensjahres schwere Rachitis, lernte jedoch im zweiten Lebensjahre 
das Laufen. Von diesem Zeitpunkt an wurde Patient bei intensivem Weinen 
dunkelblau im Gesicht und „blieb weg“. Bald trat eine allmählich zunehmende 
Schwellung der unteren Halspartie auf, die für einen Kropf angesprochen 
und mit Darreichung von Jodpräparaten behandelt wurde. Im Herbst 1907 
hatte Patient Keuchhusten. Von da an wurde die Anschwellung stärker, das 
Wegbleiben beim Weinen hielt länger an, es wurden daraus besorgniserregende 
Zustände tiefster Bewusstlosigkeit, während welcher das Kind tiefblau und 
die Anschwellung am Halse sehr stark wurde. — Im Frühjahr 1908 hatte das 
Kind Scharlach mit schwerer Nephritis. Die Anfälle mehrten sich noch und 
traten bei geringen Anlässen im Zeitraum von wenigen Tagen auf. 

Status praesens: Am Schädel und Brustkorb deutliche Zeichen über¬ 
standener Rachitis. Bei leichter Erregung tritt eine Anschwellung der äusseren 
Halsvenen auf, die mit der Steigerung der Erregung so stark wird, dass beide 
Supraklavikulargruben, die linke mehr als die rechte, vorgebuchtet und die 
Venae medianae colli zur Fingerdicke angeschwollen sind. Gesicht zyanotisch. 
Bei höchster Erregung ist leichter Stridor vorhanden. Bei Druck zwischen 
den Ansatz des Sternocleido sin. schwillt die Vena jugularis externa unmittelbar 
darüber zu Haselnussgrösse an und ist bis zur Mitte des Halses varikös er¬ 
weitert. Schilddrüse nicht vergrössert, Herz etwas nach links verbreitert. 
Töne über Pulmonalis unrein. Thymusdämpfung nicht vorhanden. 

Operation in Chloroform-Äthernarkose. Die Spitzen der beiden Thymus¬ 
lappen überragen das Sternum um 1—2 cm. Es wird erst vom linken, dann 
vom rechten Lappen je ein taubeneigrosses Stück stumpf herausgeschält. — 
Glatter Verlauf, am 15. August Entlassung. Seitdem kein Anfall mehr auf¬ 
getreten (acht Monate). 
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Verf. kommt zur Ansicht, dass die beschriebene Anschwellung durch 
ein Abflusshindernis für das Blut innerhalb des Thorax hervorgerufen sein 
müsse, bestimmt durch den, wenn auch geringen, doch hörbaren inspiratorischen 
Stridor. Der Sitz des Hindernisses, das mehr auf die Venen als auf die 
Trachea wirkt, im vorderen Mediastinalraum, legt nahe, die Thymus als Ursache 
der Erkrankung anzusehen. Die beschriebenen Synkopien erklärt Verf. 
damit, dass die durch die Behinderung des Blutabflusses sich rasch mehrende 
venöse Stauung einen schädigenden Einfluss auf das Gehirn ausübt und dadurch 
die Synkope bedingt. Verf. führt sechs Fälle an, in denen eine Kompression 
der grossen Gefässe durch die Thymus angenommen werden kann. 

Dass die Beobachtungen über Stenose der Trachea bedeutend häufiger 
als über die Kompression der grossen Gefässe sind, erklärt Verf. durch die 
anatomische Tatsache, dass die Trachea in der Brustöffnung frei verläuft, 
d. h. unbedeckt von Gefässen, und dass sie hier durch die infolge ihrer Ver¬ 
bindung mit der Schilddrüse noch oben fixierte und vergrösserte Thymus 
direkt an die Wirbelsäule angedrückt wird, oder dass die Stenose durch Ab¬ 
weichungen im Bau der Drüse bedingt ist. 

Nach Flügge kommt die Stenose der Trachea gewöhnlich an der Stelle 
zustande, wo die Art. anonyma resp. Carotis einerseits und die Thymus (in 
ihren oberen Teilen) andererseits die Luftröhre bedecken. Für die Venen 
treffen diese Verhältnisse nicht zu: der Innendruck ist gering, die Wandung 
dünn und nachgiebig, sie können der auf sie drückenden Thymus besser aus- 
weichen. — Rehn behauptet, dass die Gefässe allerdings ihren Platz gegen¬ 
über dem Wachstum der Thymus zu behaupten wissen, sie werden zwar nicht 
selten umwachsen, aber nicht, ohne dass sich weite Rinnen in der Drüsen¬ 
substanz gebildet haben. — Im weiteren bespricht Verf. die Fälle, wo durch 
die veränderte Thymus der Tod, sei es durch Stenosen, Abszesse etc., herbei¬ 
geführt wurde, und die anatomische Erläuterung dieser Wirkung der Thymus. 
Er kommt aber auch zu dem Schluss, dass es noch der Erklärung mancherlei 
Vorgänge und Verhältnisse bedürfe, ehe wir berechtigt sind, die Lehre von 
der Druckwirkung der Thymus zu verallgemeinern, oder ehe wir auch nur 
imstande sind, in jedem einzelnen Fall von Thymustod die mechanische Wirkung 
nachzuweisen oder zu leugnen. Nicht unwesentlich dürfte auch die Bedeutung 
der Stoffwechselfunktion sein, da eine persistierende Thymus so oft bei un¬ 
erwarteten Todesfällen Erwachsener gefunden wurde. 

Dürck (130). Zwei Fälle von Mors thymica. 2V 2 jähriger Knabe und 
18jähriges Mädchen. In beiden Fällen plötzlicher Tod. Man fand eine stark 
vergrösserte Thymusdrüse hoch im Jugulum dicht hinter der Incisura jugularis 
stemi. Als Ursache der Raumbeengung wird der abnorme Sitz angenommen. 

v. Eiseisberg (145). Einem 53jährigen Manne mit Sarkom des 
Mediastinum wurde durch Resektion des Sternums in der Unterdruckkammer 
vorübergehend Erleichterung geschaffen. 

Fischer (165). Der Tumor bot klinisch alle Zeichen eines Aorten¬ 
aneurysmas. 

Gaudi er (198). Kind von sechs Monaten, myxödematöser Habitus, 
hat anfallsweise heftige dyspnöische Beschwerden, z. B. sobald es schreit. Die 
Trachea ist durch eine grosse Thymus komprimiert. In einem sehr bedroh¬ 
lichen Anfall wird ohne jede Vorbereitung die Thymus enukleiert. Kind 
stirbt zwei Tage später. Unterhalb der Stelle der Thymus, direkt auf dem 
Perikard, findet man eine zweigelappte Thymus. Man hatte es hier also mit 
einer dreilappigen Thymus zu tun, von der durch die Operation der mittlere 
Lappen entfernt war. Wie weit die Kompression des N. phrenicus, die ja 
die Schuld am „Thymustod“ tragen soll, hier im Spiel war, ist nicht sicher 
zu sagen. 

24* 
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Grob (218). Schon nach einigen Monaten gingen die Stauung der 
oberen Körperhälfte und die anderen schweren Symptome (z. B. starke Dyspnoe, 
Erstickungsanfälle) zurück. Natur des Tumors nicht klar. 

Die Zusammenfassung der Beobachtungen Grobs (219) ergibt folgendes: 65 jähriger 
Mann. Plötzliches Unwohlsein, heftiger Reizhusten, Druckgefühl auf der Brust, Schmerzen in 
der Herzgegend. Rapide starke Verschlimmerung des Allgemeinzustandes innerhalb 5 Monate: 
Absolute Schlaflosigkeit, Ohrensausen, Augenflimmern, Schwindelgefühl, Schlingbeschwerden, 
Erstickungsanfälle. Status: In der untern Halsgegend fingerdicke Stränge von zusammen¬ 
gesetzten Venenpaketen. Venektasien an der Stauungsgrenze. Hochgradige Dyspnoe und 
Stridor. Röntgenbild zeigt Verbreiterung des Mittelschattens, sanduhrförmig gegen 
Lungenfelder stark abgegrenzt. Oben im Bereich des Halses und beider Supraklavikular- 
regionen diffuse Schattenmassen. Die ganze obere Körperhälfte ist gedunsen und zyanotisch. 
Autor stellt Diagnose auf Mediastinaltumor sarkotnatüser Natur. Behandlung: Sept. 1909 
5 malige Bestrahlung innerhalb 26 Tage von verschiedenen Seiten je 5—8 Minuten mit 
mittelweichen bis vollbelasteten Röhren in 25—30 cm Fokushautdistanz. Es stellt sich 
Schlaf ein, Stauungserscheinungen gehen stark zurück, ebenso die schweren Symptome. 
Weitere Bestrahlungen in gleichen je 5—6 maligen Dosen Dezember 1906 und im Jahr 1907 
und 08. Stauung geht völlig zurück, Allgemeinzustand bessert sich langsam aber dauernd. 
Das Studium des Mittelschattens ergibt 1907: Schatten über den Lungenspitzen aufgehellt, 
untere Begrenzung zurückgewichen. In der Gegend des r. Hilus jedoch grobmarniorierte 
Schatten. Das anstossende rechte und linke Feld diffus getrübt. Weitere Schirmunter¬ 
suchungen 1907 und 08 ergeben, dass der rechte Hilusschatten immer kleiner und zarter 
wird; das photographische Bild zeigt partielle Aufhellung. Mai 1909: Patient zeigt nicht 
die geringsten schweren Symptome mehr. 

Guinon und Simon (228) sind Anhänger der mechanischen Theorie 
des Thymustodes (Kompression der Trachea, Nervi phrenici), berücksichtigen 
aber auch die komplizierende Konstitutionsanomalie (Status lymphaticus). 

Uammar (238). Bei der Thymusinvolution findet unzweifelhaft eine 
Rarefizierung der Thymuslymphozyten statt, während die Thymushypertrophie, 
die mitunter den sogen. Thymustod veranlasst, durch eine oft hochgradige 
Vermehrung der Thymuslymphozyten charakterisiert ist. Da aber Thymustod 
oft auch bei normaler oder sogar subnormaler Thymus ohne besondere Ver¬ 
änderungen derselben konstatiert ist, so kann er nicht stets die Folge eines 
erhöhten Druckes oder der Hyperthymisation sein. Im Gegensatz dazu werden 
Erfahrungen angeführt, die dafür sprechen, dass Störungen des endokrinen 
Systems plötzlichen Tod herbeiführen können. 

Hammar (239) kommt zu dem Schluss: Die histologische und histo- 
genetische Analyse gibt an die Hand, dass die Thymus ein epitheliales Organ 
ist, mit Lymphozyten infiltriert. Der Reichtum an Fällen letztgenannter Art 
stellt das Organ in morphologischer Hinsicht den lymphoiden recht nahe, und 
gewisse Erfahrungen deuten an, dass die Analogien teilweise auch auf das 
funktionelle Gebiet hinüberreichen. Andererseits zeugt manches davon, dass 
die Thymus für den Haushalt des Organismus eine mit derjenigen der 
endokrinen Drüsen analoge Bedeutung besitzt. Es liegt nahe, diese Funktion 
als durch die epitheliale Komponente des Parenchyms vermittelt zu betrachten; 
man könnte sogar mutmassen, dass die Hypertrophie gewisser Retikulumzellen, 
die Bildung Hassalscher Körper usw. der morphologische Ausdruck dieses 
Prozesses wäre, bewiesen ist dies aber nicht. Beide Organfnnktionen sind 
vielleicht nur verschiedene Ansichten einer und derselben z. Z. nicht näher 
anzugebenden Verrichtung. 

Hammar (240). Tabelle der Durchschnittsgewichte. Hinweis auf ihre 
Wichtigkeit für den Gerichtsarzt. 

Hochsinger (272). Normal entwickeltes Kind. Einzige Anomalie ist 
ein die ganze Inspiration erfüllendes röchelndes Geräusch. Das Röntgenbild 
zeigt eine vergrösserte Thymus. 

Pathogenese des Stridor congenitus noch strittig. Der Autor sieht die 
Ursache in der hypertrophischen Thymus, die, mit Ösophagus, Trachea und 
Blutgefässen zwischen Manubrium sterni und Wirbelsäule gelegen, sich nicht 
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ausdehnen kann, sondern die bei Kindern wenig resistenten Trachealknorpel 
komprimieren muss. 

Kreuzfuchs (319). Von klinischen Symptomen, die das Vorhandensein 
einer intrathorakischen Struma vermuten lassen, sind Atemnot und Herzklopfen 
am konstantesten. Dazu gesellen sich Schluckbeschwerden, die zu einem 
grossen Teil reflektorisch bedingt sein dürften. Weniger häufig und wichtig 
sind Heiserkeit (Rekurrenslähmung), Stridor und Husten. Auch Dämpfung 
über dem Manubrium sterni, Venenerweiterung und Zyanose der Lippen sind 
nur in einem geringen Teil der Fälle vorhanden. Noch seltener sind Un¬ 
gleichheit der Pulse und durch Druck auf Plexus brachialis bedingtes Ein¬ 
schlafen eines Armes. Wichtiger ist dagegen der in manchen Fällen vorhandene 
Tiefstand des Kehlkopfes. Als ganz seltenes Vorkommnis ist einseitiger 
Exophthalmus mit einseitiger träger Pupillenreaktion, Vorwölbung derClavicula 
oder des Sternums zu erwähnen. — Die Diagnose der rein intrathorakischen 
Struma kann erheblich gesichert werden durch das ganz oder teilweise Fehlen 
der Thyreoidea an normaler Stelle. — Was die Häufigkeit anlangt, so konnte 
Kreuzfuchs unter 1040 Fällen von Erkrankungen des Thorax und Abdomens 
bei Erwachsenen und Kindern 68 Halsstrumen feststellen, unter denen 26 auch 
einen intrathorakischen Anteil hatten. Reine intrathorakische Strumen fanden 
sich 13mal. Die Bruststrumen sind also immerhin zahlreich genug, um bei 
Differentialdiagnosen in Betracht gezogen werden zu müssen. Auch beschwerde¬ 
freie Brustkröpfe sind nicht bedeutungslos, da sie zu Erkrankungen der 
Respirations- und Zirkulationsorgane prädisponieren. 

Krüger (320) weist an Hand von drei Fällen darauf hin, wie wichtig 
die Anamnese für die Diagnose intrathorakaler Strumen sein kann: Kleiner, 
medianer Kropfknoten, der plötzlich verschwindet. In den drei Fällen wurde 
nur einmal die richtige Diagnose gestellt, während in dem zweiten Falle 
Asthma, in dem dritten wegen einer Fistel Tuberkulose des Sternums an¬ 
genommen wurde. Brünings gibt an, dass extrathorakische Stenose einen 
inspiratorischen, endothorazische einen exspiratorischen Stridor verursachen. 

Küpferle (326). An zahlreichen Demonstrationen wird die Bedeutung 
der Röntgendurchleuchtung bei Mediastinalerkrankungen dargetan. Am meisten 
überlegen ist sie bei der Sicherstellung der Diagnose eines Aneurysma. 

Lenormant (341). Schwere Thoraxverletzungen bringen einmal die 
Gefahr der Hämorrhagie mit sich, die, wenn sie nach innen geht, den Hämato- 
thorax hervorruft und die Indikation zur Operation schafft. Viel seltener 
entsteht der Pneumothorax, der spontan verschwinden, aber sich auch ver¬ 
schlimmern und dann, wenn die Luft nicht zu entweichen vermag, zu Kreis¬ 
lauf- und Atemstörungen führen kann; existiert eine Zerreissung der Pleura 
parietalis, so kann es an Rumpf, Hals, Gesicht zu einer sehr schnellen Aus¬ 
breitung eines Hautemphysems kommen; findet die Luft keinen Ausweg durch 
die Pleura, so führt es zu der viel gefährlicheren Erscheinung des Emphysems 
mit Verdrängung des Herzens und Kompression der grossen Gefässe. 

Beim einfachen Ventilpneumothorax ist die Punktion nur ein Palliativ¬ 
mittel, am besten macht man durch die Thorakotomie den offenen Pneumo¬ 
thorax. 

Neuerdings hat Sauerbruch in zwei Fällen, in denen das Emphysem 
sehr bedrohliche Erscheinungen bewirkt hatte, versucht durch Eröffnung des 
Thorax in der pneumatischen Kammer bei Unterdrück die Luft zum Entweichen 
zu bringen. Beide Patienten starben, andere Erfahrungen über diese für die 
Praxis sehr umständliche Methode liegen noch nicht vor. 

Tiegel macht die Eröffnung des Mediastinums durch einen Schnitt in 
der Fossa jugularis und saugt durch eine Bi ersehe Glocke die Luft heraus; 
eine einfache, in allen Fällen anwendbare Methode. Man kann bis zu einem 
negativen Druck von 70 cm Wasser in der Glocke steigen. 
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Lichtenstern (352). Ein gesunder Familie entstammender 27jähriger 
Patient erkrankte an enorm grosser Drüsenanschwellung am Hals; die Drüsen 
sind derb und hart, nur vereinzelt in ihren Umrissen zu erkennen. Ausser¬ 
dem geringe Axillardrüsenschwellung. Leukozyten um das dreifache vermehrt. 
Es bildet sich unter dem Sternum ein mächtiges Ödem und gleichzeitig Venen¬ 
erweiterungen über dem Thorax. Nach Verabreichung grosser Dosen Atoxyl, 
Arsacetin und Kakodyl rascher Rückgang der Halsdrüsen und verändertes 
Verhalten der Venen. Eigentümlich stark tritt eine Pigmentierung der Haut 
hervor, die sich auch auf die Wangenschleimhaut ausdehnt und überall scharf 
konturiert ist, wobei unentschieden bleibt, ob Arsen oder Röntgenbestrahlung 
die Hautfarbenveränderung hervorgerufen haben. 

Schlesinger hebt die grosse Schnelligkeit des Rückgangs der Drüsen 
im Vergleich zu früher beobachteten Fällen hervor, und glaubt, dass die 
Kombination der Arsenbehandlung mit Röntgenbestrahlung den Rückbildungs¬ 
prozess begünstige. 

Lu eien und Parisot (364). Die Thymus erreicht ihr grösstes Gewicht 
im 2.—3. Jahre und verschwindet erst zur Pubertätszeit. Beziehungen zur 
Akromegalie und zum Basedow bestehen nicht. Thyreoidektoinie führt zu 
vorzeitiger Involution der Thymus. Entscheidend, ob eine Hypertrophie vor¬ 
liegt, ist nur das Gewicht. Der Thymusextrakt atrophischer Kinder weist 
nicht dieselben physiologischen Eigenschaften auf, wie der von gesunden. 
I. Die Thymus ist in erster Linie ein lymphatisches Organ, die HassaIschen 
Körper sind Involutionserscheinungen. Entfernung der Thymus bei jungen 
Tieren hemmt das Skelettwachstum, auch beim Menschen ist vor totaler 
Thymektomie zu warnen. Die Thymus leidet stark unter den Infektions¬ 
krankheiten des Kindesalters, besonders Diphtherie. Nach akuten Krankheiten 
pflegt die Thymus vergrössert zu sein, ebenso bei plötzlichen Todesfällen 
durch Narkotika. 

Mac Lennan (371). Bei drei sehr jungen Kaninchen wurden beide 
Thymuslappen abgetragen, nachdem unter Ätheranästhesie die oberen Extre¬ 
mitäten, das Sternum und die ersten Rippenknorpel abgelöst worden waren. 
Dabei wurde einseitige Pleuraverletzung ertragen, beiderseitige führte zum 
Tod. Die Rippen wurden nachher wieder angenäht. Einige Tage nach der 
Operation waren die Tiere wieder gesund, aber kräftiger, gelrässiger und 
widerstandsfähiger gegen Krankheiten als Kontrolltiere. Knochenmark und 
Milz boten keine Besonderheiten, dagegen, waren die Epiphysenknorpel ver¬ 
dickt, und zeigten vermehrte Wachstumstendenz. Von 4 rachitischen Tieren 
wurden 2 nach Abtragung der Thymus gesund. Bei den operierten war die 
Thymus kleiner und weniger gefärbt, die Atrophie der Drüsenräume sicher. 
Bekanntlich folgt auf Abtragung der Thyreoidea Atrophie der Thymus. Diese 
Tatsachen beweisen die Beziehung beider Organe zu einander, in 2 Fällen 
stand die Thymus in Kontinuität mit dem linken Lappen der Thyreoidea. 
So ist bei manchen Formen von Basedow ein plötzlicher Tod nach Ent¬ 
fernung der Thyreoidea durch Hypertrophie der Thymus zu erklären, wie die 
Obduktion gelehrt hat. Er wäre durch vorherige Abtragung der Thymus 
vermeidbar gewesen. Diese Volumenvermehrung der Thymus würde auch 
die Ursache des plötzlichen Todes von Kindern mit sogenanntem Status lym- 
phaticus sein, der bei besonderen Gelegenheiten z. B. Chloroformnarkose, 
Seruminjektionen, Bädern eintrat. Bei Kindern mit suprasternalen inspira¬ 
torischen Einziehungen und spasmodischem Husten wird also Allgemeinnarkose 
mit besonderer Vorsicht anzuwenden sein. Bei einigen Kindern mit Stridor 
laryngis und gewissen Fällen von Kretinismus wurde die Entfernung der 
Thymus mit vorzüglichem Erfolge vorgenommen. 

Marfan (379). Es wird die Anatomie und Struktur der normalen und 
vor allem der pathologischen Drüse besprochen. Die Hypertrophie wird meist 
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in jugendlichem Alter, die Atrophie bei schlechter Ernährung beobachtet. 
Ks wird der Zusammenhang zwischen dem Thymustod und dem Status thymo- 
lymphaticus erörtert. Die Hypertrophie kann man aus der Anschwellung, 
der Dyspnoe, dem Stridor diagnostizieren. Die Thymektomie gibt bei den 
nötigen Vorsichtsmassregeln gute Resultate. 

Matti (383). Zunächst wird gezeigt die Beziehung der Thymus zum 
chromaffinen System: bei Tieren mit radikaler Thymusentfernung ergab sich 
Hypertrophie der Nebennieren, Grösse und Reichtum an chromaffinen Zellen 
des Nebennierenmarks. Bauchsympathikus wurde im weiteren nicht unter¬ 
sucht, da massgebende Vergleichsresultate nicht zu erzielen waren. Umge¬ 
kehrt ergab ein zufälliger Befund bei zwei Hunden mit Thymuspersistenz 
auffallend schmales Nebennierenmark mit ausgesprochener Armut an chrom¬ 
affinen Zellen. 

Thyreoidea, Milz, Hypophyse und Genitaldrüsen nach Thymusexstirpation 
ergaben in einzelnen Fällen auffallende Veränderungen, namentlich an Milz 
und Schilddrüse; doch ohne bestimmte Gesetzmässigkeit. 

Der Einfluss der Thyreoidea auf das Knochensystem wird an 3 Hunden 
von demselben Wurf demonstriert. Zwei wurden thyreoektomiert und wogen 
damals 1450 resp. 1320 g, der dritte Hund (Kontrolltier) 1300 g. Jetzt 
wiegen die operierten Tiere 9600 resp. 12000 g, das nicht operierte 
22000 g. Abgesehen davon zeigen die beiden ersten Tiere plumpe, kurze 
Extremitätenknochen mit starken Verbiegungen und Auftreibungen der Epi¬ 
physenbezirke, deutlicher Rosenkranz an den Rippen. Ausgesprochene Schwäche 
in den hinteren Extremitäten. Sie sehen träge, unintelligent aus. 

Zum Beweise, dass obige Veränderungen durch die Thymusexstirpation 
verursachte Ausfallserscheinungen sind, # wird am Photogramm ein zweiter 
Wurf von 5 Hunden demonstriert. Äusserer Habitus und Knochensystem 
sind gleich dem obigen Wurfe. Knochenpräparate von diesen Hunden zeigen 
Hemmung des Längenwachstums: verbreiterte, unregelmässige Epiphysenlinien, 
nach der Diaphyse zu von einer breiten Zone osteoiden Gewebes begrenzt. 
Diaphysen mit lockerer, sehr verdickter Kortikalis. Mark viel blutreicher 
als bei den Kontrollieren. Knochen abnorm biegsam. Ob dies eine Folge 
abnormer Entkaltung des fertigen Knochens (Rachitis) oder abnormer Bildung 
osteoiden Gewebes (Osteomalazie), steht noch dahin, möglicherweise ist es 
eine Knochenerkrankung sui generis. 

Die bisherigen wiedersprechenden Resultate bei diesbezüglichen Unter¬ 
suchungen führt Matti zurück auf eine vielleicht unvollkommene Technik 
bei Thymusexstirpationen, teils auf den Umstand, dass oft viel zu alte Tiere 
operiert wurden. Diskussion. 

Mi Ine (387). In einem Fall von schwerer Mitralaffektion bei einem 
20jährigen Mädchen wurde, nachdem alle anderen Mittel, das Leben zu ver¬ 
längern, versagt hatten, eine Herzpunktion gemacht und eine mässige Menge 
Blut entleert. Schon nach 10 Minuten war eine ganz hervorragende Besserung 
bemerkbar, Patientin konnte noch 4 Stunden am Leben erhalten werden. 

Monat (414). Intra vitam wurde die Diagnose auf tuberkulöse Medi- 
astinaldrüsen mit konsekutiver Obstruktion der oberen und unteren Hohlvene 
gestellt. Bei der autoptischen Eröffnung des Thorax fand sich eine unter 
dem Zwerchfell adhärente Cyste, die mit eiteriger Flüssigkeit, Fett und langen 
Haaren gefüllt war. Aus der Flüssigkeit wurden Streptokokken in Kultur 
gezüchtet. 

Onodi (484). Ein 86jähriger Mann starb an Erstickung infolge eines Sarkoms im 
Mediastinum. Auffallend war, dass der Tumor ausser Atemnot eine Lähmung des rechten 
Stimmbandes in Respirationsstellung und Erweiterung der rechten Pupille, die kaum auf 
Licht und Akkommodation reagierte, verursacht hatte. Durch die Sektion wurde nachge¬ 
wiesen, dass der Tumor den Stamm des rechten Rekurrens komprimiert hatte, allerdings nur 
schwach, denn die Achsenzylinder sind intakt, während die Markscheide beginnenden Zer- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



376 


Jahresbericht für Chirurgie. TL Teil. 


Difitized by 


fall zeigt. Die Unbeweglichkeit des Stimmbandes ist also keine Lähmung, sondern ein er¬ 
höhter Reizzustand, eine Kontraktur des Postikus. Auch die Pupillenerweiterung ist als 
eine Kontraktur des Dilatator pupillae aufzufassen. Wahrscheinlich liegt eine Ano¬ 
malie im Sinne Lenhosseks vor, .wonach der Rekurrens eigentlich aus einem zervikalen 
Sympathikusganglion entsprungen ist und nur mit einem kleinen Bändel mit dem Nervus 
vagus in Zusammenhang stand.* Die sympathischen Fasern verlaufen also abnormerweise 
im Stamme des Rekurrens. Daher die doppelten Reizwirkungen. 

Pappenheimer (444). In bezug auf die normale Histologie der 
Thymus schliesst sich der Verfasser der Ansicht Stöhrs an, wonach die 
kleinen Thymuszellen epithelialen Ursprungs sind und zwar Abkömmlinge der 
retikulären Zellen. Ausserdem fand er die bisher nur bei Tieren beobachteten 
myoiden Zellen auch in der Thymus eines 5 7« monatlichen menschlichen 
Embryos. In Fällen von „Status lymphaticus“ findet sich die Thymus ver- 
grössert, ohne charakteristische histologische Veränderungen. Ähnlich war 
der Befund bei tödlichen Fällen von Basedowscher Krankheit. Bei akuten 
und chronischen Infektionen und bei Atrophie wurden beobachtet: Pragmen¬ 
tation der kleinen Zellen, degenerative Karyolyse in ihnen, vakuoläre Degene¬ 
ration in den retikulären Zellen und Phagozytose, indem die kleinen Zellen 
von den retikulären aufgenommen werden. 

Perkins (453) berichtet von einem Karzinom des Mediastinums, das 
alle Symptome und Befunde eines Aneurysmas darbot und erst bei der Autopsie 
richtig erkannt wurde. Das Karzinom hatte die Masse 5X6:2 und war ein 
epidermoides Karzinom. 

Phillips (458) berichtet von einem 57«jährigen Knaben, welcher mit 
grösster Atemnot und geräuschvollem Atmen erkrankte. Drei Tage kämpfte 
er gegen die Dyspnoe, die so stark war, dass sie ihn am Sprechen verhinderte, 
aber bei gelegentlichem Aufschreien war seine Stimme klar, Larynx und 
Lungen nicht affiziert. Nach drei Tagen trat der Tod unter den Symptomen 
der Herzschwäche ein. Die Sektion ergab keinerlei organische Verände¬ 
rungen ausser einer Vergrösserung der Thymus und Veränderungen in der 
Milz und den Lymphdrüsen. Ähnliche Todesfälle sind vielfach beschrieben 
worden, aber alle Kinder hatten an Krämpfen gelitten, wenn auch nicht zur 
Zeit ihrer tödlichen Erkrankung, und alle Kinder zeigten Hypertrophie der 
Thymus und der Lymphdrüsen, woraus man wohl auf einen Kausalzusam¬ 
menhang schliessen darf. Der Tod ist in diesen Fällen einem Laryngo- 
spasmus zugeschrieben worden, wohl irrtümlich, denn dabei sterben die Kinder 
nicht so plötzlich, wie es meist der Fall war, und das keuchende Atmen hatte 
gefehlt, dagegen fand man immer Vergrösserungen der Thymus und der 
Lymphdrüsen, Attribute einer Konstitution, bei der kleine Ursachen leicht 
zum Herztode führen, z. B. die Einbringung von Anästheticis. In einigen 
Fällen hatte Entfernung der vergrösserten Thymus die Dyspnoe beseitigt, wo 
die Trachea abgeflacht und verengt war. Nach einer Theorie bedingt die 
Vergrösserung der Thymus und der Lymphdrüsen eine Toxämie mit Dyspnoe 
durch Hypersekretion, nach einer anderen ist sie selbst durch eine Intoxikation 
vom Verdauungstraktus her bedingt. In Phillips Falle scheint Toxämie 
die Veranlassung zum Tode gegeben zu haben, weil alle Symptome einer Ver¬ 
engung der Trachea fehlen. 

Pigache und Böclere (461). Die Differentialdiagnose der Thymus 
von anderen lymphoiden Gebilden kann durch die in der Thymus oft vor¬ 
handenen Cysten gestellt werden, die mit Flimmerepithel ausgekleidet sind. 
Es wird eine genaue Beschreibung vom Bau dieser Cysten gegeben, welche 
die verschiedensten Formen von Epithelbekleidung aufweisen, die sogar ganz 
fehlen kann. Die Flimmerhaare nehmen nie die ganze Peripherie der Cyste 
ein, sondern sind unregelmässig verteilt. Im Lumen befindet sich eine amorphe 
Masse aus Zelldetritus. Sie entsteht wahrscheinlich durch zeitige Degeneration. 
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Die Herkunft der Zellen wird abgeleitet von kanalikulisierten Ausläufern der 
Thymus, von Überresten der 3. Tasche und von branchiogenen Cysten. 

Radoni£i£ (480) berichtet Uber fünf Kranke, die das Oliver- Card ar elliscbe 
Symptom darboten, ohne dass sich ein Aortenaneurysma nach weisen liess. Es handelte 
sich in allen Fällen um mediastinale Verwachsungen. 

Railliet (482). Als sicher abnorm ist eine Thymus zu betrachten, 
die mehr als 20 g wiegt oder länger als bis zum 20. Lebensjahre besteht. 
Die beiden Thymus sind nicht zusammenhängend und beim Neugeborenen 
leicht voneinander zu trennen. In einem Fünftel der Fälle besteht Kontakt 
mit der Thyreoidea. Wesentliche Beziehungen bestehen zwischen Thymus und 
dem linken Rekurrens, den Phrenici und dem unteren Herznerven. Auf letzterem 
Zusammenhänge könnte Herztod bei Thymushypertrophie beruhen. Von dem 
Verhältnis der Thymus zu nutritiven Vorgängen wurde beobachtet, dass die 
Thymus rachitischer Kinder eine Vermehrung, die atrophischer eine Verminde¬ 
rung des Gewichts zeigte. Die Beziehungen zur Thyreoidea sind strittig. 
Wo rms und Pigache haben bei Kaninchen Degeneration der Thymus nach 
Thyreoidektomie beobachtet. Rascher Tod bei hypertrophischer Thymus tritt 
bei Individuen von der Geburt bis zum 20. Lebensjahre ein. Funktionelle 
Symptome für Hypertrophie der Thymus sind: Erstickungsanfälle, permanente 
Dyspnoe mit abwechselnd kahn- und fassfQrmiger Thoraxform, Stridor nach 
Ausschluss von kongenitaler Larynxstenose, seltener auch Dysphagie und 
Ekzeme.’ Physikalische Zeichen sind: Einziehen des Manubrium sterni, Vor¬ 
wölbung der rechten Regio sternalis und parasternalis, Gefühl einer subster- 
nalen Masse, (doch fühlt man auch oft den oberen Pol der normalen Thymus), 
seltener dreieckige Dämpfung mit oberer Basis im Niveau des Manubrium, 
Schatten im Röntgenbild. Therapeutisch kommt nur die Thymektomie in 
Frage, wenn auch Röntgentherapie nicht wirkungslos ist, da Tracheotomie 
und Tubage nicht genügen. Indikationen zum Eingriff sind: Suffokationsan- 
fälle ohne ersichtlichen Grund, Dyspnoe mit Einziehen, Stridor mit Erstik- 
kungsanfällen und mit Zeichen von Thymushypertrophie, eine suprasternale 
Masse, Dämpfung unter dem Manubrium, Schatten im Röntgenbild. Die Thym¬ 
ektomie besteht in der Enukleation von einem vertikalen Medianschnitt aus. 
Der Eingriff kann ruhig unter Narkose vorgenommen werden, wenn man 
auch auf Zwischenfälle gefasst sein muss. Bei den 17 bisher beschriebenen 
Fällen kam nur zweimal ein Misserfolg vor. Der Befund an der Thymus 
bestand in Kongestion, Hyperplasie auch mit Eosinophilie und war auch zu¬ 
weilen normal. Die Trachea war S-förmig und abgeflacht, die Knorpelringe 
erweicht, zuweilen waren die Gefässe komprimiert. Von Nerven fand man 
Vagus und Phrenikus affiziert. 

Roll es ton (503). Ein 10 Monate altes Kind starb nach 24 ständiger 
Dyspnoe und enormer Temperatur- und Respirationssteigerung. Die Lungen 
bewiesen den Tod durch Asphyxie, die durch eine vergrösserte Thymus ver¬ 
ursacht war, welche die Trachea von vom nach hintern stark verengt hatte. 

Schüle (528) berichtet über einen Fall von Mediastinaltumor, welcher 
trotz seines ausserordentlichen Umfanges (kindskopfgrosse Geschwulst) längere 
Zeit ohne alle klinischen Symptome blieb. Der klinische Verlauf dauerte 
nur 14 Tage. Der Patient, ein 15 jähriger Schlosserlehrling, der nach Angabe 
seiner Eltern stets gesund und arbeitsfähig war, suchte den Arzt auf wegen 
leichter Atemnot und geringem Husten mit schleimigem Auswurf. Bei der 
ersten Untersuchung wurde hochgradige Lungenblähung und diffuse Bronchitis 
festgestellt. Der Zustand verschlimmerte sich sehr rasch; am 13. Tage trat 
eine Pleuritis auf und die Zyanose nahm rapid zu. Am 15. Tage ante exitum 
folgender Befund: Orthopnoe, rechtsseitige, leicht eiterige Pleuritis bis zur 
zweiten Rippe, diffuse Bronchitis, sehr erschwertes In- und Exspirium, das 
Manubrium sterni gedämpft bis zwei Finger nach links hinüber (rechts be- 
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stand die Pleuradämpfung). Die Obduktion ergab kindskopfgrosses Lympho¬ 
sarkom, welches vom Mediastinum ausgeht, mit dem Perikard verwachsen ist 
und die rechte Lunge stark komprimiert. Ebenso zeigt auch die Trachea 
erhebliche Verengerung. 

Sergent und Babonneix (537). Ein Patient, dessen Familien- und 
persönliche Anamnese nichts Charakteristisches enthält, erkrankte mit Sym¬ 
ptomen, welche die Differentialdiagnose zwischen typischer Lungentuberkulose, 
Lungenkarzinom und Insuffizienz der Nebennieren schwanken Hess. Unter 
äusserster Kachexie, verbunden mit Dysphagie und Dysphonie, geringer Aniso- 
korie und starker Dyspnoe kam er ungefähr eine Woche nach einer Hämoptoe 
ad exitum. Bei der Sektion fand man starkes Lungenödem, vor allem aber 
einen Tumor im Mediastinum. Er war mehr als orangengross, gleichmässig 
rund, von weisslicher Farbe, buchtete die Wand des Ösophagus ins Lumen 
vor und zeigte Verwachsungen mit den benachbarten Organen. Ein infiltrie¬ 
rendes Wachstum war makroskopisch nicht festzustellen. Durch die Tumor¬ 
masse hindurch zog der Nervus phrenicus, vagus und sympathicus, die Aorta 
war etwas quer verengt. Mikroskopisch fanden sich einzelne versprengte 
Tumorstücke in der Wand des Ösophagus, dessen vorgewölbte Schleimhaut 
intakt war. Der Tumor bestand aus Epithelzellen in den verschiedenen Ent- 
wickelungs- und Degenerationsstadien und einem bindegewebigen Gerüst. 
Wenn er somit auch im Bau an ein Karzinom erinnert, so muss man doch, 
da man keinen Ausgangspunkt findet, bei der besonderen Art seiner Ent¬ 
wickelung und den Besonderheiten seiner histologischen Beschaffenheit daran 
denken, dass es sich um ein Embryom handeln könnte. 

Les accidents de compression attribuables au thymus (580). Bericht 
über die Druckerscheinungen von seiten der 'Thymus. Hauptsächlich in Be¬ 
tracht kommt die Trachea, in einzelnen Fällen wurde die Kompression der 
grossen Venen nachgewiesen. 

Tixier et Feldzer (586) beschreiben kleine Lymphknötchen ähnliche Drüsen, die 
sie bei einer Autopsie eines 2jährigen Knaben unterhalb der Thymus fanden; dasselbe 
beobachteten sie bei weiteren 15 Autopsien von Kindern. Näheres über mikroskopischen 
Bau etc. wird von Yerf. später gebracht werden. 

Tremoliöres und Rolland (588). Eine etwa40jährige Frau erkrankte 
an einem linksseitigen parasternalen, kalten Abszess, später traten in der 
Sternokostalregion noch drei weitere Fisteln auf. Seitdem verschlechterte 
sich der Zustand bis zur Kachexie. Bei der Aufnahme in die Klinik fanden 
sich nur unbedeutende Lungensymptome, aber ein Tumor in der Lebergegend, 
der jedoch deshalb nicht auf die Leber bezogen wurde, weil er respiratorisch 
unverschieblich war. Bald darauf kam es zum Exitus im Koma und zur 
Autopsie. Der Befund bestand in: Osteitis tuberculosa, Fistulosa sterni, 
eitrigem retrosternalem Tuberkulom mit parasternalen Fisteln, Concretio 
pericardii totalis, Verwachsung und käsiger Tuberkulose der liüken Pleura 
und Lungenspitze, käsig-fibröse Tuberkulose der tracheo - bronchialen Lymph- 
drüsen und, wohl die Ursache aller dieser Veränderungen, kallöser Mediasti¬ 
nitis, durch die das Mediastinum, die linke Lunge, das Zwerchfell und 
die zerfressene Sternokostaldecke zu einer Masse verbacken wurde. Ferner 
fand sich Hypertrophie der Leber, Perihepatitis und Hypertrophie der 
Thyreoidea. Der Ausgangspunkt scheinen nach der Grösse der Erkrankung 
die restrosternalem Lymphdrüsen zu sein. Durch die Fixation des Zwerch¬ 
fells erklärt sich der Mangel an respiratorischer Verschieblichkeit des Leber¬ 
tumors. Ähnlich wie dieser mögen wohl die Fälle beschaffen sein, in denen 
die Behandlung tuberkulöser Fisteln so erfolglos ist, weil sie nur kleine Aus¬ 
läufer einer viel weiter ausgebreiteten Tuberkulose sind. 

Veace (596). Ein 11 Monate altes Kind, das an Atemnot mit supraster- 
naler Einziehung leidet, wird durch Exstirpation der hypertrophierten Thy¬ 
mus von seinem Leiden befreit. 
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Veau (597). 8 / 4 Jahre altes Kind, seit ca 8 Monaten Atembesehwerden. 
Hypertrophie der Thymus aus zahlreichen Symptomen unzweifelhaft diagno¬ 
stiziert. Lebensgefahr durch Erstickung. Abtragung der Thymus bringt Hei¬ 
lung in drei Tagen. Die Indikation zur Operation stützt sich auf die Er¬ 
stickungsanfälle, die dauernde Dyspnoe und den Stridor. Die Thymektomie 
ist subtotal und subkapsulär. 

Warth in (613) berichtet über 41 Fälle von Thymushyperplasie. Er 
kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Der Status lymphaticus oder der Zustand bei Thymushyperplasie hat 
keine pathologische Spezifität. 

2. Hyperplasie der Thymus ist ein Ausdruck von „hy per plastischer 
Konstitution“ in Verbindung oder abhängig von chronischer Lymphotoxämie 
oder kongenitaler lymphoider Hypoplasie, oder veränderter Funktion oder 
gestörter Entwickelung der Thyreoidea, der Nebennieren, der Geschlechtsdrüsen 
oder des Knochensystems. 

3. Die Thymushyperplasie ist die wichtigste Erscheinung des Symptomen- 
komplexes. 

4. Bei jungen Kindern ist die Thymusvergrösserung die am meisten her¬ 
vorstechende Erscheinung; in der Pubertät tritt die konstitutionelle Hypo¬ 
plasie (Status lymphaticus) mehr in die Erscheinung. 

5. Hyperplasie der Thymus kann der Ausdruck einer hypoplastischen 
Thymus sein und kann mechanisch den Tod herbeiführen durch Druck, 
besonders auf Trachea, aber auch auf grosse Gefässe und Nerven. Bei Er¬ 
wachsenen ist Herztod die Regel, hervorgerufen am wahrscheinlichsten durch 
Störung der Beziehungen zwischen Thymus, Thyreoidea und Nebennieren. 

6. Die Lymphotoxämie kann auch direkt oder indirekt den Tod her¬ 
beiführen. 

7. Die wahre Natur der Thymushyperplasie wird erst erkannt werden, 
wenn die Funktion der Thymus und ihre Beziehungen zu anderen Organen 
bekannt sind. 

Weill, P6hu und Chalier (622). Ein Säugling von vier Monaten 
leidet an Anfällen, die immer häufiger, schliesslich 5—6 mal am Tag auf- 
treten und sich in Konvulsionen mit nachfolgender Starre, Zyanose und sehr 
erschwerter Atmung äussern. Einmal wird bei keuchender Exspiration eine 
über der oberen Brustapertur erscheinende Geschwulst beobachtet, die bei 
Inspiration wieder verschwindet. Auf dieses Rehnsehe Zeichen hin, dessen 
ausserordentliche Bedeutung die Verfasser stark betonen, wird eine Thymus¬ 
operation vorgenommen, obwohl im Röntgenbild keine Vergrösserung zu 
erkennen ist. Die Thymus ist vergrössert und wird teilweise reseziert. Die 
Anfälle hören fast ganz auf. Vereiterung der Wunde. Tod. Sektion: Thymus¬ 
stumpf wiegt 15,25 g, zusammen mit dem resezierten Stück 19,50 g. Ausserdem 
Verengerung der Luftröhre entsprechend der oberen Brustapertur. Diese Ver¬ 
engerung (Abplattung in Säbelscheidenform) ist nicht bedingt durch das Gewicht 
der hypertrophischen Thymus — denn erst 100 g vermögen eine Abplattung 
hervorzurufen, sondern nur durch die Raumbeschränkung. Deswegen em¬ 
pfehlen die Verfasser künftig nur einen Teil vom Manubrium sterni zu 
resezieren und die Thymus selber unberührt ihrer späteren eigenen Rück¬ 
bildung zu überlassen. 

W il ms (631). Eine retrosternale Dermoidcyste wurde zuerst als Struma¬ 
cyste angesehen und inzidiert; später, da die Sekretion nicht nachliess, zeigte 
die zweite Operation schöne Hautzotten in der Tiefe der Cyste. Die Aus¬ 
schälung gelang ohne Blutung und Sternumresektion. Heilung. 

Wittig (640). Fast alle Erscheinungen, die solide Mediastinaltumoren 
machen, können auch Aortenaneurysmen hervorrufen. Allerdings finden sich 
dann noch andere Zeichen von Erkrankungen des Gefässsystems. An folgendem 
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Fall erkennt man die diagnostische Schwierigkeit der Mediastinaltumoren. 
Ein 34 jähriger früher gesunder Patient leidet seit einigen Jahren an zu¬ 
nehmendem Husten, Heiserkeit, Kurzatmigkeit, Druckgefühle auf der Brust. 
Bei der Aufnahme ins Lazarett war das Schlucken fester Bissen seit einigen 
Tagen erschwert. Am objektiven Befund ist das wichtigste eine Dämpfung 
aut dem Manubrium, die von der Herzdämpfung durch eine breite Zone lauten 
Lungenschalls getrennt war. Röntgenbefund: Fremder Schatten mit rund¬ 
lichen verwaschenen Grenzen hinter dem Brustbein, dem Herzschatten aufsitzend, 
nach oben bis zum Jugulum reichend. Pulsation an ihm nicht sicher wahr¬ 
nehmbar. Es war ein langsam wachsendes Atmungshindernis im oberen Media¬ 
stinum anzunehmen, akut entzündliche Prozesse oder maligner Tumor auszu- 
schliessen. Aneurysma war unwahrscheinlich, weil alle dafür spezifischen 
Symptome, sowie Zeichen von Arteriosklerose und Lues fehlten. Probeinzision 
ergab Freisein des oberen vorderen Mediastinums von einer fremden Geschwulst 
Fünf Tage später trat unvermittelt starker Bluthusten mit tödlichem Ausgang 
innerhalb weniger Minuten ein. Sektionsergebnis: Fibröse Aortitis, längs¬ 
gerichtetes Aneurysma der Konvexität des Bogens, Verdünnung der ausge¬ 
buchteten Ösophaguswand, Perforation in den rechten Hauptbronchus. Links¬ 
seitige luetische Orchitis. Sicherere Diagnose war wegen der versteckten Lage 
nicht möglich. In allen unklaren Fällen von Mediastinaltumoren, bei denen 
Aneurysma nicht ganz sicher auszuschliessen ist, sei man vorsichtig mit der 
Anwendung der Schlundsonde. 

Zesas(650). Eine hypertrophische Thymus kann drücken auf Herz, 
Gefässe, Nerven, Ösophagus, besonders häufig auf die Trachea; dann besteht 
Zyanose, beständige Dyspnoe, Erstickungsanfälle, stridoröse Atmung. Thym¬ 
ektomie beseitigt diese Symptome prompt. Die objektiven Symptome der 
Thymushypertrophie sind nicht konstant. Angegeben wird: Vorwölbung des 
Manubrium sterni, Vorschleudern einer weichen Geschwulst ins Jugulum bei 
Atmung, Dämpfungsdreieck im Niveau der Basis Manubrii, verbreiterter Rönt¬ 
genschatten. Röntgentheraphie führt zu einer charakteristischen Involution. 
Von den operativen Eingriffen ist die intrakapsuläre, partielle Thymektomie 
der Exothymopexie und der Resektion des Manubrium sterni vorzuziehen. — 
Die Ergebnisse der Operation bei Thymushypertrophie sind sehr befriedigend. 
Zu unmittelbaren oder nachträglichen schlimmen Folgen hat die Thymektomie 
beim Menschen mit Ausnahme eines Falles nicht geführt. Das Ersetzen der 
Allgemeinnarkose durch Lokalanästhesie scheint zur Vermeidung einer even¬ 
tuellen Gefahr nicht zu genügen, da auch bei letzterer Todesfälle zu ver¬ 
zeichnen sind. Sollte die Lehre von der Hyperthymisation festen Boden 
gewinnen, so wäre in Basodow-Fällen, die mit Thymuspersistenz kompliziert 
sind, frühzeitige Thymektomie das einzig logische therapeutische Bestreben. 


VII. Tumoren (ausser im Mediastinum). 

Link (357). Herztumoren können unbemerkt bleiben oder die Erschei¬ 
nungen von Insuffizienz, Herzvergrösserung nach einer Seite hin, Stauungen 
auf einer Seite oder im Gebiet einer Vene machen, während andere Teile, 
die bei gewöhnlicher Herzschwäche betroffen sein müssten, unbeteiligt bleiben. 
Aber die gewöhnlichen Ursachen sind häufiger. Bei zwei Tumoren in den 
Vorhöfen blieb Digitalis wirkungslos. Gestielte Tumoren gehen meist von der 
Septum wand des linken Vorhofs aus. Nur ein Symptom erlaubt intra vitam 
die Diagnose einer bösartigen Neubildung am Herzen, hämorrhagische Be¬ 
schaffenheit der Perikardflüssigkeit nach Ausschluss von Tuberkulose, Skorbut 
und Trauma, sowie die Wiederansammlung einer solchen Flüssigkeit nach der 
Punktion. 
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Moritz (412). Die malignen Geschwülste des Mediastinums greifen 
sehr selten das Herz an. Sie treten aber dann meistens, auf dem Perikard 
unter Bildung eines Exsudates sich ausbreitend, an der Umschlagsstelle auf 
den Herzmuskel selber über, oder aber es verklebt der Herzbeutel, und dann 
wuchert die Geschwulst direkt in den Herzmuskel ein, aber meist nur an 
ganz zirkumskripter Stelle. In dem Falle von Moritz, wo es sich um ein 
kleinzelliges Rundzellensarkom handelte, hatte eine Verklebung des Herz¬ 
beutels stattgefunden und der Tumor war direkt in den Herzmuskel einge¬ 
drungen, doch nicht zirkumskript, sondern ganz diffus. In den Tumorraassen 
wurden mehrere Höhlen gefunden mit zinnoberroter Flüssigkeit, die den nicht 
verklebten Partien des Herzbeutels entsprachen. Die Muskulatur ist vielfach 
bis zum Endokard hin zerstört. Bemerkenswert ist, dass Störungen von 
seiten des Herzens den Patient ungefähr zwei Monate vor dem Tode zum 
Arzt geführt hatten. 

Panichi undGuelfi (443). 1. Es gelingt, mittelst toxischen Materials 
(Geschwulstinfus) auf dem Endokard der Klappen Verletzungen hervorzurufen; 
2. der histologische Befund stimmt zwar nicht genau mit dem der klassischen 
Endokarditis überein, zeigt aber Veränderungen, die für Endokarditis be¬ 
weisend sind; 3. die histologischen Veränderungen, welche durch Geschwulst¬ 
extrakt hervorgerufen sind, erinnern sehr an die von de Vecchi mit Bak¬ 
terientoxinen erzeugten. 

Saltykow (513). I. Myxoma cordis. Es handelt sich um eine 
50 jährige Frau, die unter den Erscheinungen der Mitralstenose litt und starb. 
Bei der Sektion wurde im Herzen dem Septum artriorum aufsitzend im 
Bereiche des Foramen ovale ein kugelförmiger 5 cm im Durchmesser halten¬ 
der Knoten gefunden. Der Tumor besteht mikroskopisch aus Schleimgewebe 
(Thioninfärbung). Er enthält zahlreiche Blutgefässe und elastische Fasern. 
Im Schleimgewebe sind teilweise Fibrinmassen und Blutungen eingeschlossen. 
Hiernach ist der Tumor ein sogenanntes Myxom. 

Schott (524). An Hand eines Falles wird demonstriert, wie einseitige 
Verwendung der Röntgenographie zu Irrtümern in der Herzdiagnostik 
führen kann. 

Stahr (554). Auf Grund seiner Untersuchungen über 1. grosse steinpilz¬ 
förmige Neubildung im linken Vorhof; 2. hühnereigrosses mit der Wand fest 
verbundenes Gebilde; 3. Myxom in der Wand des rechten Atriums einer 
7jährigen Kuh; 4. Geschwulst im Herzen eines 6 Wochen alten Kalbes 
kommt der Verfasser zu folgender Feststellung: 1. Der grösste Teil der Endo¬ 
kardtumoren gehört in das Gebiet der Thrombusorganisationen, ein kleiner 
Teil in das der echten Blastome (Myxome, Hämangiome). 2. Die blastom¬ 
ähnlichen Produkte der Thrombusorganisation unterscheiden sich von deil 
Myxomen durch ihre Zellarmut, sowie ihren Reichtum an Blut, Blutpigment 
und Blutgefässen, von den Hämangiomen durch ihre geringere Dichtigkeit 
der Blutgefässe, die geringere Grösse der Endothelien und überhaupt die 
Anwesenheit selbständiger Zellwucherungen. 3. Am schwierigsten und mit¬ 
unter kaum durchführbar ist die Unterscheidung zwischen Thrombenorgani¬ 
sationsprodukten und obliterierenden Hämangiomen. 4. Dem Ausfall der 
Schleimreaktion und dem Reichtum an elastischen Fasern ist differential¬ 
diagnostisch eine wesentliche Bedeutung nicht zuzuschreiben. 5. Es ist wohl 
möglich, dass sich in und auf dem Boden organisierter Endokardthromben 
Blastome entwickeln, ähnlich wie die Kallustumoren, und es scheint ein Teil 
der bisher beschriebenen Endokardtumoren diese Deutung zu gestatten. 
6. Für die Entstehung der grossen breitbasig aufsitzenden Endokardthromben, 
aus denen dann die blastomähnlichen Organisationsprodukte hervorgehen, sind 
Endokardrupturen verantwortlich zu machen. 
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VIII. Varia, inkl. Thrombose und Embolie. 

A pe rt (7). Ein Kind wurde in tiefem Kollaps eingeliefert, in den es vor 
24 Stunden aus voller Gesundheit verfallen war. Nach wenigen Stunden starb 
es. Bei der Autopsie fand man in beiden Pleurahöhlen enorme Fibringerinnsel, 
die in den oberen Teilen entfärbt, in den unteren schwarz waren. Die Lungen 
waren atelektatisch. Endlich befanden sich auf der Konvexität des Gehirns 
einige eiterige Streifen, die Meningokokken enthielten. Es liegt also ein 
doppelseitiger Hämothorax vor, der eine eiterige Meningokokkenmeningitis 
fast im Beginn ihrer Entwickelung unterbrochen hat. 

Barie (19) berichtet über seine Erfolge mit der Anwendung von 
Strophantin intravenös und kommt zu dem Schlüsse, dieses Mittel nur ganz 
ausnahmsweise zu benützen und lieber Strophantus zu nehmen. Strophantin 
scheint hauptsächlich die Nieren zu schädigen, wie sich Verf. gelegentlich 
seiner Autopsie überzeugen konnte. Es zeigten sich nämlich die Erschei¬ 
nungen einer subakuten entzündlichen Reaktion. 

Bäu ml er (32). Ein 31 jähriger kräftiger Arbeiter bekommt nach 
längerer anstrengender Arbeit eine rechtsseitige Hemiplegie, die als throm¬ 
botisch aufgefasst werden muss. Bei der Untersuchung stellt sich heraus, 
dass die linke Carotis communis überhaupt nicht zu finden ist, die Äste der 
linken Carotis ext. minimale Füllung, oft keinen Puls haben und die beiden 
Subclaviae auch nur schwach pulsieren. Patient hat niemals Beschwerden 
gehabt und seiner Militärpflicht genügt. Da durch die anstrengende Tätig¬ 
keit besonders des rechten Armes die linke Hirnhälfte stark in Anspruch ge¬ 
nommen ist, war ein vermehrter Blutzufluss nötig. Bei der eintretenden Er¬ 
weiterung der Hirngefässe und der zu grossen Enge des Zuführungsgefässes 
kann man sich das Zustandekommen von Kreislaufsstörungen wohl erklären. 
Das die Hemiplegie auslösende Moment war die anstrengende Arbeit; dem¬ 
nach handelt es sich hier um einen Betriebsunfall. 

Baur (33). Bei eioem 61jährigen Mann zeigten sich im Verlauf eines Aneurysma 
der A. subclavia an der entsprechenden Seite Trommelschlägelfinger. Schon vorher waren 
Nervenschmerzen am Arm und Odem der Hand aufgetreten. 

Es handelt sich bei der Bildung der Troramelschlägelfinger vermutlich um trophische 
Störungen. 

Biermann (39). 19jäbriges blasses Mädchen mit Aortitis und Arteri¬ 
itis peripherica obliterans e lue hereditaria tarda. Subjektiv: Schwindel, 
Kopfschmerz, Mattigkeit, Herzklopfen, „abgestorbene Hände“, kalte Füsse. 
Objektiv: Rechter Radialis- und Brachialispuls fehlt, linker Radialispuls sehr 
schwach, ebenso an Art. tibialis postic. (hier links stärker als rechts). Herz 
klein, Aorta spindelförmig erweitert. Wassermann positiv. 

Box well (55). Ein 45jähriger Mann wird in schwächstem Zustande 
mit einer Temperatur von 37,8° C und einem Puls zwischen 180 und 200 
ins Hospital aufgenommen. Alkoholabusus wird zugegeben, Syphilis negiert. 
Trotz aller Mühe rascher Verfall, am nächsten Tage tot. Sektion ergibt an 
der Hinterwand des linken Ventrikels einen Abszess, der in die Ventrikel¬ 
höhle durchgebrochen ist. Box well vermutet, dass hier wahrscheinlich zu¬ 
nächst ein Gumma in der Herzwand gesessen hat, das sekundär infiziert 
worden ist. (Ausserdem Leberzirrhose und Milzschwellung.) 

Burckardt (64). Einfacher, aber genau arbeitender Orthodiagraph. 
Preis für bare Unkosten an Holz und Eisenteilen 12 Mk. 

Chauffard (80). Hinweis auf die Gefahren der Strophantininjektionen. 
Ein Patient starb am Tage der Injektion, ein anderer l 1 /* Stunden nach 
derselben. 

Cr6mieu (90). Obgleich man bei der Obduktion sehr schwere endokarditische Ver¬ 
änderungen vorfand, waren keine Geräusche während des Lebens zu hören, was entweder 
der vorhanden gewesenen starken Tachykardie (180), oder der Hypotension zuzu¬ 
schreiben ist. 
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Dennig, Hindelang, Griinbaum (112) kommen zu folgenden Re¬ 
sultaten. In pathologischen Zuständen, namentlich bei Fieber, beeinflusst die 
Kinnahme von Alkohol: 1. Den Blutdruck, und zwar in den meisten Fällen in 
negativem, in seltenen im positivem Sinne. Das Sinken sowohl als das sehr 
seltene Steigen des Druckes ist im grossen und ganzen gering, so dass man 
diesen Faktoren wohl keine besondere Bedeutung beizumessen hat. 2. Die 
Grösse der Alkoholgaben kommt insofern in Betracht, als kleinere Dosen den 
Druck weniger sinken machen als grössere, und dass die ursprüngliche Druck¬ 
höhe nach kleineren Gaben früher erreicht wird als nach grösseren. 3. Die 
Weitbarkeit der Gefässe spielt bei der Alkoholeinnahme entschieden eine be¬ 
deutende Rolle, und das Sinken des Blutdruckes und auch der sphygmobolo- 
metrischen Werte scheint zum Teil durch die Erweiterung der (peripheren) 
Arterien bedingt. Auf Grund ihrer Untersuchungen glauben Verff. einen 
sparsameren Gebrauch von Alkohol in fieberhaften Krankheiten machen zu 
müssen als bisher. 

Depage (113) machte bei einem 15jährigen Jungen von sehr schlechtem 
Allgemeinzustand eine lang dauernde Operation (Entfernung eines Knochen¬ 
sequesters bei Osteomyelitis) in Chloroformnarkose. Nach */« Stunde trat 
Respirationsstillstand ein, der durch künstliche Atmung überwunden wurde; 
bald darauf Herzstillstand; künstliche Atmung war erfolglos. Man machte 
einen Schnitt im Epigastrium und massierte nun das Herz, die eine Hand 
unter das Zwerchfell, die andere auf die Thoraxwand gelegt. Nach 45 Mi¬ 
nuten, sobald man noch Vs Liter Kochsalzlösung infundiert hatte, schlug 
das Herz wieder. Der Kranke starb etwa 10 Tage später, ohne wäeder ganz 
klares Bewusstsein erlangt zu haben. Die Autopsie zeigte u. a. eine Er¬ 
weichung der Hirnzellen, die ja nicht länger als 10—15 Minuten ohne Blut¬ 
versorgung sein können. Zu betonen ist, dass das Herz wieder belebt werden 
kann, auch wenn es zu schlagen aufgehört hat; dass ferner intravenöse In¬ 
jektionen dadurch, dass sie helfen das Blut aus den distalen Körperteilen 
den Koronararterien zuzuführen, bei der Herzsynkope von grosser Be¬ 
deutung sind. 

Dürck (128). Ein 24jähriger Mann wurde wegen Verdachtes auf 
Darmperforation laparotomiert. Es zeigte sich nur eine blaurote Verfärbung 
eines grösseren Dünndarmabschnittes. Exitus. Sektion zeigte keine Spur von 
Peritonitis, keine Perforation, jedoch eine sehr starke blutige Durchtränkung 
und nahezu kupferrote Verfärbung eines nahezu 1 m langen Teils des unteren 
Dünndarms. Es handelte sich um eine Embolie der Arteria mesenterica 
superior durch graurote, schmierige Massen, die von stark von Bakterien zer¬ 
setzten Auflagerungen der arrodierten und teilweise verwachsenen Aorten¬ 
klappen stammten. Unmittelbar unterhalb der Klappen war das Septum ven- 
triculorum perforiert, und zwar reichte die Perforation bis in die Basis des 
linken Trikuspidalzipfels hinein, so dass ein beginnendes Klappenaneurysma 
entstanden war. Da die Arteria mesenterica superior funktionell zu den End¬ 
arterien gehört, hat ihre vollkommene Verlegung meist eine totale hämor¬ 
rhagische Nekrose des betr. Darmteils zur Folge. Jedenfalls reichen die vor¬ 
handenen Anastomosen bei plötzlichem Verschluss zur Ernährung des betr. 
Darmteiles nicht aus. 

Dürck (129) fand bei der Sektion eines 64 jährigen Patienten eine hochgradige 
Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels, während der linke Ventrikel kaum 
hypertrophiert und dilatiert war. Keine der sonstigen gewöhnlichen Ursachen konnten ge¬ 
funden werden. Aber die Intima der grösseren Lungenarterien zeigte schon makroskopisch 
reichlich gelbliche Prominenzen, die sich mikroskopisch als ausserordentlich weit vorge¬ 
schrittene produktive Endarteriitis ohne irgendwelche regressive Veränderungen darstellten. 
Die grösseren Gefässe des grossen Kreislaufes zeigten ausser einigen leichten Intimaver¬ 
dickungen keine Veränderungen. Die Ursache der sonderbaren Verteilung der Sklerose 
konnte nicht ermittelt werden. Potus wurde negiert, die Wasser mann sehe Reaktion 
war negativ. 
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Ebstein (134). Ein 39 jähriger Arbeiter wurde in seinem siebenten Jahre wegen 
Echinococcus der Leber operiert. Es enstanden jedoch immer wieder Cysten. 8 Jahre 
später reichlich Aszites und Venenerweiterungen an den ßeinen und der Vorderseite des 
Rumpfes. Späterhin noch Schmerzen in der Milz, ßlutbrechen und Blutstühle. Wahr¬ 
scheinlich ist die Vena portae zuerst nur komprimiert, doch schliesslich in einen binde¬ 
gewebigen Strang verwandelt worden. Blutbrechen und Blutstühle müssen aus den 
zwischen Pfortader und Hohlvenensystem bestehenden Verbindungen, teils aus der V. 
gastrica superior, teils aus der V. mesenterica inferior stammen. 

Eng eien (150). Intravenöse Strophanthusinjektionen der Bloch sehen 
Lösung brachten bei akuter Herzschwäche infolge von Herzleiden bei 5 Fällen 
4mal nur vorübergehenden Nutzen. War Pneumonie die Ursache, so blieb 
unter 20 Fällen 6 mal der Erfolg aus, zum Teil durch Komplikationen, während 
in 13 Fällen von unerwartetem Kollaps Strophantus in kritischer Lage so¬ 
fortige Hilfe brachte. Darunter befanden sich viele sehr desperate Fälle. 
Nach mindestens 30 Minuten nimmt die Pulswelle und die Spannung des 
Arterienrohres zu, dann bessert sich ev. Irregularität, und nach Stunden oder 
erst am nächsten Tage tritt Pulsverlangsamung bis zur Norm ein. Die sub¬ 
jektiven Beschwerden werden rasch gebessert, wohl mit durch den beruhigen¬ 
den Einfluss der Strophantuspräparate auf das Nervensystem. Als Neben¬ 
wirkung trat öfters Frösteln, ja Schüttelfrost auf. 

Eythmüller (155). Keine praktisch ins Gewicht fallende Verände¬ 
rung des Gefässwiderstandes in der Peripherie bei Gesunden und Herzkranken 
nach den üblichen therapeutischen Dosen. Günstige Wirkung auf Schlag¬ 
volumen, Regularität, Äqualität und Frequenz des Pulses bei dekompensierten 
Herzkranken. Die Resultate wurden mit einmaliger intravenöser Injektion 
von 1 ccm Digalen erhalten. 

Fränkel (177) macht für die Gefahren in erster Linie zu rasch auf¬ 
einander verabreichte Dosen durch eintretende Kumulationswirkung verant¬ 
wortlich. 

G a t i n, Gruzewska und M a c i a g (197). Das Herz der Kaltblüter ist gegen Adrenalin 
weniger empfindlich als das der Warmblüter. Bei beiden tritt eine Vergrösserang der 
Ausschlagsamplitude ein, die bei den Kaltblütern von Verlangsamung, hei den Warm¬ 
blütern dagegen von Beschleunigung des Herzschlages begleitet ist. Die Wirkung tritt bei 
der ersten Berührung von Herz und Adrenalin ein, und hängt nicht von der angewandten 
Menge, sondern nur von der Konzentration ab. 

Groedel (222) beweist, dass bei einer Trichterbrust der Rauminhalt des 
Thorax nicht verändert wird. Er nimmt keinen Einfluss auf die Funktion 
des Herzens an, wohl aber auf die Lagerung, aber auch nur bei hochgradiger 
Trichterbrust. 

Hatcher und Bailey (245). Die Dosierung und geeignete Einbringungsart von 
Strophanthus und Strophantin erfordert klinische Untersuchung. Die Wirkung des Stro¬ 
phantins kann in geeigneten Fällen durch subkutane Applikation prompt erzielt werden. 
0.3—0,5 mg kristallisiertes Strophantin in steriler Salzlösung 1:4000 kann einmal in 24 
Stunden intraglutaeal injiziert werden, ohne Furcht vor Abszessbildung oder andern Neben¬ 
erscheinungen. Die einzelne innerliche Dosis des kristallisierten Strophantins beträgt für 
den Erwachsenen ca. 0,005 oder weniger, die Tagesdosis ca. 0,03. Von dem gewöhnlichen 
Strophantin gibt man dem Erwachsenen pro dosi 0,01, pro die 0,06, letztere Mengen aber 
nicht eher als bis klinische Erfahrungen über die Resorption vorliegen. Gleichartige 
Wirkung ist nur durch gleichartige Resorption zu erreichen, und diese hängt ab von dem 
Menstruum, in dem das Medikament gegeben wird, von dem Zustand des Digestionstraktus 
und der Applikationszeit. Auch die Nahrung kann vielleicht den Digestionstraktus beein¬ 
flussen derart, dass der Mensch inbezug auf Empfänglichkeit für Strophantin bald den 
Pflanzen-, bald den Fleischfressern gleicht. 

Hauptmann (246). Im Anschluss an einen von Bäum ler beschriebenen Fall 
von verengerter und zum Teil thrombosierter Arteria carotis commuuis sinistra, ihrer Äste 
und beider Arteriae radiales, beschreibt Hauptmann einen ähnlichen Fall. Bei einer 
angeborenen Kleinheit des Herzens und der linken Arteria carotis und der linken Arteria 
subclavia kam eine normale Entwickelung des Körpers zustande. Tuberkulöse Lungen- 
und Mediastinaldrüsenprozesse mögen vielleicht infolge Schrumpfung noch verziehend auf 
die grossen Gefässe eingewirkt haben; infolge der grossen Inanspruchnahme durch schwere 
Arbeit ist eine Erweiterung des Aortabogens eingetreten, mit sekundärer Verdrängung der 
Trachea. In letzter Zeit sind dann in den verengten Gefässgebieten (vielleicht von der 
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geschädigten Wand am Aortabogen aus) Thrombosierungen eingetreten, die anfangs durch 
Ischämie des Gehirns, Schwindel und Ausfallserscheinungen, schliesslich durch Embolie von 
thrombotischem Material eine Erweichung der linken Hemisphäre mit dem entsprechenden 
Lähmungsresultat hervorgerufen haben. Ursache solcher Prozesse können sein: Lues, 
Arteriosklerose oder kongenitale Missbildung. In 2. Linie erst kommen Tuberkulose, 
Alkoholschädigungen und Nikotinvergiftung in Frage. Für kongenitale Missbildung spricht 
im vorliegenden Falle die Kleinheit des Herzens, während für die anderen Ursachen keine 
Anzeichen vorliegen, ln der Literatur sind viele Fälle von partieller GefässVerengerung 
veröffentlicht worden. 

Jurasz (298). Bei einer 50jährigen Patientin in dürftigem Allgemein¬ 
zustande setzte während einer 1 8 A ständigen Pylorusresektion wegen Karzinoms 
unter Chloroform-Äthernarkose mit dem Roth-Dräger sehen Apparat nach 
Ablauf der ersten ganz normal verlaufenen Stunde plötzlich Puls und Atmung 
aus. Kompression des Herzens von aussen, künstliche Atmung, Kampfer¬ 
injektionen haben auch nach 5 Minuten noch keinen Erfolg. Da wird dann 
unter Beibehaltung künstlicher Atmung die Hand in die Bauchhöhle einge¬ 
führt und durch das Zwerchfell hindurch das völlig schlaffe Herz erfasst und 
in gleichmässigen Intervallen zusammengepresst. Nach 2 Minuten erfolgen 
spontane Kontraktionen, die jedoch bei sistierter Massage wieder aufhören. 
Erst nach erneuter Massage fängt das Herz nach ungefähr 1 Minute spontan 
zu schlagen an und schlägt auch ohne Massage allmählich kräftiger werdend 
fort. Beendigung der Operation ohne Zwischenfall unter leichter Äthernar¬ 
kose. Patient nach 21 Tagen geheilt entlassen. Bisher ist in 64 Fällen 
direkte Herzmassage angewandt worden, und nach den bisherigen Resultaten 
verdient die subdiaphragmatische Methode unbedingten Vorzug vor der thora¬ 
kalen und transdiaphragmatischen. Man soll bei Synkope mit der direkten 
Herzmassage nicht zu lange warten, höchstens 5 Minuten; jedenfalls bei schon 
eröffneter Bauchhöhle soll man sogleich subdiaphragmatisch massieren. Da¬ 
neben ist die Zufuhr von Sauerstoff durch künstliche Atmung oder direkte 
Einblasung nicht zu vernachlässigen. 

Levy-Dorn (349). Untersuchung des Herzens durch Röntgenstrahlen 
unter Anwendung eines Visierapparates. Die normale Herzgrösse soll da¬ 
nach etwas weniger als das anderthalbfache der rechten Faust oder die 
Summe von Handbreite und erstem Glied des Mittelfingers betragen. 

Linows (358). Bei septischen Prozessen nach Verletzungen können 
durch Eiterverschleppung oder Toxinwirkung Erkrankungen des Herzmuskels 
entstehen. Die Entscheidung des Zusammenhanges ist leicht, wenn eine durch 
Betriebsunfall entstandene Wunde geeitert hat und im Anschluss daran eine 
allgemeine Sepsis entstanden ist. Wenn aber Eiterung der Wunde nicht 
sicher, so ist schwer nachzuweisen, ob das Herzleiden mit dem Unfall zu¬ 
sammenhängt. 

Mocquot (399). Aus Beobachtungen, Tierversuchen und theoretischen 
Betrachtungen, zieht Mocquot folgende Schlüsse für die chirurgische Praxis: 
Um -das stillstehende Herz wieder zum Schlagen zu bringen, bedient man sich 
am besten der rhythmischen Kompression. Wenn das Herz nicht durch 
Thoraxresektion freigelegt ist, so nimmt man am besten die subdiaphrag¬ 
matische Massage, von einem Laparotomieschnitt im Epigastrium aus vor. 
Sofort muss künstliche Atmung mit Tubage und künstlicher Lufteinblasung 
vorgenommen werden, und die Körpertemperatur normal erhalten werden.' 
Bleibt das Herz infolge von Chloroformeinwirkung stehen, so hat man mit 
Herzmassage Aussicht auf Erfolg, wenn man spätestens 15 Minuten nach dem 
Herzstillstand beginnt. Sie ist wirksamer bei dem späten, toxischen Still¬ 
stand als bei dem frühen reflektorischen. Man unterstütze diese Massnahmen 
durch Erhöhung des Blutdrucks durch Einwickelung der Extremitäten und 
des Abdomen und durch intravenöse Injektionen, wodurch zugleich im Blute 
kreisende Gifte verdünnt werden. Intraarterielle, zentripetale Injektionen 
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nach Spina zur Ernährung des Herzmuskels mit Locke scher Flüssigkeit 
hat man bei Menschen noch nicht, bei Tieren jedoch erfolgreich angewendet. 
Sie dürfen aber nicht von Ästen der linken Karotte oder Subclavia aus ge¬ 
macht werden, weil die Flüssigkeit sonst in die Aorta descendens abfliessen 
würde. Direkte Einspritzung in die Herzhöhlen sind besonders wirksam bei 
Blutleere des Herzens, weil die Spannung der Wand ein physiologisches Ex- 
zitans für Kontraktion ist. Sie können aber nur am freigelegten Herzen, 
vor allem also bei Verletzungen angewendet werden. Welches Verfahren an¬ 
gezeigt ist, ergibt sich aus der Berücksichtigung der Ursache zum Herz¬ 
stillstand. 

Montenegro (407) berichtet seine Beobachtungen über eine Art der 
Mitralstenose, welche Tuberkulose vortäuschen kann; (und verweist auf seine 
früheren Mitteilungen). Er zeigt, dass eine Verwechslung öfter vorkommt, 
wie es zuerst den Anschein hat. Verfasser nimmt an, dass durch ein Hinder¬ 
nis am Mitralostium das linke Herzrohr ausgedehnt wird und so eine Kom¬ 
pression des linken Lungenoberlappens zustande kommen kann; die dadurch 
verminderte Elastizität der Lunge bedingt einen tympanitischen Klang und 
ein rauhes, abgehacktes Inspirium. 

Osterroht (439). Ein 18jähriger Rekrut, der nie ernstlich krank war, 
bekommt nach einem Schlusssprung Brustschmerzen. Bei der Untersuchung 
ergibt sich Bronchitis; weiterhin findet man an der normalen Herzstelle 
Lungenschall und Vesikuläratmen und fühlt den Herzstoss in der hinteren 
Axillarlinie im 7. Interkostalraum. Im Röntgenbild hochgradige Verlagerung 
des Herzschattens nach links. Herztöne sind an normaler Stelle sehr leise 
zu hören. Auf dem Rücken erhält man links unten Dämpfung, über der man 
lautes Bronchialatmen und verstärkten Pektoraltremitus findet. Weder ana¬ 
mnestisch noch objektiv konnte irgend ein Anhalt gefunden werden, der die 
Annahme einer erworbenen Lungenschrumpfung mit sekundärer Herzver¬ 
lagerung rechtfertigte; im Gegenteil alles spricht für eine angeborene Hypo¬ 
plasie der linken Lunge mit Hypertrophie der rechten Lunge und dadurch 
bedingter Herzverschiebung nach links. 

Pddebidou (450) machte Versuche mit oraler, intramuskulärer und intravenöser 
Anwendung von Strophantin bei Kaninchen und kommt zu dem Resultat, dass intramusku¬ 
läre Injektion 20—30 mal, intravenöse 43—86 mal toxischer wirken als per os gegebene 
gleiche Dosen. Die intravenösen Strophantinanwendung sollte nur auf Ausnahmef&lle be¬ 
schränkt werden. 

Pick (459) demonstriert eine längere Pulskurve, die wellenförmige 
15—20 Pulse umfassende Schwankungen erkennen lässt. Dieselben sind un¬ 
abhängig von der Atmung und wurden von dem Vortragenden nach 
Traumen öfters beobachtet. Die Wellen werden auf Beeinflussung des 
Vasomotorenzentrums bezogen. Im vorliegenden Falle handelte es sich um 
ein Trauma, das Erscheinungen einer leichten Commotio cerebri auslöste. 

Pürckhauer (478) kommt auf Grund eines Falles von angeborenem 
Pektoralisdefekt (und zwar des kostalen Teiles) und Schulterhochstand bei 
einem 12 jährigen Mädchen zu der Ansicht, dass Hochstand und Kleinheit der 
Skapula nur einen Beweis mehr für die Richtigkeit der Froriepsehen An¬ 
schauung bilden, nach der der Pektoralisdefekt durch einen von dem betreffenden 
Arm erzeugten Druck entsteht. Bei Nachahmung einer solchen Stellung, wo¬ 
bei der Ellenbogen spitzwinkelig gebeugt, der Vorderarm adduziert wird und 
die zusammengeschlagene Faust auf die Gegend der Mamma drückt, wird 
die Skapula natürlicherweise in die Höhe gezogen und der Wirbelsäule 
genähert. 

Robinson (496) spricht über die Behandlung des Herzens in der beginnenden 
Rekonvaleszenz nach akuten Infektionskrankheiten. Nach Besprechung der pathologischen 
Anatomie des Herzens nach solchen Infektionskrankheiten kommt Verf. auf die einzelnen 
Infektionskrankheiten und die Prophylaxis von Herzkomplikationen. Bei typhoidem Fieber 
warnt Verf. vor dem zu frühen Aufsitzen im Bett und rät, dies erst 10 Tage, nachdem die 
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Temperatur die Norm erreicht hat, zu tun. Bei subnormaler Temperatur unbedingte Bett¬ 
ruhe, bei snbnormaler Temperatur nnd Urin mit niedrigem spezifischem Gewicht unbe¬ 
dingt Aufstehen, vorausgesetzt, der Urin war während des akuten Anfalls normal. Bei 
sonst geistig angestrengten Personen verbietet Verf. jegliche intellektuelle Anstrengung. 
Bei schon nachweisbaren Herzaffektionen ist Verf. mehr für Hydrotherapie (Nauheim) als 
für Medikationen, und zwar sowohl in den ersten als in den späteren Zeiten der Rekon¬ 
valeszenz. Bei plötzlicher Herzschwäche in den ersten Zeiten der Rekonvaleszenz emp¬ 
fiehlt Verf. Suprarenin oder Adrenalin in Tabletten, auch Strophantus oval und subkutan, 
vor allem langanhaltende Ruhe. Selbstverständlich ist bei Diphtherie und Scharlach sehr 
auf das Herz zu achten. Bei kruppöser Pneumonie wird Ammoniumkarbonat gegen Blut¬ 
husten empfohlen und ebenfalls besondere Vorsicht in der Rekonvaleszenz. Von den allge¬ 
meinen Herztonicis gibt Verf. Eisenpräparaten den Vorzug bei ausgesprochener Anämie. 

Saltykow (513). III. Obturierende Thrombose derBauchaorta. 
Es handelt sich um eine 40jährige Frau, welche an chronischer Mitralendo- 
carditis litt. Bei der Sektion war die ganze Bauchaorta durch einen fest 
angewachsenen Thrombus verschlossen. Die Thrombose setzte sich in folgende 
Arterien fort: mesent. sup. et inf., renalis dextra, iliaca communis et externa 
beiderseits, femoralis sinistra. Es bestanden Infarkte der Nieren, des Darmes 
und der Lunge. Thrombose der beiden Crurales. 

Seelig und Lyon (534). Während bekannt ist, dass der Blutdruck in den grossen 
Gefässen im Shock niedrig ist, blieb der Zustand der peripheren noch zu untersuchen. 
Zwei Methoden wurden dazu angewendet. 1. Messung der Ausflussgeschwindigkeit aus der 
Vena femoralis vor und nach dem Shock. 2. Besichtigung der Retinaarterien. Im ersten 
Falle wurden beide Venae femorales von Hunden freigelegt, der periphere Teil abgebunden, 
der zentrale nur abgekleramt, ferner der N. ischiadicus so freigelegt, dass er leicht durch¬ 
schnitten werden konnte. Nach Dnrchscbneidung des Nervus, der bekanntlich beim Hunde 
fast alle vasomotorischen Impulse vermittelt, nahm die Ausflussgeschwindigkeit zu, die 
Gefässe waren natürlich jetzt maximal erweitert. Erheblich grösser aber war die Differenz 
der Ansflussgeschwindigkeiten vor and nach Durchschneidung des Nerven, wenn vor Beginn 
des Experiments das Tier durch Misshandlung der Baucheingeweide in Shock versetzt 
war. Da die Erweiterung nach Durchschneidung nicht grösser sein konnte als im ersten 
Falle, so geht aus dem Versuch hervor, dass die Gefässe im zweiten Falle, also im Shock 
vor der Durchschneidung des Nerven, enger gewesen sein müssen als beim normalen Tier. 
Dieselben Ergebnisse lieferte die Besichtigung der Netzhautgefasse, die im Shock nnr die 
Hälfte bis ein Drittel ihres vorherigen Volumens hatten. Ein Tier starb im Shock und 
zeigte die Kontraktion der Gefässe bis znm Exitus. Bei einem zweiten waren die Gefässe 
nur mehr als Stränge zu sehen. Ein in der ophthaimologischen Literatur beschriebener 
Fall von 2—5 Stunden dauernder Erblindung im Shock mit nachher ganz normalem Seh¬ 
vermögen ist wohl durch Anämie der Retina erklärbar. Nach diesen Ergebnissen lässt sich 
die Lehre von der Ursache des Shocks als Erschöpfung aller vasomotorischer Centra nicht 
aufrechterhalten. 

Stadel mann (549). Bericht über 46 mit intravenösen Ouabaininjektionen behandelte 
Herzkranke. Puls bleibt, besonders bei Aorteninsuffizienz, oft anscheinend unbeeinflusst, 
während er bei Mitralinsuffizienz kräftiger, regelmässiger nnd langsamer wird. Es gibt 
hier, wie bei Digitalis, keine Regel. Die darmederliegende Urinsekretion wird nicht er¬ 
weckt, dagegen oft eine mehr oder minder ausgiebige Vermehrung der Ausscheidung schon 
innerhalb der ersten 24 Stunden. Wirkung auf das Allgemeinbefinden in einigen Fällen 
zauberhaft, indem fast momentan die subjektiven Beschwerden schwinden. Nicht immer 
so eklatant Nach einigen Stunden schwinden auch objektive Symptome. 

Das Mittel hat aber auch unangenehme Nebenwirkungen (Übelkeit, Erbrechen, Dys¬ 
pnoe, Unruhe, Angstzustände, Pulsbeschleunigung, Fulsns bigeminus), ja es kommen sogar 
vereinzelte Todesfälle vor, die der Autor auf das Medikament zurückzuführen geneigt ist. 

Stadelmann (550). Ein 27jähriger Patient mit den Symptomen einer Mitral¬ 
insuffizienz und Stenose kam mit den Zeichen eines Lungeninfarktes, Leberschwellung und 
Zyanose der Extremitätenenden ad exitum. Die Sektion ergab ausser den Mitralfehlern, 
ihren Folgeerscheinungen and einer relativen Trikuspidalinsuffizienz eine Erweiterung der 
arteriosklerotisch veränderten A. pnlmonalis, sowie ihren nicht ganz vollständigen Verscblnss 
durch mächtige Thromben älteren Datnms. In beiden Lungen fanden sich kleine Infarkte. 
Der Thrombns ist anf der Basis der Pnlmonalsklerose entstanden, deren isolierte Genese 
nicht klar ist. Dass ein Fortbestand des Lebens möglich war, kam daher, dass der Ver¬ 
schluss der Pulmonalis kein vollständiger war. In anderen in der Literatur beschriebenen 
Fällen hatte mächtige Ausbildung der Bronchialartenen die Arterialisierung des Blutes er¬ 
möglicht, in einem Fall von kongenitalem Verschluss der A. pnlmonalis mit Hilfe eines 
offenen Foramen ovale. Die Diagnose einer Thrombose der A. pulmonalis intra vitam ist 
nur durch Zufall möglich. Diskussion: Pick weist darauf hin, dass bei Tieren Anastomosen 
der t Pleuraarterien“ mit der Lnngenarterie bestehen und dass Pulmonalsklerose sehr oft 
bei Stauongszuständen der Lunge auftritt. B e i t z k e halt erhöhten Druck für eine wichtige 
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üilfsursache beim Zustandekommen der Pulmonalsklerose. In einem von Kraus beob¬ 
achteten Falle von thrombotischem Verschluss eines Hauptastes der Lungenarterie ent¬ 
wickelten sich Kollateralen von der A. bronchialis aus. Jeder Nachschub der Thrombo¬ 
sierung war durch eine Attacke von Schmerzen, Zyanose und Verbreiterung der Herz- 
dämpfung nach rechts begleitet. Fraenkel betont ein Gerftusch über dem obersten Teil 
des Sternums bei Pulrnonalverengungen aller Art, das von der Systole in den Anfangsteil 
der Diastole hinüberzieht. 

Stau der (556) berichtet zwei Fälle von Thrombose und Embolie der 
Mesenterialgefasse. 1. Ein 45 jähriger Luetiker mit Adenocarcinoma cylindro- 
cellulare der Flexur. Infolge alter perisigmoiditischer Verwachsungen war 
inkompletter Ileus eingetreten. Trotzdem Stühle und Winde abgingen und 
der Tumor weder palpabel noch rektqskopisch auffindbar war, wurde zur 
Operation geraten. In der Nacht vor der Operation plötzliche Peritonitis 
infolge Perforation. Die Sektion ergab: Perforation im Querdarm mit taler¬ 
grossem Infarkt durch Verstopfung der umliegenden Gefässe wahrscheinlich 
mit Tumorzellen. 2. Ein 54jähriger Gastwirt mit Karies der Brustwirbel¬ 
säule und Myelitis transversa. Patient erkrankte 36 Stunden nach Anlegung 
eines Gipsverbandes an Meteorismus, Darmverschluss, Blutbrechen und Puls¬ 
verfall. Langsame Besserung durch Physostigmin. Tod zwei Jahre später an 
Myelitis und Zystitis. 

Stieda (561). 34jähriger Arzt, der vor 13 Jahren Lues akquirierte 
und seit einiger Zeit die Symptome von Ulcus ventriculi aufwies. Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose: Perforationsperitonitis nach Appendizitis oder Ulcus 
ventriculi perforativum. Bai der Operation werden alle Darmschlingen blau¬ 
schwarz verfärbt gefunden und jetzt die Diagnose auf Thrombose oder Embolie 
der Arteria meseraica gestellt, was durch die Sektion bestätigt werden 
konnte. Als Ursache der Thrombose ist die Lues anzusehen. Die Symptome 
eines Mesenterialverschlusses sind starke Schmerzen im Leib mit kolikartigen 
Anfällen, wobei zwei verschiedene klinische Bilder auftreten: Darmblutungen 
mit diarrhoischen Stuhlgängen oder Ileus infolge Ernährungsstörung der 
Darmwand. Diagnose sehr schwierig. 

Stoerk (563). Bei einem Knaben, der wegen einer nach einem Sturz 
auf Hände und Füsse angeblich erfolgten Lähmung zur klinischen Behand¬ 
lung gebracht wird, zeigt sich als besonders auffällige Tatsache, dass das 
Herz nur mit einem geringem Anteil auf der linken Seite des Thorax ge¬ 
legen ist und sich mit seinem Hauptteil nach rechts, merkwürdigerweise aber 
auch nicht immer gleichweit, erstreckt. Der Spitzenstoss ist weder sichte 
noch fühlbar, Herztöne sind rein. Die erste Annahme, eine Dextrokardie im 
Sinne eines partiellen Situs viscerum vor sich zu haben, widerlegt das genaue 
Studium der Röntgenogramme, das vielmehr für ein nach rechts verlagertes 
Herz, das aber im übrigen dem gewohntsn Situs entsprechend orientiert ist, 
spricht. Auch das Elektrokardiogramm schliesst eine Orientierung der Herz¬ 
spitze nach rechts aus, damit also auch eine Dextrokardie im bisherigen Sinne. 
Im Anschluss hieran macht Stoerk den Vorschlag, den Ausdruck der Dex¬ 
trokardie für die Fälle zu gebrauchen, in denen, wie im vorliegenden, das 
Herz in abnormer Weise nach rechts verlagert ist, ohne dass eine postfötale 
mechanische Ursache dies erklären könnte. 

Während Schwarz dies median gestellte Herz als ein Cor pendulum 
juvenile bezeichnet, gehören nach Hau deks Meinung zum Cor pendulum juvenile 
noch andere Symptome und eine andere Form des Herzens, das im vor¬ 
liegenden Fall gut ausgebildet ist. Weinberger hebt die Seltenheit hervor, 
dass das Herz die mediane Stellung des frühen Embryonalstadiums beibehält. 

Auf einen Einwand Bauers hebt Stoerk hervor, dass bei dem Knaben 
noch andere Zeichen kongenitaler Minderwertigkeit vorhanden sind. 

Thompson (578) schildert an der Hand von 7 menschlichen Embryonen die Ver¬ 
änderungen, aie in Form und Anordnung des Herzohres in der 3. und 4. Woche vor sich 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Bosse, Erkrankungen des Herzens, des Herzbeutels etc. 


389 


gehen. Thompson selber verfügt über 3 eigene Embryo-Untersuchungen. Ein Embryo 
ist 3,0, der zweite 2,5 und der dritte 7,0 mm lang. Thompson kann die Hi eschen 
Beobachtungen (2,15 mm) bestätigen. Die Herzohren sind grösser und abgesetzter, aber 
in derselben Lage. Die Gestalt ist einem Magen zu vergleichen. Die Lage wird durch 
das Missverhältnis zwischen der eigenen Länge und der Perikardhöhle bedingt. Das 
Herzohr ist zuerst ventralwärts und nach rechts gerichtet, dann dreht es sich um 
eine kraniokaudale Achse und kommt am meisten mit der Spitze ganz nach rechts zu 
liegen. — Der Bulbus ist in der 3. und zu Beginn der 4. Woche gut abgesetzt, zu Ende 
der 4. Woche ist aber äusserlich keine scharfe Grenze mehr zu erkennen. — Die Herzspitze 
ist geteilt und Verdickungen des Endokards lassen die inneren Grenzen zwischen den 
Ventrikeln erkennen. 

Vagt (592) Eine Wirkung intravenöser Strophantusinjektionen auf das Herz in 
Gestalt einer mfissigen Vergrösserung und einer Verlangsamung der Schlagfolge liess sich 
schon beim Gesunden (wenn auch nur innerhalb einer Stunde) nachweisen. Das dekom- 
pensierte Herz scheint unter gewissen Umständen eine bedeutend grössere Anspruchsfähig¬ 
keit für das Mittel zu haben. Innerhalb weniger Minuten konnte sein Schlagvolumen sehr 
stark gesteigert, seine Schlagfolge beträchtlich herabgesetzt und seine gesamte Tätigkeit 
geregelt und geordnet werden. Die längere Dauer der Blutdrucksteigerung beim Kranken 
als beim Gesunden ist grösstenteils durch die Veränderungen der Herztätigkeit bedingt. 

Vaquez (598). Die subjektiven Symptomo verschwanden nach den Injektionen, die 
Leber wurde wieder normal gross, dgl. das Herz, das funktionelle Insuffizienzgeräusch ver¬ 
schwand. Die Methode wäre wunderbar, wenn sie nicht sehr gefährlich wäre. Verschiedene 
plötzliche Todesfälle sind mitgeteilt worden. 

Walz (611). 1. Ein 60jähriger Herr, der seit Jahren an Angina pectoris litt, starb 

in einem Anfall innerhalb ^aStd. Es war eine Papillarmuskelruptur der Mitralis infolge 
Koronarsklerose mit Herzinfarkt eingetreten. 

2. Ein 3 V 2 jähriger Knabe, an dem die Eltern früher nur Husten und Herzklopfen 
beobachtet hatten, starb innerhalb weniger Minuten. Die Sektion ergab doppelseitige fibröse 
Pleuritis ohne Lungentuberkulose, grosse verkäste Bronchialdrüsen, Verwachsung des 
dünnen Perikards mit dem gleichfalls dünnen Epikard, Hypertrophie des Herzens, dessen 
an beiden Ventrikeln 1 —2 cm dicke Muskulatur fast ganz durchsetzt war mit ausgedehnten, 
grossen, speckigen Käseherden. Die Diagnose wurde mikroskopisch bestätigt. 

Weiss und Bull (624). Hinweis auf den Nutzen der Elektrokardiogramme. Der 
Autor hat ein neues, elektrokardiographischen Zwecken dienendes Galvanometer konstruiert. 
Eine Beschreibung desselben wird nicht gegeben. 

Worster (646) berichtet über die guten Erfolge, die er bei Herzkomplikationen, 
von Infektionskrankheiten herrübrend, mit Hydrotherapie, speziell kalten GanzabWaschungen 
und kalten Bädern erzielt hat. 


Italienische Referate. 

1. D Agata, Contributo sperimentale alla chirurgia del pericardio. Arch. ed Atti della 
80 c. it. a chir. 1911. p. 24. 

2. "Baglioni, Pleurite diafragmatica a sindrome peritoneale. Gazz. degli osp. e delle 
clin. Nr. 88 . 1911. 

3. Cardarelli, Tumore del mediastino in un fanciullo. Studium 30. April. 

4. Cord er 0 , Su un caso di tumore mediastinico. La Clin, chirurg. XIX. Nr. 6 . 1911. 

& 1190. 

onetti, Caso di cancro primitivo del mediastino. Pens. med. Nr. 23. 1911. 

6 . Marchetti, Ricerche sperimentali sugli effetti delle lesioni sotto diaframmatiche del 
vago. La Rif. med. 13. Nov. 1911. 

7. Urbino, Contributo alla chirurgia del cuore. Sugli effetti della legatura dell* arteria 
coronaria anteriore. La Clin. chir. Nr. 9. p. 1864. 

D’Agata (1) hat verschiedene Serien von Versuchen an Hunden an¬ 
gestellt, um einige Punkte in der Chirurgie und der Physiopathologie des Herz¬ 
beutels zu erklären. 

Nach den verschiedenen Versuchen hat er dem epigastrisch-extraperi¬ 
tonealen Wege den Vorzug gegeben. Auf diesem Wege hat er niemals 
Verwachsungen zwischen Herz und Thoraxwand wahrgenommen. Er kommt 
zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Der beste Weg, um den Herzbeutel bei Hunden anzugreifen, ist der 
epigastro-extraperitoneale; er ist schnell und leicht ausführbar, ohne meistens 
die Öffnung der Pleura zu benötigen und bietet den Vorteil, die Drainierung 
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durchzuführen, und gibt im Vergleich zu den anderen Methoden ausgezeichnete 
postoperative Resultate. 

2. Wenn während des Angreifens oder des Schnittes des Herzbeutels 
man mittelst des Chimographen Ludwigs den arteriösen Druck aufnimmt, 
beobachtet man eine brüske Druckwirkung der sphygmographischen Kurve, 
die bisweilen einen Herzstillstand anzeigt. 

3. Diese Wirkungen bleiben aus, wenn man zuvor das parietale Peri- 
kardium kokainisiert. 

4. Bei Tieren, welche der Perikardiektomie unterworfen werden, zeigte 
die in Intervallen aufgenommene sphygmographische Kurve beständig eine 
Verminderung des mittleren arteriellen normalen Drucks und eine Zunahme 
der Pulsationen. 

5. Die perikardiektomisierten Tiere erhalten sich in guten Lebens¬ 

bedingungen, obwohl sie funktionelle und anatomische Veränderungen des 
Herzens aufweisen. Giani. 

Klinischer Fall, in dem Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist, dass es sich um 
diffuse Neubildung des Mediastinums auf der Lunge handelt. Cardarelli 
(3) ist nicht der Meinung, dass man chirurgisch nicht eingreifen soll, um den 
Patienten nicht in Lebensgefahr zu versetzen, ohne die Möglichkeit einer 
Reproduktion der Geschwulst ausschalten zu können. Er hält hingegen die 
Radiotherapie und die Verabreichung von Jod und Arsenik für angebracht. 

Giani. 

Cordero (4). Bei einem Kinde von 15 Jahren hatte sich infolge eines 
Schlags auf das Brustbein ein mediastisches Lymphosarkom gebildet, das 
sich stark ausgedehnt hatte, ohne dem Patienten die geringste Störung zu 
verursachen. 

Infolge einer Blutung hatte sich ein stürmisches Syndrom gebildet, das 
schnell den Tod herbeiführte. 

Die wahrscheinliche traumatische Ursache, sowie der enorme schleichende 
Verlauf und die besondere Art der Erscheinung, haben dem Falle eine gewisse 
Bedeutung verliehen. Giani. 

Monetti (5). C. C. 58 Jahre alt. Die Krankheit besteht seit ungefähr 
zwei Monaten und begann mit Appetitmangel, Ekel, Erbrechen, leichter 
ikterischer Färbung, Kopfschmerz und besonders mit gewissen Schluck¬ 
beschwerden, die stets zugenommen hatten. Später fügte sich leichte Tempe¬ 
ratursteigerung mit schnellem und zunehmendem allgemeinen Verfall ein, zu 
dem noch Herzklopfen und Dyspnoe hinzutrat. In seinem Vorleben war nichts 
von Bedeutung. Die Untersuchung des Thorax ergab hinten unten und links 
einen gedämpften Ton; hier waren Fremitus und Bläschenrasseln verschwunden. 
Man bemerkt eine starke Erhebung des Herzareals, welches vergrössert ist. 
Die Töne sind rein, aber dunkel und tief. Bei der Untersuchung des Ab¬ 
domens bemerkt man, dass der untere Leberrand bedeutend über den Rippen¬ 
bogen hinausreicht und bis auf vier Querfinger unter denselben gelangt, in 
die Nähe des Hemiklavearis. Ihre Oberfläche erscheint unregelmässig; es 
besteht leichte Schmerzempfindlichkeit. Die Untersuchung der anderen Organe 
und Apparate weist nichts Bedeutendes auf. Nach Steigerung der Dämpfung 
im linken Thorax, die sich mit jener des Herzens verwischt und den halb¬ 
mondförmigen Raum (Traube) zum Verschwinden bringt, wird die Thorako- 
zentesis vorgenommen, bei der ungefähr 1000 ccm blutige Flüssigkeit entfernt 
wird. Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser Flüssigkeit bemerkt man 
weisse und rote Blutkörperchen in grosser Menge, grosse hydropische Zellen, 
die ihres atypischen Charakters wegen als Krebszellen diagnostiziert werden. 
Nach einigen Tagen zeigt sich eine Reproduktion der Pleuraflüssigkeit, Dyspnoe 
und Husten nehmen zu, das Allgemeinbefinden verschlechtert sich in er- 
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schreckender Weise, die Dysphagie ist sehr stark, sogar für flüssige Speisen. 
Exitus in einem Anfall von Dyspnoe. Die intra vitam aufgestellte Diagnose 
war: Speiseröhrenkrebs mit Metastasen in der Pleura, der Perikard und der 
Leber. Bei der Sektion fand man 2500 ccm blutige Flüssigkeit in der linken 
Pleura, die zahlreiche Verwachsungen mit dem Mediastinum aufwies; Hydro- 
perikard; eine Mediastinalgeschwulst mit unregelmässiger Oberfläche, 9 cm lang 
und grösste Dicke 4 cm, die nett von der Wirbelsäule begrenzt ist, hebt 
die Luftröhre, eine grosse Strecke des Thoraxteils der Speiseröhre und den 
Aortabogen ab. Die histologische Untersuchung zeigt, dass es sich um ein 
Adenokarzinom handelt. Auf der Leberoberfläche zeigen sich pfenniggrosse, 
in der Mitte genabelte weisse Flecken. Giani. 

Während die Möglichkeit der Erhaltung nach der Unterbindung der 
Vagi, Marchetti (6) aus einem zweifachen Grunde wenn nicht unmöglich, 
so wenigstens ein seltenes Ereignis zu sein scheint, kann der subdiaphrag¬ 
matische Schnitt weniger häufig lebensgefährlich sein. Giani. 

Auf Grund der von Urbino (7) ausgeführten Forschungen glaubt 
derselbe folgende Schlusssätze aufstellen zu können: 

1. Die Einspritzungen des Kranzadersystems des Herzens beim Hunde 
mittelst einer geringen Gelatinmasse und Bismarckblau zeigen, dass zwischen 
den peripheren Verästelungen der einen und der anderen Kranzader deutliche 
Verbindungen bestehen. 

2. Bei Unterbindung der Arterie an einem oder beiden Ausläufern der 
Gabelung der Descendens anterior zeigt sich nur eine vorübergehende Un¬ 
regelmässigkeit der Herzfunktion, die keinen bedrohlichen Einfluss auf das 
Leben des Tieres ausübt. 

3. Bei Unterbindung oberhalb der Verzweigung zeigen sich nach wenigen 
Sekunden schwere Störungen der Herzfunktion, die durch das Phänomen der 
atrioventrikularen Dissoziation charakterisiert werden. Infolge dieser Er¬ 
scheinungen tritt ein Herzstillstand nach 8—25 Minuten nach der Unter¬ 
bindung auf. Diese Ergebnisse wären auf Ischämie des Palardino-Hissschen 
atrioventrikulären Bündels, durch Stillstand des Blutkreislaufs in der Arterie 
des Septums zurückzuführen, welche die Ernährung des Hissschen Bündels 
versorgt. 

Diese Arterie hat ihren Ursprung in der Descendens anterior, wenig 
oberhalb ihrer Verzweigung. Giani. 
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XI. 

Verletzungen und chirurgische Erkrankungen des 

Magens. 


Referenten: E. Moser, Zittau und Stabsarzt de Ahna, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert 


A. Allgemeines. 

Referent: E. Moser, Zittau. 


a) Anatomisches und Physiologisches; Physiologisches nach 

Operationen. 

1. Barr et und Leven, Der Magen im Stehen und Liegen. Bull, et möm. de la soc. 
de radiol. de Paris 1911. Nr. 25. Ref. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen XVII. 
5. 248 und Presse med. 1911. Nr. 43- p. 451. 

2. * Eisler und Kaufmann, Radiologische Studien über die Magenfüllung. Verhandl. 
d. Deutsch. Röntgen-Ges. Bd. VII. p. 67. 

3. Hertz et Sterling, La söcrötion psychique de l’estomac chez nn malade apres la 
gastrostomie. Arch. mal. app. digest. Oct. 1910; Arch. gön. mdd. 1911. Mars. p. 134. 

4. "Kaufmann und Kienböck, a) Über Schichtung der Speisen im Magen. Verhandl. 
d. Deutsch. Röntgen-Ges. VII. p. 65 b) Über den Rhythmus der Antrum-Peristaltik 
des Magens. Verhandl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. VU. d. 66 . 

5. Kirschner und Mangold, Motorische Fnnktion des Spninkter pylori und des Antrum 
pylori beim Hunde nach querer Durchtrennung des Magens. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. Bd. 23. H. 3. p. 446. 

6 . Loeper, La sdcretion interne de l'estomac. La semaine möd. 1911. Nr. 18. p. 205. 

7. Maunz, Mechanismus der Magenentleerung bei Magenoperierten, v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 70. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 7. p. 251. 

8 . Oesternes, Variation der Magenform und Magenlage. Bull, et möm. de la soc. de 
radiol. de Paris. Nr. 25. Ref. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. XVII. 5. 343. 

9. Russell, The position of the stomach. Edinb. med. chir. Soc. Nov. 29. 1911. Brit 
med. Journ. 1911. Dec. 16. p. 1594. 

10. Schüller, Klinische und experimentelle Untersuchungen über die Fnnktion des Magens 
nach Gastroenterostomie und Pylorusresektion. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
1911. Bd. 22. H. 5. p. 715. 

11. Vignes, La veine pröpylorique. 6 Jauv. 1911. Bull, et mdm. de la soc. anat. 1911. 
Nr. 1. p. 33. 

12. Wulach, Die Verweildauer der verschiedenen Nahrungssnbstanzen im Magen. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 44. p. 2319. 


Eisler und Kaufmann (2) haben durch Messung des Wismutschattens 
nachweisen können, dass die Entleerung des Magens in der Art vor sich geht, 
dass die beiden seitlichen Flächen und wohl auch die Vorder- und Hinter¬ 
fläche des Magens sich einander nähern, dass also der Magen durch eine 
zirkuläre Kontraktion den Übergang in einen Schlauch vollzog, während die 
Höhe des Magenzylinders in keine Weise abnahm. Mithin hat der Magen 
das Bestreben, das Flüssigkeitsniveau in einer bestimmten, gleich bei der 
Aufnahme der Nahrung festgelegten Höhe die Zeit über festzuhalten. Es 
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scheint das ein Beweis für den Verschluss der Kardia während der Entleerung 
zu sein. Die völlige Entleerung des Magens zu verfolgen, ist bisher nicht 
gelungen. 

Kaufmann und Kienböck (4a) konnten an gesunden Männern, die 
erst wismuthaltige Speise, dann wismutfreie und schliesslich wieder wismut¬ 
haltige bekommen hatten, bei der Durchleuchtung eine Konstanz in der Ein¬ 
ordnung von Nahrungsportionen, welche nacheinander gegessen wurden, fest¬ 
stellen. Die Anordnung ist im grossen und ganzen eine derartige, dass die 
früher gegessene Nahrung die später genossene schalenförmig umgibt, und 
dass sich ausserdem etagenförmige Schichten im Magen bilden, durch welche 
die erstgenossene Nahrung gegen das Antrum pylori abgedrängt wird. Der 
Vergleich mit den Tierversuchen zeigt die Ähnlichkeit der erhaltenen Bilder. 
Es ist deshalb anzunehmen, dass im gesunden Magen des Menschen nach¬ 
einander genossene Speisen nicht durcheinander geraten. Es scheint die 
zuerst gegessene Nahrung durch ihre Anlagerung und Andrängung an die 
grosse Kurvatur zuerst mit dem abgesonderten Verdauungssaft durchdrängt 
zu werden und dann durch die peristaltischen Wellen von der grossen Kurvatur 
abwärts befördert zu werden, so dass sie im vorbereiteten Zustand den pylo- 
rischen Anteil des Magens erreichen kann. 

Weiter haben Kaufmann und Kienböck (4b) Untersuchungen über 
den Rhythmus der Antrumperistaltik angestellt. Die Zahl des Rhythmus 
schwankt zwischen 12 und 21 Sekunden. Gleichsinnige Veränderungen in den 
vom Vagus abhängigen Herz- und Magenfunktionen Hessen sich nicht finden. 
Am Magen selbst besteht zwischen seinen chemischen Leistungen und seinem 
peristaltiscben Rhythmus kein Konnex. 


b) Pathologisches. 

13. *Baekman, Ein fall af pylorusstenos med hoggradig utridgning af magsficken men 
□tan mitrisk insufficiens zünte n&gra ord om klassificeringen af motilitetssubstnngna; 
Ventrikeln. (Ein Fall von Pylorusstenose mit hochgradiger Erweiterung des Magens 
aber ohne motorische Insuffizienz nebst einigen Worten über die Klassifizierung der 
Motilitätsstörungen des Magens. Finska tatraosakskepets handlingen 1911. II. p. 382. 

14. Balgarnie, The curious history of a swallowed pin. Lancet 1911. Aug. 19. p. 500. 

15. Betzey, Kontraktionsphänomene des Magens und ihre Beziehungen zur Pathologie. 
Frankf. Zeitschr. f. Path. Bd. 7. H. 3. Zentral bl. f. Chir. 1911. Nr. 47. p. 1553. 

16. *Brewster, A case of tetany in pyloric obstruction. Brit. med. Joum. Febr. 25. 
1911. p. 440. 

17. Boas, Diagnose und Therapie der Magenkrankheiten. 6. Auf. Leipzig, Thieme 1911. 

18. Carmichall, Gastro-mesenteric ileus. Edinb. obstetr. Soc. March 8. 1911. Brit. 
med. Journ. 1911. March 25. p. 689. 

19. Carter, Pyloric obstruction. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 11. p. 307. 

20. Cbifoliau et Masson, Linite plastique. Bull, et mäm. de la soc. anat. 11 Nov. 

1910. Nr. 9. p. 900. 

21. Colanöri, rtosis gastrica und intestinalis. Bull, et m6m. de la soc. de radiol. de 
Paris. 1911. Nr. 25. 

22 . Courean, Fistule gastro-cutande. Soc. anat. clin. Bordeaux. 3 avril 1911. Journ. 
roöd. Bordeaux 1911. Nr. 30. p. 472. 

23. Darget, Estomacs hiloculaires. Soc. anat. Phys. Bord. 23 avril 1910. Journ. de mäd. 
de Bordeaux. 1911. *Nr. 3. p. 42. 

24. DeloreetCroizier, Kyste hydatique suppurö juxta-stomacal. Soc. sc. m4d. Lyon. 
21 Döc. 1910. Lyon mdd. 1911. Nr. 21. p. 932. 

25. Desternes, Dilatation de l’estomac avec spasme mädio-gastrique et ptose du duo- 
dlnum. Soc. radiol. mdd. Paris. 10 Janv. 1911. La Presse mdd. 1911. Nr. 9. p. 85. 

26. *Destot, Biloculation gastrique par öpiplolte typhique. Lyon med. 1911. Nr. 5. p. 182. 

27. Einhorn, Pylorospasmus. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 5. Zentralbl. f. Chir. 

1911. Nr. 17. p. 622. Med. Rec. 21. Jan. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 18. Epit. 
literat. p. 25. 

28. Fey, Püeumatose des Magens, geheilt durch unblutige Dehnung der Kardia. Deutsch, 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 39. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 4. p. 141. 
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29. *Froell, Zur Kenntnis der Gastritis phlegmonosa. Nord. med. Arkiv. Festband f. 
Berg. 1011. I. Nr. 21. 

30. Fröhlich, Akute Magenperforation. Bresl. chir. Ges. 21. Nov. 1910. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. Nr. 2. p. 39. 

31. Glücksmann, Simulation und Übertreibung von Krankheiten der Verdauungsorgane. 
Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1911. Nr. 21. p. 429. 

32. Goullioud, a) Les complications plövropulmon. en chir. gastrique. Congr. fran^. 
Chir. 2—7 Oct. 1911. Revue Chir. 1911. Nr. 11. p. 807. b) Complications plövro- 
pulmonaires en chir. gastrique. Cas de pneumothorax aprös gastrectomie. Arch. prov. 
de chir. 1911. Nr. 10. p. 577. 

33. *Hedlund, Magenileus, Volvulus und Inkarzeration. Nord. med. Ark. Festband f. 
John Berg. 1911. I. Nr. 9. 

34. v. Hoesslin, Pylorusstenose. Ärztl. Ver. Mönchen. 2. Nov. 1910. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 2. p. 113. 

35. Holzknecht und Fujiami, Häufigkeit und röntgenologischer Nachweis der Para¬ 
sekretion des Magens. Ges. Ärzte Wiens. 22. Dez. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 
1911. Nr. 52. p. 1813. 

36. Jappa, Blutbrechen bei gastrischen Krisen. Dies. Berlin 1911. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 20. p. 1095. 

37. Leriche, Durch Neurofibromatose bedingte Pylorusstenose. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. 1911. Bd. 111. H. 1. 3. p. 314. 

38. Lewinski, Kardiospasmus. Ärztl. Kreisverein Mainz. 29. Nov. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 18. p. 988. 

39. *Lyle, Linitis plastica (cirrhosis of stomach). Annals of surgery. Nov. 1911. 

40. *Maylard, The symptomatic vagaries of partial pyloric obstruction. The Lancet. 
May 6. 1911. p. 1194. 

41. Miller, Visceral Sensation and especially that of the stomach. Diss. München 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. p. 1637. 

42. Moorhead, Combined cardiac and pyloric Stenosis. Practit. 1911. June. p. 831. 

43 . Moro, Gastroptose. v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 71. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 
1911. Nr. 33. p. 1132. 

44. *Pal, Über Magenspannung (Pneumatose) und Dyspnoe. Med. Klinik 1911. Nr. 50. 
p. 1934. 

45. Parmentier et Salignat, La resistance globulaire dans l’ulsäre et le cancer de 
l’estomac. Congr. franc?. möd. 22—25 Oct. 1911. Presse möd. 1911. Nr. 90. p. 922. 

46. Pfahler, Gastric and duodenal adhesions in the gall bladder. The Journ. of the 
Amer. Med. Ass. June 17. 1911. 

47. Princeteau. Stönose du pylor. Soc. anat. clin. Bordeaux. 3 arril 1911. Journ. m4d. 
Bordeaux 1911. Nr. 30. p. 472. 

48. *Ray, Gastro-intestinal haemorrhage in a newborn child. The British med. Journ. 
Aug. 5. 1911. p. 268. 

49. Rohm er, Cas de polyphagie. Soc. möd. Nancy. Revue de chir. 1911. Nr. 1. p. 123. 

50. ^Schmidt, Ad., Magensymptome und Magen äquivalente bei Migräne. Med. Klinik 
1911. Nr. 50. p. 1932. 

51. Schwarz, versuch eines Systems der physiologischen und pathologischen Magen¬ 
peristaltik. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. XVII. H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
Nr. 44. p. 1467. 

52. Waldvogel, Gastrospasmus. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. p. 69. 

53. Walko, Die Hypermotilität des Magens. Fortschr. d. Med. 1911. Nr. 44. p. 1047 und 
Prager med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. p. 395. 

54. Wirth, Tetanie, besonders gastrische, und ihre Bedeutung für die Chirurgie. Zentralbl. 
f. d. Grenzgeb. Bd. 13. H. 20. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 2. p. 66. 


Gg. Pfahl er (46) bestätigt die Bobachtung von Schürmeyer, dass 
die durch Gallenblasenerkrankungen bedingten Verwachsungen zwischen Gallen¬ 
blase, Magen und Duodenum durch Röntgenstrahlen nachweisbar sind. Letztere 
Organe erscheinen aus ihrer normalen Lage, bei stehendem Kranken ein Zoll 
über dem Nabel, nach rechts und oben verzogen. Die Untersuchung erfolgt 
mit dem Fluoroskop unter Ausschaltung allen Druckes bei stehendem Kranken. 
Im Anschluss hieran werden 1—3 Platten angefertigt. Die Platten allein 
besonders in Rückenlage sind für Lagebestimmung des Magens unzuverlässig. 
Die Beobachtungen wurden an 30 Kranken gemacht und meist durch Laparo¬ 
tomie bestätigt. Es handelte sich um Gallenblasenerkrankungen, Tuberkulose 
und Karzinom. 
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Archibald Mallaren und Louis E. Daughertz. Röntgenbilder 
in aufrechter Stellung genommen zeigten den Magen vertikal vom Öso¬ 
phagus herabhängend mit dem Pylorus im Becken. Ausgesprochener Magen¬ 
prolaps findet sich oft bei ganz gesunden Menschen. In der Mitte zwischen 
Pylorus und Fundus besteht normalerweise eine sanduhrförmige Einschnü¬ 
rung. Bei Neurasthenikern befindet sich der Magen in derselben Lage sack¬ 
förmig, schlaff und am Pylorus abgeflacht. Viele dieser Kranken werden 
wegen Appendizitis operiert, ohne dass die Symptome danach verschwinden. 
Die etwa eine Stunde nach dem Essen auftretenden Beschwerden der Neur¬ 
astheniker werden behoben, wenn die Kranken sich hinlegen. Die Furcht vor 
Beschwerden veranlasst die Kranken zum Hungern, und die Unterernährung 
führt zur Neurasthenie. Operative Eingriffe wie Gastroenterostomie, Gastro- 
plikation und Gastrosuspension nützen nichts. Die Behandlung besteht in 
Fettdiät und Ruhe. 

Lyle (39). Linitis plastica (cirrhosis des Magens) kommt in der Lite¬ 
ratur unter 21 verschiedenen Namen vor. Die Krankheit ist als gutartig 
aufzufassen, führt aber ohne chirurgischen Eingriff zum Tode. Die Patho¬ 
genese ist unklar. Die charakteristische bindegewebige Verdickung der Magen- 
wand tritt selten an verschiedenen Stellen lokalisiert auf. Meist findet sich 
eine diffuse Erkrankung der Pylorusgegend mit Stenose. In der Regel ist 
der Magen kontrahiert, selten dilatiert. Die Schleimhaut wird in weit vor¬ 
geschrittenen Fällen mitergriffen. Es ist zweifelhaft, ob die in Submukosa und 
Muskularis gefundenen Zellen abgesprengte Epithelien oder Endothelien sind. 
Das Alter der Kranken schwankt zwischen 20 und 80, die mittleren Jahre 
überwiegend. Männer erkranken häufiger als Frauen. Die Erkrankung be¬ 
ginnt mit unbestimmten Magenstörungen und geht langsam in Appetitverlust, 
gelegentliches Erbrechen, unbestimmte Schmerzen und Druckempfindlichkeit 
über. Am Lebenden wird die Diagnose selten gemacht. Mit Rücksicht auf 
die Möglichkeit, dass es sich um Vorstadium von Krebs handelt, ist, wenn 
möglich, zu resezieren. In zweiter Linie kommt Gastroenterostomie in Frage. 
Wenn dies nicht ausführbar, ist Y-förmige Jejunostonie anzuraten. In einem 
von Lyle operierten Falle Hessen sich Anfälle von toxischem Erythem nach 
Fleiscbgenuss durch Salzsäure und Pepsin verhindern. 

Maass (New-York). 

Troell (29). Ein 51 jähriger Arbeiter (Alkoholist), der plötzlich mit 
schweren Bauchsymptomen erkrankte. Bei der Aufnahme 24 Stunden später 
starke Kollaps; Temp. 41 °. Operation zeigte diffuse Peritonitis. Exitus am Ende 
der Operation. Erst die Sektion klärte die Diagnose auf: bedeutende chro¬ 
nische Gastritis nebst einer diffusen akuten Gastrit. phlegm.; kein Ulcus 
oder Karzinom. Troell. 

Back man (13). Eine 60 jährige Frau, die von Jugend an an Dyspepsie 
litt, klagte seit einem Jahre über (nachts am stärksten) schwerere Bauch¬ 
schmerzen unterhalb des Nabels. Der Magen erwies sich jetzt bei Auf¬ 
blähung stark erweitert: die kleine Kurvatur 1 cm, die grosse 13 cm unter¬ 
halb des Nabels. Am Magen machte sich deutliche Peristaltik bemerkbar, 
rechts von der Medianlinie sehr beträchtlich. Nach Probefrühstück entleerte 
sich der Magen binnen 3, nach Probemittag in 7 Stunden. Freie HCl = 0, 
Gesamtazidität = 16. Bei Operation (vordere Gastroenterostomie nebst Entero- 
anostomose) war ein rings um den Pylorus sich erstreckender, knorpelharter 
Ring ohne besondere Erhabenheiten oder Höcker in der Schleimhaut zu 
fühlen. Als wahrscheinliche Ursache der Stenose wurde eine sogenannte 
stenosierende Gastritis (Boas) angenommen. 

Verf. teilt den Fall mit, in erster Linie um darzutun, dass derselbe 
sich nicht unter der von den meisten Autoren bei der Klassifizierung der 
Magenkrankheiten befolgten Nomenklatur einregistrieren lasse. Er schlägt 
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vor, sowohl bei Atonie als Pylorusstenose drei Stadien zu unterscheiden, von 
denen jedes spätere ein weiter gediehenes Entwickelungsstadium darstelle 
als das vorhergehende: 

a) Pylorusstenose (bzw. Atonie) ohne Motilitätsstörung (latente Pylorus¬ 
stenose bzw. Atonie). Hierher gehöre der vorstehende Fall. 

b) Pylorusstenose (Atonie) mit motorischer Insuffizienz I. Grades (Ver¬ 
dauungszeit verlängert, jedoch keine Stauung). 

c) Pylorusstenose (Atonie) mit Insuffizienz II. Grades (permanente 

Stauung). Tr o eil. 

Hedlund (33). Im Zusammenhang mit einem eigenen Falle von Magen- 
volvulus — 36jährige Frau mit Sanduhrmagen, auf welcher 6 Tagen nach der 
Erkrankung Reposition, Gastrostomie und W i t z e 1 s Fistel am Pylorusteil mit 
tödlichem Ausgang gemacht wurde — berichtet Verl, auch über einen Fall 
von grosser Hernia epigastrica. Bei dieser letzteren hat bei wiederholten 
Gelegenheiten, gewöhnlich infolge von zu reichlicher Mahlzeit, eine wirkliche 
Inkarzeration des Magens ein mit ausserordentlich heftigen Symptomen, in 
vielem denjenigen ähnlich, die bei Magenvolvulus beobachtet werden. Seine 
Erfahrungen fasst Verf. auf folgende Weise zusammen: Magenvolvulus in 
gelinderem Grade dürfte öfter Vorkommen, als bisher angenommen worden 
ist; ein ausgesprochener Magenvolvulus gibt ziemlich charakterische Symptome, 
weshalb diese Erkrankung, obgleich sie so selten vorkommt, nicht so schwierig 
zu diagnostizieren sein dürfte; in die grosse, vor oder gleich unterhalb dea 
normalen Orts des Magens gelegene Hernia epigastrica kann eine wirkliche 
Inkarzerationen des Magens mit Symptomen von Magenileus eintreten. 

Nach Maylard (40) ist eine beträchtliche Anzahl der unvollständigen 
Pylorusstenosen angeboren. Eine Zeitlang ist die Stenose nur durch die 
Muskelhypertrophie überwunden, versagt die Muskulatur, so sind Stenose¬ 
erscheinungen da. Häufig sind das die Fälle von intermittierendem Pylorus- 
verschluss, die bei Behandlung schnell gebessert werden und nach Aussetzen 
der Behandlung sich wieder verschlechtern. Die Annahme von kongenitaler 
Stenose hat Maylard durch Operation und bei der Sektion bestätigen 
können. 

Einen Fall von Tetanie bei Magendilatation bedingt durch Pylorustumor 
beschreibt Brewster (16). Der Zustand war so schlecht, dass bei der Laparo¬ 
tomie von der beabsichtigten Gastroenterostomie Abstand genommen wurde. 

Destot (26) berichtet über einen Fall bei einem 30jährigen Mann, 
dessen Beschwerden vor 6 Jahren nach einem Typhus angefangen hatten. 
Die Operation zeigte, dass das zu einem Fettklumpen zusammengeballte Netz 
vor dem Magen lag und an der Unterseite des linken Leberlappens befestigt 
war. Die Operation beschränkte sich darauf, die Verwachsungen zu lösen 
und das Netz wieder herzustellen. Zwei Monate hatte der Kranke noch 
Magenbeschwerden, nachher verschwanden sie. Der Druck des zusammen¬ 
geballten Netzes hatte zur Diagnose eines Sanduhrmagens geführt. 

Ray (48) beschreibt ein Geschwür am Pylorus bei einem an Magen¬ 
blutung zugrunde gegangenen Neugeborenen. 

Nach Colaneri (21) ist es nicht gerechtfertigt, auf Grund röntgenolo¬ 
gischer Daten Ptose zu diagnostizieren. Weder die Magenlage, noch die 
Magenbeweglichkeit gestatten die sichere Diagnose. Nur die Übereinstimmung 
der radiographischen mit den klinischen Daten berechtigen die Diagnose Ptose. 
Die Funktion ist wichtiger als die Beurteilung auf Grund von Zustandsbildern. 

Ad. Schmidt (50) fand bei Migränekranken Magenatonie und Entero- 
ptose. Wiederholt konnte er bei Migräne Achylie mit auffallend beschleunigter 
Entleerung des Magens feststellen. In anderen Fällen traten Magensymptome 
als Äquivalente der Migräne auf. Die von Mangelsdorf beschriebene 
akute Magendilatation während des Migräneanfalls kann nicht als regelmässige 
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Erscheinung angesehen werden. Bei Epileptikern kommen ähnliche Zustände 
vor, doch betreffen sie mehr den Darm als den Magen. 

Bei der Pneumatose, bei der die Kranken über Magenspannung, Atem¬ 
beklemmung und Herzklopfen klagen, und bei der Hochstand der linken 
Zwerfellhälfte besteht, nimmt Pal (44) an, dass Lufteintritt in der Zeit der 
Verdauung erfolgt und zwar durch Aspiration durch den Ösophagus. Als 
Beweis sieht er an, dass der Eintritt der Erscheinungen nicht absolut von 
der Quantität der eingenommenen Nahrung abhängt, sondern oft von der 
Qualität, und dass der Eintritt der Magenauftreibung und ihrer Folgezustände 
durch Massnahmen verhindert werden kann, die den Eintritt der Luft während 
der Verdauung erschweren. Dazu muss der Kranke gut kauen und das 
Hinunterstürzen grösserer Flüssigkeitsmengen, die viel Luft mitreissen, ver¬ 
meiden. Da der Beissakt in vorzüglicher Weise den Lufteintritt in den 
Magen verhindert, lässt Pal als Mundkeil die sogenannte künstliche Menthol¬ 
zigarette benutzen, die je nach Grösse der Mahlzeit 1 /z bis 1 Stunde fest¬ 
gehalten werden muss. Die im Magen befindliche Luft bekommt man heraus, 
wenn man den Kranken stark nach links neigen oder sich auf die linke 
Seite legen lässt Säurebindende Mittel wie Magnesia perhydrol. und andere 
können die Entleerung des Magens beschleunigen, Kohlensäure abgebende 
Mittel allerdings sind zu vermeiden. 

c) Diagnostisches. 

55. Ardillier, Diagnostic du cancer de l’estomac et radioscopie. Thöse. Paris 1911. 
Arch. prov. de chir. 1911. Nr. 6. p. 369 u. Nr. 10. p. 620. 

56. *Ashbury, Röntgenbefunde Dei Ulcus ventriculi und duodeni. Amer. Roentgen-Ray 
Society 1910. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. XVII. Bd. 6. p. 392. 

57. Aubourg, *a) Diagnostic radiologique d'un estomac biloculaire. Soc. de rad. möd. Paris 
10 janvr. 1911. Nr. 9. p. 85. b) Radiographie rapide de l’estomac. Soc. möd. höp. 
Paris. 20 janvr. 1911. Gaz. des höpiteaux 1911. p. 128. c) Biloculation de l’estomac: 
diagnostic radiologique et chirurg. Soc. radiol. möd. 11 avril 1911. La Presse möd. 1911. 
Nr. 35. p. 359. d) Diagnostic de quelques ldsions de l’estomac par l’examen radio¬ 
logique. Soc. möd. Paris 12 mai 1911. Presse möd. 1911. 44. p. 460. 

58. Bauermeister, Einfacher Hilfsapparat zur Magenaufblähung. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 22. p. 1195. 

59. Bouchut et Magdinier, Troubles digestifs et hömorrhagies gastro-intestinales chez 
nn urinaire, Simulant un cancer gaatrique. Lyon mdd. 1911. Nr. 25. p. 1104. 

60. Breit mann, Ober die diagnostische Bedeutung des Schmerzes im Epigastrium. Ver. 
Arzte Halle. 13. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 48. p. 2583. 

61. Cernö et Delaforge, La radioscopie des ulcöres de l’estomac. Arch. mal. app. 
digest 1910. Nr. 8. Gaz. des höp. 1911. Nr. 76. p. 1175. 

62. Chilaiditi, Examen radiol. de 1a mobilitd de l’estomac. Soc. radiol. möd. Paris. 
13 D4c. 1910. La Presse möd. 1911. Nr. 1. p. 6. 

63. Citron, Auswertung des Magensaftes mittelst der Prftzipitinreaktion. Freie Ver. 
Mikrobiol. 8.—10. Juni 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. p. 1650. 

64. Clairmont und Handek, Bedeutung der Magenradiologie für die Chirurgie. Ges. 
Ärzte Wien. 24. Febr. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 9. p. 329 und Jena, 
Fischer, 1911. 

65. Cohn, a) Röntgenuntersuchungen zur Physiologie der Magen-Darmfnnktion. Ver. f. 
inn. Med. Berlin. 20. März 1911. Allg. med. Zentral-Ztg. 1911. Nr. 14. p. 190. b) Röntgen¬ 
bilder aus der Magenpathologie (Karz. Schrumpfmagen, ösoph. Dilatation. Aerophagie). 
Kongr. Deutsch. Röntg.-Ges. 22. u. 22. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 18. p 981. 

66. Coucaud, Etüde de la gastroscopie; sa valeur cliniqne. These. Bordeaux 1911. Arch. 
prov. de Chir. 1911. Nr. 7. p. 429. 

67. *Desternes, Dilatation de l’estomac avec spasme mödiogastrique et ptose du 
duoddnum. Soc. de rad. mdd. La Presse mdd. 1911. Nr. 9. p. 85. 

68. Dietlen, Beobachtungen über Magenperistaltik. Verhandl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. 
VII. p. 66. 

69. Ehni et Loup, Du diagnostic de la linite plastique genöralisöe. Revue möd. de la 
Suisse Romande. 1911. Nr. 3. p. 156. 
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70. Elsner, Gastroskopie. Verhandl. Ver. Deutsch. Laryng. 81. Mai u. 1. Juni 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 31. p. 1693 und Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 63. 
H. 3. p 294 und Leipzig, Thieme 1911. 

71. Fl esch und Peteri, Ergebnisse von Magenuntersuchungen mittelst Röntgenstrahlen 
im Säuglings- und späteren Kindesalter. Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 2. p. 263 und 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 1911. Nr. 5. p. 203. 

72. *Fränkel, Arthur, Röntgendiagnosen u. Röntgenfehldiagnosen b. Magenkarzinom; 
diagnostischer Fortschritt durch Röntgenkinographie. Berlin, med. Ges. 6. Dez. 1911. 
Berlin, klin. Wochenschr. 1911. Nr. 51. p. 2327. 

73. Friederich, Bedeutung des Röntgenverfahrens für die Diagnose der Nachwehen des 
Ulcus ventriculi. Ärztl. Ver. Marburg. 17. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 3. p. 167. 

74. Glücksmann, Diagnostische Verwertbarkeit der Auskultation des Intestinaltraktus. 
(Diskuss.) Ver. f. inn. Med. Berlin 27. Febr. 1911. Allg. med. Zentral-Ztg. 1911. Nr. 11. 
p. 150. 

75. Goyder, Sign8 and Symptoms of gastric Perforation. Bradf. med. chir. Soc. April 25. 
1911. Brit. med. Journ. May 13. 1911. p. 1115. 

76. G r o e d e 1 und L e v i, Intermittierender Sanduhrmagen. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 17. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 33. p. 1133. 

77. Groedel und Schenck, Die Wechselbeziehung zwischen Füllung, Form und Lage 
von Magen und Dickdarm. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 48. p. 2589. 

78. *Grunmach, a) Über ein neues Hilfsmittel zur Röntgendiagnostik von Magen- und 
Darmleiden. Verhandl. d. Deutschen Röntgen-Ges. VII. p. 72. b) Gutartige Achylie. 
Kongr. Deutsch. Röntgen-Ges. 22.—23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 18. p. 981. c) Magenatonie nach Durchschneidung des Vagus im Thorax. Kongr. 
Deutsch. Röntgen-Ges. 22. u. 23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. 
p. 981. 

79. *Günther, Bariumsulfat als kontrastbildendes Mittel bei Magen- und Darmunter¬ 
suchungen. Verhandl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. VII. p. 75. 

80. *Haenisch, Demonstration seltenerer Röntgenogramme. Verhandl. der Deutschen 

Röntgen-Ges. VII. p. 29 u. 30. ^ 

81. Hall und Williamson, Technique of a test in which ferment action was used as a 
means of diagnosing gastric cancer. Brit. med. chir. Soc. Jan. 11. 1911. Brit. med. 
chir. Journ. 1911. March, p. 96. 

82. Härtel, a) Diagnostik und therap. Erfahrungen beim Sanduhrmagen. v. Langen- 
becks Arch. Bd. 94. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 47. p. 1534. b) Die Gastro¬ 
enterostomie im Röntgenbilde. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. H. 3—4. p. 317. 

83. Hartung, Röntgen-Kinematographie des Magens nach Rieder. Ges. f. Natur- u. 
Heilk. Dresden. 21. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 705. 

84. *Haudek, a) Röntgendiagnose eines kallösen Ulcus ventriculi mit sekundär eitriger 
Perigastritis. Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 8. p. 515. b) Radiol. diagnosis of 
penetrating gastric ulcer. Arch. of Röntg, ray. June 1911. Brit. med. Journ. Jnly 15. 
Epit. liter. p. 9. c) Über Antiperistaltik. Ges. f. inn. Med. Wien. 9. Febr. 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 9. p. 332. *d) Zur radiologischen Diagnostik des 
Ulcus und Carcinoma ventriculi. Müncb. med. Wochenschr. 1911. Nr. 8. p. 399 und 
Verhandl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. Bd. VII. p. 74. *e) L’ulcöre calleux pönetrant de 
l’estomac. Soc. de rad. med. 10 janv. 1911. La Presse möd. 1911. Nr. 9. p. 85. 

85. Hesse, Geben uns die in der Radiologie zur Verwendung kommenden Metallsalze 
ein falsches Bild von Form und Grösse des Magens? Berlin, klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 21. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 31. p. 1070. 

86. Heucamp, Röntgenologische Motilitätsprüfung des Magens mit Wismutkapseln. 
Diss. Würzburg. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 23. p. 1262. 

87. Hill, On gastroscopy. Brit. med. Ass. Ann. meet. 21.—28. Jahrg. 1911. Sect. Surg. 
Brit. med. Journ. 1911. Oct. 28. p. 1074. 

88. Hoffmann, a) Röntgenologische Grössenbestimmung des Magens. Fortschr. &. d. 
Geb. d.Röntgenstr. Bd. 15. H.4. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 17. p. 621. b) Röntgenologische 
Grössenbestimmung des Magens. (Vergleich d. Aufblähungs- u. Wismutfüllungsmethode). 
Diss. Heidelberg 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 11. p. 592. c) Optische 
Instrumente mit beweglicher Achse und ihre Verwendung für die Gastroskopie. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 46. p. 2446. 

89. Holmgreen, Neue Methode zur Bestimmung der freien Salzsäure im Magensaft 
Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 6. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 26. p. 714. 

90. Holzknecht, a) Neuere Fortschritte auf dem Gebiete der Radiologie der VerdauungB- 
organe. Berlin, med. Ges. 14. Dez. 1910 Allg. med. Zentral-Ztg. 1911. Nr. 2. p. 21. 
b) Die Röntgendiagnostik des Magens. Jahreskurse f. ärztliche Fortbildung. August- 
Heft 1911. 

91. *Jochelson, Über den chemischen Nachweis okkulter Blutungen. Inaug.-Dissert. 
Berlin 1911. 
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92. Jonas, Störung der Magenmotilität bei Ulcus ad pylorum und die spastische Pylorus¬ 
stenose. Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 10. p. 632. 

93. Jores, Kontraktionsformen des Magens. Allg. ärztl. Ver. Köln. 30. Jan. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 14. p. 766. 

94. Kaufmann und Kienböck, Rhythmus der Antrumperistaltik des Magens. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 23. p. 1237. 

95. Kohlenberger, Quantitativer Pepsinnachweis mit Angabe einer neuen Probe. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 38. p. 2012. 

96. Lefmann, Die Funktionsprüfung des Magens nach Probekost mit besonderer Berück¬ 
sichtigung ihrer diagnostischen Verwertbarkeit. Wiesbaden, Bergmann. 1911. 

97. Leven, La douleur Signal, procedä clinique pour dälimiter l’estomac. Soc. Thär. 
25 Janvr. 1911. Arch. gän. de mäd. 1911. Juin. p. 332. 

98. *Levy-Dorn, Zur Diagnose der Magen-Darmkrankheiten mit Röntgenstrahlen. Verh. 
d. Deutsch. Röntgen-Ges. Bd. VII. p. 71. 

99. *Lion, A propos de l’examen radiographique de l’estomac. Soc. mäd. des höp. Paris. 
27 Janv. 1911. La Presse mäd. 1911. Nr. 9. p. 84 und Gazette des höpitaux 1911. 
Nr. 12. p. 169. 

100. Loeper et Binet, Le cytodiagnoatic dans les maladies de l’estomac. Soc. mäd. höp. 
Paris. 5 Mai 1911. Gaz. des höpitaux 1911. Nr. 54. p. 829. 

101. May. Salomonsche Probe zur Diagnose des Magenkarzinoras. Dies. Giessen. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. Nr. 29. p. 1582. 

102. Monöanin, Vorkommen von eosinophilen Zellen im Magensafte bei Achylia gastrica. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38. p. 1335. 

103. *Moureet Couraud, a) Recherches cliniques sur la gastroscopie par Vision indirecte. 
Bull, de l’acad. de mäd. 1911. Nr. 38. p. 157. Säance 17 Oct. 1911. b) Präsentation 
d’images gastroscopiques. Journ. de mäd. de Bordeaux 1911. Nr. 9. p. 139. 

104. N i e d e n, Kohlensäureaufblähung des Magens zwecks Röntgenuntersuchung und ihre Ge¬ 
fahren. Dt sch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 33. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 47. p. 1553. 

105. Pf ah ler, The X-ray and diagnosis of gastric carcinoma. Med. Rec. March 25. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. Epit literat. April 29. p. 65. 

106. Pron, Le bord infärieur de l’estomac d’aprös la palpation directe. Soc. mäd. Paris. 
7 Avril 1911. Nr. 32. p. 328. 

107. Prot hon. Quelques remarquer sur les procädäs cliniques et radiologiques d’exploration 
de l’estomac. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juill. Sect. Electr. mäd. 5 Aoüt 1911. Presse 
mäd. 3911. Nr. 67. p. 683. 

108. *de Quervain, Zur Röntgendiagnostik des runden Magengeschwürs. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 17. 

109. Raulot-Lapointe et Thomas, La radioscopie de l’estomac chez la femme enceinte 
et nouvellement accouchäe. Sess. Soc. obstätr. France 5—7 Oct. 1911. Presse mäd. 
1911. Nr. 90. 

110. Reiche, Röntgendiagnostik des penetrierenden Magengeschwürs. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 1. p. 30. 

111. Rowlands, Hour-glass contraction of the stomach. Brit. med. Journ. 1911. March 25. 
p. 669. 

112. Rump, Nachweis und diagnostische Bedeutung der Ölsäure im Mageninhalte. Diss. 
Göttingen 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 35. p. 1887. 

113. Schlesinger, a) Aziditätsbestimmung des Mageninhalts mittelst des Röntgenver- 
fabrens. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 30 u. 45. p. 2095. Zentralbl. f. Chir. 
1911. Nr. 36. p. 1231. Ver. f. inn. Med u. Kinderheilk. Berlin 15. Mai 1911. Allg» 
med. Zentral-Ztg. 1911. Nr. 21. p. 291. b) Technik u. Beurteilung des Probefrühstücks. 
Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Wien. 26. Okt. 1911. Disk. 30. Nov. 1911. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 46. p. 1618. und Nr. 51. p. 1786. 

114. Schütz, Die Methoden der Untersuchung des Magens und ihre diagnostische Ver¬ 
wertung. Urban & Schwarzenberg, Wien 1911. 

115. * Schwarz, a) Röntgendiagnose eines Ulcus ventriculi. Ges. f. inn. Med. Wien. 
23. Febr. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 11. p. 406. b) Zum Re ich eschen 
Röntgenbefund bei tiefgreifendem Ulcus ventriculi. Wiener med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 4. u. Nr. 14. Vereinsbericht, c) Kurze Mitteilungen über Barit als Kontrastmittel. 
Verhandl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. Bd. VII. p. 75. 

116. * Sk inner, Durchleuchtung des Magen darmkan als. American Röntgen-Ray. Society 
1910. Diskussion. 

117. Stierlin, Röntgendiagnostik der geschwürigen und indurativen Prozesse des Magen- 
Darxnkanals. Med. Ges. Basel. 11. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schw. Ärzte 1911. 
Nr. 23. Nr. 824. 

118. *Sussmann, Ein biegsames Gastroskop. Ther. d. Gegenwart. Okt. 1911. Ref. Berl. 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 47. pag. 2125. 

119. Talma, Röntgenographische Bestimmung des Magens. Berlin, klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 22. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 33. p. 1132. 
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120. Tittel, Röntgenuntersuchueg des Magens mit besonderer Berücksichtigung des Sand¬ 
uhrmagens. Diss. Leipzig 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 4. p. 216. 

121. Unruh, Untersuchungen über die Verwendbarkeit der Sahliachen Probesuppen¬ 
methode für die Magenfunktionsprüfung. Diss. Rostock 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 39. p. 2083. 

122. Verger, Radioskop dans la dilatation et le cancer de l’estomac. These. Bordeaux 
1911. Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 4. p. 253. 

123. Watson-Williams, Gastroskopy. Brit. med. Journ. Nov. 11. p. 1827. 

124. *W ein st ein, The tryptophan test for cancer of the stomach with special reference 
to peptiolytic enzyme m the saliva. The journ. of the Amer. med. Ass. Oct 28. 1911. 

125. Ziegler, Mikroskopische Mageninhaltsstauung als Diagnostikum. Naturf.-Vers. 24. bis 
29. Sept. 1911. Abh. f. inn. Med. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 41. p. 2186. 

126. * Diskussion. Verh. d. Deutsch. Röntgen-Ges. Bck VII. p. 77—82. 


Weinstein (124). Die von Neubauer und Fischer im Deutschen 
Archiv für klin. Med. 1909, XCVII, 499 beschriebene Tryptophanprobe ist 
die sicherste Reaktion bei Magenkarzinom, welche bekannt ist. Positiven 
Ausfall der Probe erhielt Weinstein bei Abwesenheit von Magenkarzinom 
nur im Anschluss an Gastroenterostomie, die den Einfluss von Darminhalt in 
den Magen begünstigt. In einzelnen Fällen von Magenkarzinom hat sich je¬ 
doch ein negativer Ausfall der Probe ergeben. Ob eine Frühdiagnose durch 
die Probe ermöglicht wird, lässt sich nicht sagen. 

Ehni und Loup (69) halten die allgemeine plastische Linitis für wohl 
diagnostizierbar. Sie beschreiben zwei Fälle. Im Gegensatz zum gewöhnlichen 
Karzinom gleicht das Erbrechen mehr einem Regurgitieren und stellt sich so¬ 
gleich nach den Mahlzeiten ein, ähnelt also dem Erbrechen bei Speiseröhren¬ 
erweiterung. Der Magenschlauch kann dabei aber bis zu 50 cm weit und 
darüber eingeführt werden, der Magen fasst aber nur sehr wenig Spül¬ 
flüssigkeit. 

Joehelson (91) hat Untersuchungen über den Nachweis okkulter 
Blutungen angestellt und räumt daraufhin der Benzidinprobe den Vorzug vor 
der Aloin- und der Drey ersehen Probe ein. Der negative Ausfall der beiden 
letzteren Proben bei positivem Ausfall der ersteren zeigt an, dass nur sehr 
geringe Blutungen vorliegen. 

Das von Martin Sussmann (118) angegebene flexible Gastroskop 
besteht aus einem schweren Abschnitt mit dem Okulartrichter und einem be¬ 
weglichen, mit einer Gummihülle überzogenen Teil, der das Objektiv mit den 
Glühlämpchen trägt. Durch Drehung eines Spannrades kann das Instrument 
aus dem schlaffen in den starren Zustand übergeführt werden. Auf einem 
Zapfen befindet sich ein Gummischlauch, durch welchen die Luft zum Auf¬ 
blähen des Magens geführt wird. Die Länge des Instrumentes beträgt 
74 cm. 

Ashbury (56) fand, dass das Wismut innerhalb 4 Stunden den Magen 
verlassen hat, vorausgesetzt dass der Magen zur Zeit der Wismutdarreichung 
leer war. Er bestimmt durch zwei Aufnahmen Punkte, die auf Magen- oder 
Duodenalgeschwür hinweisen. Befindet sich der Schatten ausserhalb der 
Magengegend im Verlaufe des Duodenums, so lautet die Diagnose Ulcus 
duodenale, vorausgesetzt dass Kotansammlungen ausgeschlossen sind. Bei 
Geschwüren des ersten und vierten Teils des Duodenums besteht Irrtumsge¬ 
fahr, da diese Teile gewöhnlich hinter dem Magen liegen. Er wurde in einer 
Reihe von Fällen von Duodenalgeschwüren beobachtet, dass der Magen eine 
übertriebene horizontale Lage einnahm, woher der Pylorus sogar 3—4 Zoll 
nach rechts von der Medianlinie hinübergezogen war. In solchen Fällen liegt 
der Magen gewöhnlich hoch unter dem Zwerchfell, so dass die Platte den ersten 
Teil des Duodenums nahe am Pylorus und oberhalb der Horizontalebene ge¬ 
wöhnlich nicht zeigt. 
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Haenisch ist der Ansicht, dass eine Perforation stattgefunden haben 
muss, um ein Ulcus auf der Platte zu erkennen. 

Pfahl er ist der Ansicht, dass der Wismut nicht am Ulcus haften 
bleibt, sondern dass das Zurückhalten des Wismuts einem Spasmus zuzu¬ 
schreiben sei. 

Aubourg (57 a) beobachtete bei Sanduhrmagen auf dem Röntgenbild 
verzögerte Entleerung bis 9 Stunden nach der Nahrungsaufnahme. 

In einem Fall, in dem andere klinische Untersuchungsmethoden im Stich 
lassen, konnte Desternes (67) Magendilatation verbunden mit Spasmus und 
Ptose des Duodenums feststellen, die Lenkung des Duodenums mit dem 
Pylorus musste mindestens 10 cm betragen. 

Frankel (72) vertritt den Standpunkt, dass die Röntgenuntersuchung 
nicht bei allen Magenkarzinomen eine weitgehende Erfassung der Eigenschaften 
des Tumors vermittelt. Bei der Pylorusstenose steht sie hinter den anderen 
Untersuchungsmethoden zurück. Der Pylorusstenose kann man in der über¬ 
wiegenden Zahl der Fälle röntgenologisch nicht ansehen, ob sie anatomisch 
oder spastisch bedingt sei, noch viel weniger, ob sie gutartig oder bösartig 
sei. Bei den extrapylorischen Karzinomen kann man dagegen mit der Röntgen¬ 
methode bis zu einer plastisch-anatomischen Rekonstruktion des Tumors ge¬ 
langen. Einen diagnostischen Fortschritt stellt die Röntgenkinographie vor. 

Lion (99) hat zur Röntgenphotographie des Magens, die er seit 1904 
gemacht hat, nur 20—25 g Wismut gebraucht. 

De Quervain (108) hat an einem operierten Fall beobachten können, 
dass auf dem Röntgenschirm ausgesprochene Sanduhrform des Magens durch 
tetanische Kontraktion der Magenwand in der Höhe eines Ulcus zustande 
kommen kann, unabhängig von irgend welcher narbigen Schrumpfung oder 
perigastrischer Veränderung. Spasmen weisen mehr auf Ulcus als auf Kar¬ 
zinom hin. Bei Beurteilung leichterer Grade von bloss im Röntgenbild nach¬ 
gewiesenen Sanduhrmagen muss auch die Thoraxform die nötige Berücksich¬ 
tigung geschenkt werden. De Quervain hat neben Schnürleber auch 
Schnürmagen feststellen können. 

Skinner (117) hält für bemerkenswert für Pylorusstenose bei der 
Durchleuchtung den Umstand, dass am Pylorus Peristaltik fehlt, und dass die 
peristaltische Welle von der grossen Kurvatur aus nur bis an den Präpylorus- 
abschnitt läuft. Für Magenkarzinom stellt er folgende Befunde auf: 1. Un¬ 
regelmässige Füllungsdefekte entlang der Umgrenzungslinie der Magenwand; 
2. anormale Peristaltik, indem an der Stelle des Füllungsdefektes keine Welle 
auftritt oder, falls das Karzinom den Pylorus einnimmt, antiperistaltische 
Wellen zu beobachten sind; 3. Sanduhrform hervorrufende Kontraktion in dem 
Falle, wo der mittlere Teil des Magens ergriffen ist. Man kann unter Um¬ 
ständen sehen, wie die Wismutanschwemmung durch das verengte Lumen hin¬ 
durchtropft; 4. Verwachsungen des Magens mit anliegenden Organen infolge 
perigastrischer Entzündungen; 5. das Magenlumen ist gewöhnlich viel kleiner 
als beim normalen Magen, ausser bei Pyloruskarzinom wo eine Dilatation 
eintreten kann. Bei Ulcus fand er: 1. Füllungsdefekte, die nicht so unregel¬ 
mässig sind als beim Karzinom, da dieser Defekt nicht sowohl die Folge 
organischer Veränderungen der Magenwand, als vielmehr einer Reizung der 
Muskeltätigkeit ist. 

Peristaltische Bewegungen des Magens treten nach Dietlen (68) fast 
ausnahmlos spontan auf und sind der Röntgenbetrachtung zugänglich. Ist 
dies nicht der Fall, so lassen sie sich durch die von Holzknecht einge¬ 
führten bekannten Manipulationen fast immer auslösen. Bei vollständiger 
Entfaltung des Magens treten sie meist unmittelbar nach dem Essen, bei 
kleinen Füllungen häufiger etwas später auf. Die ersten Wellen sind meist 
schwach und undeutlich, offenbar deshalb, weil das Antrum noch nicht genü- 
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gend gefüllt und noch kein Inhalt ins Duodenum übergetreten ist. Später 
erreichen sie eine beträchtliche Tiefe und sind nun während der ganzen 
Magenverdauung fast ununterbrochen gut sichtbar. Mit abnehmender Magen¬ 
füllung werden sie relativ tiefer. Den direkten Übergang der Körperwellen 
in der Antrumperistaltik kann man deutlich feststellen. Er bildet offenbar 
die Norm. Als Dauer einer ganzen vom Korpus bis zum Pylorus ablaufen¬ 
den Wellenbewegung hat Di et len im Mittel 21 Sekunden gefunden. Im 
Beginn der Verdauung ist diese Zahl meistens grösser, die Bewegung also 
langsamer, gegen Schluss der Entwickelungszeit steigt die Schnelligkeit häufig 
etwas an. Beschleunigte Peristaltik, Werte zwischen 10 und 20 Sekunden, 
betrifft fast nur subazide und achylische Magen, unter denen auffallend häufig 
Formen vom Holzknecht sehen Typus vertreten sind. Es passt diese Be¬ 
obachtung gut zu der bekannten beschleunigten Entleerung des achylisehen 
Magens. Weiter ist beschleunigtes Wellentempo noch bei der Pylorusstenose 
infolge Ulcus und Karzinom. Bei letzterem kommt allerdings oft auch Verlang¬ 
samung vor. Hier sind auch zwischen den Wellen längere Pausen, die normal 
nicht Vorkommen. Antiperistaltik scheint am stärksten aufzutreten, wenn 
ein ektatischer Magen bei Pylorusstenose sehr viel stark saure Rückstände 
enthält. Fett und Öl verringert die Magenperistaltik, so dass der Magen viel 
längere Zeit zur Entleerung gebraucht. Häufig treten dabei spastische Kon¬ 
traktionen des Magenkörper sein. Salzsäure verzögert auch die Entleerung, 
scheint aber auf die Peristaltik stimulierend zu wirken. Kleine Morphium¬ 
dosen bewirken zunächst eine Vertiefung der Wellen, bei gleichzeitiger Erhöhung 
des Magentonus. Bei stärkeren Dosen folgt dann ein Lähmungsstadium der 
Peristaltik; die Entleerung verzögert sich. Atropin scheint wirkungslos auf 
die Magenperistaltik zu sein. 

Grunmach. (78) berichtet über seine mit chemisch reinem Cerium- 
und Thoriumdioxyd zur Röntgendiagnostik bei Magen- und Darmleiden ange- 
stellten Versuche. Das Ceriumdioxyd ist ein äusserst feines, gelblich weisses, 
fast geschmackloses, das Thoriumdioxyd ein ebensolches, schneeweisses Pulver. 
Mit diesem neuen Mittel kann man schon mit einem Drittel der Dosis für 
die Diagnostik dasselbe erreichen wie von den bisherigen Mitteln (Wismut). 
Beim Menschen wurde zur besseren Verteilung des Präparates die erprobte, 
erforderliche Dosis 18:6 in eine vernickelte Streubüchse geschüttet und erst 
von dieser aus fein verteilt dem Brei zugefügt. 

Auf Grund der Erfahrung, dass bei der Achylia gastrica benigna man 
auf dem Leuchtschirm schon in wenigen Minuten nach der Nahrungsaufnahme 
den Mageninhalt aus dem Pylorus ins Duodenum treten sieht, konnte so bei 
zwei Männern die Differentialdiagnose gegen bösartige Neubildung gestellt 
werden, obwohl von klinischer Seite aus malignes Magenleiden diagnostiziert 
war. Die Diagnose konnte nicht nur mit dem neuen Mittel, sondern auch 
mit Bismut. carb. und Zinkoxyd, aber nur in viel grösseren Dosen, gestellt 
werden. 

Das neue Präparat hat aber nicht allein diagnostische, sondern auch 
therapeutische Erfolge aufzuweisen. Bei einem 44 Jahre alten Mann mit 
Uclus konnten durch Darreichung von Cer- und Thordioxyd =3:1 mit Gries¬ 
brei, zweimal wöchentlich, die Magenbeschwerden nach sechs Wochen derartig 
beseitigt werden, dass er als geheilt wieder seiner Beschäftigung nachgeht. 
Weiter wurde in einem Fall von Achylia gastrica Heilung erzielt, bei zwei 
Patientinnen mit Ulcusbeschwerden diese behoben. 

Günther (79) hat als kontrastbildendes Mittel für Röntgenunter¬ 
suchungen bei über 100 Personen Bariumsulfat 100—150 g angewendet, ohne 
schädliche Folgen zu sehen. Das Präparat muss rein, besonders karbonat¬ 
frei sein. Nicht zu verwechseln ist dieses Barium sulfuric. puriss. mit Barium 
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sulfurosum oder Barium sulfuratum. Günth er verwendet eine 20% Barium¬ 
sulfatmischung, meist in Form einer Schokoladensuppe, deren Ingredienzien 
(Bariumsulfat 150,0, Mondamin 15,0, Zucker 15,0, Kakao 20,0,) als abgeteilte 
Pulver vorrätig zu halten sind. Durch Anrühren und Aufkochen mit 500 g 
Wasser ist die Mahlzeit in einigen Minuten fertiggestellt. Will man eine 
stärkere Belastung des Magens vermeiden, so empfiehlt sich eine Mischung 
von Kontrastmitteln mit geschlagenem Hühnereiweiss (etwa 80 g auf den Eier¬ 
schaum von 5 Eiern) unter Hinzufügung der nötigen Korrigentien (z. B. Zucker 
und Vin. Xerenx). Diese Mahlzeit ist spezifisch leicht, als Wasser und der 
Magenaufblähung mit Gasen vorzuziehen. 

Auch Schwarz (115 c) hat sich das Bariumsulfat in mehr als 400 
Fällen bewährt. 

Haenisch (80) stellte bei einem 70jährigen Herrn auf Grund der 
Röntgenuntersuchung die Diagnose auf kongenitale linksseitige Zwerchfell¬ 
hernie mit vollständigem Austritt des Magens in den Thoraxraum hinter 
dem Herzen. Der Magenschlauch wurde bei etwa 30 cm aufgehalten. Bei 
der Durchleuchtung sah man den Wismutbolus an dieser Stelle liegen bleiben 
und nach einiger Zeit unter winkeliger Abbiegung nach links verschwinden. 
Ausserdem sah man dem linken, unteren, randbildenden Bogen des Cor einen 
leichten streifenförmigen Schatten parallel auf liegen, der beim Übergang in den 
ersten schrägen Durchmesser deutlicher hervortrat und mit dem Zwerchfell 
einen nach links offenen Winkel bildete. Zwerchfellaktion war beiderseitig 
normal. Die Magenblase reichte aufwärts bis zur Mitte des Pulmonalschattens. 
Bei der Aufnahme im ersten schrägen Durchmesser sah man den mit Wismut 
gefüllten Ösophagus an der Magenblase bis 30 cm abwärts ziehen, dann mit 
einer S-förmigen Krümmung nach aufwärts, dann wieder abwärts nach links 
in den Magen eintreten. 

In einem anderen Fall, in dem das Röntgenogramm den Eindruck eines 
raumbeengenden Tumors an der grossen Kurvatur hervorrief, nahm er auf 
Grund der Leuchtschirmbeobachtung an, dass es sich um einen starken 
Spasmus handeln müsste. Bei der Operation war von einer Einziehung nichts 
zu bemerken, an der kleinen Kurvatur fand sich aber ein flaches Ulcus. 

In einem dritten Fall, der früher wegen Herzneurose behandelt war, 
wurde bei der Durchleuchtung bemerkt, dass die Magenkuppe dicht unter dem 
hochgedrängten linken Zwerchfell zum grössten Teil im Herzschatten lag; der 
übrige Magen war fast vollständig quergelagert, reichte kaum unterhalb des 
Rippenbogens hervor; der Pylorus war an der Leber adhärent. Die fast 
regelrecht liegende grosse Kurvatur zeigte abnorm tiefe, spitzwinkelige, peri¬ 
staltische Einziehungen. Diagnose: Verlagerung des fest an der Leber ad- 
härenten Magens und Hyperperistaltik. Bei der Operation fanden sich zahl¬ 
reiche Adhäsionen am Pylorusteil und am Gallenblase-Duodenum, Magen sehr 
klein, seine Wandung nicht hypertrophisch, vom Ulcus nichts nachweisbar. 
Auch während der Operation war die Peristaltik abnorm stark. Die Ad¬ 
häsionen wurden gelöst, von Gastroenterostomie zunächst Abstand genommen. 
Bis acht Monate nach der Operation beschwerdefrei. 

Haudek (84e) zeigt auf Platten umschriebene Erkrankungsherde der 
kleinen Kurvatur, gekennzeichnet durch ein Depot von Wismut ausserhalb 
des Magenbildes und durch Luftansammlung. Es handelt sich hierbei um 
chronisches Ulcus, das in benachbarte Organe eingebrochen ist. 

Haudek (84) gibt für die Röntgenuntersuchung folgende unterscheidende 
Merkmale zwischen Ulcus und Karzinom: 

a) Morphologisch: 

1. Das Ulcus erscheint, sofern es am Röntgenbild sichtbar wird, als 
ein Schattenvorsprung (Nischensymptom), das medulläre Karzinom 
als Schattenaussparung, indem es ins Lumen vorspringt. 

26* 
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2. Führt ein hochliegendes Ulcus (an der kleinen Kurvatur) durch 
Schrumpfung zur Verkleinerung des Magens, so erhält der Magen 
Schneckenform, wobei die Hubhöhe erhalten bleibt. Beim diffus 
infiltrierenden Krebs zeigt der Schrumpfmagen den Pylorus als 
tiefsten Punkt. 

3. Beim Sanduhrmagen auf Ulcusbasis liegt der Verbindungskanal stets 
an der kleinen Kurvatur, die Enge betrifft nur eine kleine, um¬ 
schriebene Stelle, beim Sanduhrmagen auf Karzinombasis ist die 
Enge oft median gelegen und betrifft nur einen längeren Magen- 
abschnitt. 

b) Funktionell: 

Beim Ulcus ist die Austreibungszeit verlängert (Pylorospasmus), 
beim Karzinom, das nicht im Pylorus sitzt, verkürzt (Achilie, Py- 
lorus-Insuffizienz). 

Levy-Dorn (98) hat in einem Fall der Röntgenuntersuchung die Wahr¬ 
scheinlichkeits-Diagnose auf Ulcus penetrans gestellt, die zunächst bei der 
Operation nicht, später aber bei der Sektion bestätigt wurde. Differential 
diagnostisch kam der Bulbus duodeni in Betracht, der ein ähnliches Bild liefert, 
weil oft eine Luftblase an der Umbiegungsstelle haften bleibt. 

In der Diskussion (126) weist Holzknecht auf die verschieden säure¬ 
tilgenden Eigenschaften der Kontrastmittel hin. Die Resultate sind deshalb 
nicht miteinander zu vergleichen. Das Nischensystem entspricht nach 
Haudek ebenso sehr dem Bild des penetrierenden Ulcus wie dem Ulcus- 
karzinom. Gilmer hat gefunden, dass die Untersuchungen mit den ver¬ 
schiedenen Kontrastmitteln ganz verschiedene Resultate geben. Eine bedeut¬ 
same Rolle für die Röntgenuntersuchung spielt auch der Geschmack der 
Kontrastmahlzeit. Er konnte nach einer ohne Geschmackskorrigentien ein¬ 
genommenen Mahlzeit sehen, dass der atonische Magen wie ein schlaffer Sack 
herabhing und sich ohne wesentliche Antrumkontraktionen wie bei starker 
Achylie entleerte. Derselbe Magen zeigte die schönsten peristaltischen Wellen 
mit Geschmackskorrigentien. Groedel weist darauf hin, dass dieselben 
Unterschiede bei demselben Kontrastmittel sein können, je nach Appetit, Un¬ 
lust, Ekel des Kranken. 

d) Allgemein Therapeutisches. 

127. Lebou et Aubourg, a) La contraction de l’estomac et de l’intestin sous Fin- 
fluence de l’electiisation directe. Soc. Rad. m. Paris. 11 Jaill. 1911. La Presse mdd. 
1911. Nr. 60. p. 626. b) Note sur Fdlectrisation directe de l’estomac et de Fintestion. 
Congr. Ass. Avanc. 8c. 31 Juill. ä 5 Aoüt 1911. Sect. Electr. mdd. La Presse mdd. 
1911. Nr. 67. p. 683. 

128. L i c h t w i t z und Greef, Beeinflussung des Magensaftes durch absorbierende Stoffe. 
Ther. Monatsh. 1911. Nr. 12. p. 721. 

129. Olszewski, Wirkung der künstlichen Radiumemanation auf die sekretorische 
Funktion des Magens. Diss. Breslau 1910/11. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 19. 
p. 1032. 

130. ^Schlesinger, Behandlung der Magenhyperazidität mit Neutraion. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 41. 

131. — und Nathanblut, Erfolge und Aussichten einer konservativen Behandlung des 
Sanduhrmagens. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1911. Bd. 22. H. 5. p. 786. 

132. *Spirt, Die Protargolbehandlung der Magengeschwüre. Spitalul Nr. 14. p. 329. 
(Rum.) 

In einem Falle von Magengeschwür wandte Spirt (132) die Magenab¬ 
waschungen mit Protargol 2°/oo nach Catani mit bestem Erfolge an. 

Stoianoff (W. Varna). 

Nach Schlesinger (130) hat sich das sog. Neutraion (synthetisch her¬ 
gestelltes Aluminiumsilikat) bei der Behandlung der Hyperaziditätszustände, 
bei Hyperchlorhydrie, Hypersekretion und Ulcus als brauchbar bewährt. 
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e) Allgemeines und Zusammenfassendes über Magen¬ 
chirurgie. Statistisches. 

133. Bailance, Two cases of peptic ulcer of the jejunum following gastroenterostomy. 
Brit. m. Aas. Esst engl. Br. April 1911. Bnt. med. Journal 1911. Aug. 19. Suppl. 
p. 308. 

134. Darling, Gastric surgery. Birmingham m. Rec. March 15. 1911. Brit. med. Journ. 
1911. May 20. Epit. lit. p. 78. 

135. *Bevan, Notes on a case of gastro-enterostomy after 15 years. The Lancet. May 27. 
1911. p. 149. 

136. Bi d well, Immediate and ultimate results after gastro-enterostomy. West Lond. 
m.-ch. Soc. June 15. 1911. Brit. med. Journal 1911. July 1. p. 20. 

137. Burkhardt, 19 Magenoperationen. Ärztl. Ver. Nürnberg. 6. April 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 32. p 1750. 

138. Clayton-Greene, Partial ga 9 trectomy. French Hosp. Medical Press. Febr. 15. 
p. 172. 

139. *Coffey, A plea for more direct methods in dealing with gastric ulcus and cancers. 
The Journal of the Amer. med. Sept. 23. 1911. 

140. D o b s o n , Excision of the greater part of the stomach. Leeds W. Rid. m.-ch. Soc. 
Jan. 20. 1911. Brit. med. Journal. Febr. 11. p. 309. 

141. *Edelszein, Zur Frage der Gastrostomie. Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. 5. 
(Poln.) 

142. Fauntieroy, Posterior gastroenterostomy. Three years after anterior gastroentero¬ 
stomy. Annals of surg. .Tan. 1911. 

143. F e u r e r, Unterbindung der Arteria colica media bei Resektion eines Magenkarzinoms. 
Ärztl. Ver. d. Krankenh. St. Gallen. 12. Nov. 1910. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1911. 
Nr. 11. p. 402 

144. *F i n n e y, Some problems in gaatro-intestinal surgery. The Journal of the Amer. 
med. Ass. June 3. 1911. 

145. *F i n s te r er, Zur Klinik und Therapie des Sanduhrmagens, v. Bruns Beitr. z. klin. 
Chir. Bd. 71. H. 3. p. 714. 

146. Golpern, Dauererfolge der Magenoperationen bei gutartigen Magenerkrankungen, 
v. Langenbecks Arch. Bd. 94. H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr 20. p. 716. 

147. ’Heyrovsky, Seltene Komplikationen nach Gastroenterostomie. Wien. klin.Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 7. p. 258. 

148. *H offmann, Unsere Erfahrungen über die Chirurgie des Magens. Mitt. a. d. Hamb. 
Staatskrankenanst. Bd. 12. H. 11. v. Bruns Beitr. z. kl. Chir. Bd. 75. H. 3. p. 708. 

149. *K a t z, Die Gastroenterostomia posterior retrocolica verticalis (v. Hacker-Kausch), 
v. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 71. H. 3. p. 672. 

150. Kopp, Zwei Fälle von Magenresektion (Billroth II mit Braun scher Anastomose 
— Koster). Ärzte-Ges. Kanton Luzern. 10. Dez. 1910. Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte 
1911. Nr. 34. p. 1206. 

151. Kraft, Behandlung der lebensgefährlichen Magenblutungen, v. Langenbecks 
Arch. Bd. 63. H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 4. p. 144. 

152. Krall, Erkrankungen des Magens und Duodenums. Jahresbericht der Heidelberger 
chirurgischen Klinik für 1910. v. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 75. Suppl.-H. p. 47. 

153. *K r y n s k i, Gastroenterostomia posterior antecolica. Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. 5. 
(Poln.) 

154. Kümmell, a) Dauerresultate seiner Magenoperationen. Ver. niederwestdtsch. Chir. 
21. Jan. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. lz. p. 430. b) Indikationen zur chirur¬ 
gischen und internen Behandlung der Magenkrankheiten. Ärztl. Ver. Hamb. 7. Nov. 
1911 u. 5. Dez. 1911. (Diskuss.) Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 47. p. 2528 u. 
Nr. 51. p. 2726. 

155. Küttner, 450 in den letzten 3 Jahren ausgeführte Magenoperationen. Brest, chir. 
Ges. 12. Dez. 1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 6. p. 189. 

156. Leg ros, L’effacement du pylore. Soc. m. höp. Paris. 15 Döc. 1911. Gaz. hdp. Paris 
1911. Nr. 14. p. 2072. 

157. ♦Leven, La „douleur-signal* proc4d4 clinique pour dälimiter l’estomac. Soc.de th£r. 
25 Janv. 1911. La Presse m6d. 1911. Nr. 9. p. 87. 

158. *Moynihan, A case of complete gastrectomy. The Lancet. Aug. 12. 1911. p. 430. 

159. Monprofit, Les indications et les contreindications operatoires dans les affections 
de Testomac et du duod4num. Congr. fran<j. Chir. 2—7 Oct. 1911. Revue de chir. 
1911. Nr. 11. p. 8<)7. 

160. Oettinger et Bonniot, Estomac biloculaire diagnostiquä et op^rA Soc. rad. m. 
Paris. 11 Juill. 1911. La Presse m4d. 1911. Nr. 60. p. 62ö. 

161. •Patry, Traitement chirurgical des affections non-cauc^reuses de Testomac. Geneve 
1911. George & Co. 
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162. *Perrin, Stenose du cardia; Gastrectomie. Lyon radd. 1911. Nr. 4. p. 144. 

168. *Posthammer, Beiträge zur Magenresektion. Berl. klin.Wochenschr. 1911. Nr. 12. 

164. *Rosen8tein, Über Magenresektion. Berl. med. Ges. 6. Dez. 1911. Berl. klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 51. p. 2325. 

165. Kontier, Estomac biloculaire. Gastro-entdro-anastomose. Radiographie. Bull, et 

mdm. de la Soc. chir. 1911. Nr. 8. p. 270. 

166. Sencert, Dix cas de Chirurgie gastrique. Soc. mdd. Nancy. Revue de chir. 1911. 
Nr. 5. p. 689. 

167. Short, The end-resultats of operations on the stomach and duodenum. Bristol med.- 
chir. Journal 1911. Sept. p. 220. 

168. *Spannau8, Zur Klinik des Sanduhrmagens unter Zugrundelegung von 34 Fällen, 
v. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 75. H. 1—3. p. 261. 

169. Venot, Spasme douloureux du pylore; pyloroplastie. Soc. indd. chir. Bordeaux. 
2 Juin 1911. Journal de mdd. de Bordeaux 1911. Nr. 24. p. 379. 

170. *Wa ldenström, Über Magenresektion wegen Krebs mit Hinsicht auf die Operations¬ 
sterblichkeit und die Dauer der Resultate. Hygiea 1911. p. 930. 

171. Wendel, Magenresektionen. Med. Ges. Magdeburg. 17. Nov. 1910. Manch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 8. p. 433. 

172. Werner, Gastroenteropexie bei Volvulus der Gastroenterostomia posterior. Münch. 

med. Wochenschr. 1911. Nr. 40. p. 2115. 

Coffey (139). Es hat sich herausgestellt, dass Geschwüre der Pylorus- 
gegend durch Gastroenterostomie häufig nicht geheilt, sondern nur vorüber¬ 
gehend latent werden. Geschwüre an anderen Stellen des Magens werden 
durch die obige Operation überhaupt nicht beeinflusst. Deshalb, und weil 
kallöse Geschwüre einen günstigen Boden für Karzinom abgeben, sollten sie exzi- 
diert werden. Um radikal operieren zu können, ist notwendig, dass man die 
Magenschleimhaut durch einen möglichst queren Probeschnitt übersieht. Da 
Klemmen die Übersicht nicht gestatten, ist mit Haltefäden, an denen die Magen¬ 
wand vorgezogen wird, zu operieren. Das Vorziehen des Magens mit Klemmen 
gestattet auch ein leichtes Ausfüllen etwaigen flüssigen Inhaltes. Die Klemmen 
haben den weiteren Nachteil, dass sie gelegentlich Schleimhautnekrosen mit 
nachfolgender Blutung veranlassen. Maass (New-York). 

Leven (157) unterstützt bei Kranken mit dilatiertem Magen den 
unteren Magenrand, wodurch er ihnen Beschwerden nimmt. 

J. M. T. Finney (144). Bezüglich der Technik der Gastroenterostomie 
besteht nur noch Zweifel in betreff nebensächlicher Punkte. Dahin gehört 
die Frage, ob das Jejunum nach rechts oder links verlaufen soll (Moynihan 
und Mayo). Anscheinend sind beide Richtungen gleich gut, so lange die an¬ 
genähte Schlinge keine Drehung um die lange Achse erleidet. Die Schwierig¬ 
keiten der Magendarmchirurgie liegen vorherrschend in der Diagnose, nicht 
in der Technik. Erstere sind besonders gross bei den gastrointestinalen 
Neurasthenikern. Bei derartigen Kranken finden sich oft Erweiterung und 
Verdünnung des oberen Duodenums bei weit offenem Pylorus und übergrossem 
Kolon. Ob die Ursache in chronischer Pankreatitis und zu straffen Mesenterial- 
gefässen, die das Duodenum zudrücken, liegt, ist zweifelhaft. Heilung ist 
von Duodenojejunostomie und Dickdarmresektion zu erhoffen. Der schädliche 
Einfluss des übergrossen Kolon beruht wahrscheinlich mehr auf Resorption 
toxischer Substanzen als auf mechanischen Störungen. Für diese Anschauung 
spricht der mit Appendikostomie und Serostomie erzielte Heilerfolg. Die 
Diagnose bei Magensymptomen wird besonders dadurch erschwert, dass der 
Magen sehr früh auf die verschiedensten intra- und extra-abdominellen 
Störungen reagiert, z. B. Lungentuberkulose und Adhäsionen der Appendix. 
Fortschritthemmend wäre in dieser Hinsicht, dass von den meisten Forschern 
zu viel dogmatisiert wird auf Grund spärlicher Beweise. Eine lange Reihe 
sorgfältig beobachteter und eingehend beschriebener Krankheitsfälle ist ein 
dringendes Bedürfnis. Maass (New-York). 
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H. Hoffmann (148) bespricht die Fälle Kümmells. Als Normalver¬ 
fahren bei chronischem Ulcus wurde die Gastroenterostomie betrachtet, die 
früher mit Knopf angelegt wurde. Da aber sechsmal der Knopf mittelst Gastro¬ 
stomie entfernt werden musste, in anderen Fällen die Knopfanastomose sich ver¬ 
engte, wurde später die Anwendung des Knopfes nur auf eilige Fälle be¬ 
schränkt. Das Auftreten eines Ulcus jejuni bei einem der Patienten, der eine 
Verengerung der Anastomose nach Knopfanwendung bekommen hatte, spricht 
für die Eis eisb ergsche Anschauung, dass diese sekundären Stenosen durch 
Ulzerationsprozesse entstehen. In einem Fall hat narbige Schrumpfung des 
Mesocolon transversum nach Gastroenterostomie retr. p. zu Verlegung der 
Anastomose und zum Tode geführt. 

Wegen Geschwür am Magenkörper wurden 14 Gastroenterostomien, 8 Re¬ 
sektionen und 2 Exzisionen vorgenommen. Von den Resektionen sind 6 ge¬ 
heilt, 2 noch am Leben. Ein Spättodesfall zeigt, dass trotz Resektion eine 
Karzinomentwickelung auf einem anderen Ulcus am Pylorus eingetreten war. 

Unter 34 wegen narbiger Pylorusstenose ausgeführten Gastroenterostomien 
ist er einmal, nach Gastroenterostomia post, mit Murphyknopf, zu einem töd¬ 
lich verlaufenen Circulus sitiosus gekommen. Von 15 Gastroenterostomien 
anterior starben 5 im Anschluss an die Operation, von 15 Gastroentero¬ 
stomien posterior nur einer. Bei den Überlebenden sind die Resultate der 
Gastroenterostomien äusserst günstig. In 2 Fällen, in denen die Stenose 
keine hochgradige war, wurde die manuelle Pylorusdehnung vorgenommen; 
einer dieser Fälle starb nach 14 Tagen an Pneumonie, der zweite verstarb 
nach 8 Jahren, nachdem er sich gut erholt hatte. 

Von 22 Fällen von Sanduhrmagen bietet der eine ein besonderes Interesse. 
Hier handelte es sich um einen chronischen, seit über 3 Jahren nach der 
Operation hinziehenden Circulus vitiosus nach Gastroenterostomie, der schliesslich 
akut wurde und durch eine Enteroanastomose zur Heilung gebracht wurde. In 
einem anderen Falle von Knopfanastomose trat 6 Jahre nach der Operation 
ein Ileus infolge der Verwachsungen ein, in einer anderen Sanduhrmagen¬ 
bildung im Anschluss an ein V* Jahre zuvor durch Einstülpung und Ver- 
nähung operiertes, akut perforiertes Ulcus. Von 2 queren Resektionen wegen 
Sanduhrmagen konnte bei einer Patientin später das erneute Auftreten eines 
Sanduhrmagens durch Röntgen festgestellt werden, ebenso in einem Fall von 
Gastroplastik. 

Von 25 operierten Ulcusperforationen wurden 9 geheilt. Die Behandlung 
bestand in Übernähen, Ausspülen der Bauchhöhle und Drainieren des Ab¬ 
domens mit Dressmann sehen Glasröhren. In 5 Fällen wurde erst eine 
Gastroenterostomie angelegt (davon 3 Todesfälle). 

Bei 6 Fällen von Magenerweiterung und Tiefstand des Magens lagen 
nervöse Erkrankungen mit Neurasthenie und Hysterie vor. 

Die zusammengestellten Fälle wurden der Untersuchung durch Röntgen¬ 
strahlen unterworfen. Es konnte in Übereinstimmung mit P e r o und S i 1 v a g n i 
gefunden werden, dass die Entleerung des Magens durch die gut arbeitende 
Gastroenterostomie sehr viel schneller von statten geht als durch den Pylorus, 
ebenso dass die Entleerung meist durch die Gastroenterostomie und nur selten 
zum kleinen Teil noch durch den Pylorus stattfindet. Es konnte Entleerung 
nach Art einer Drainage, aber auch deutlich rhythmische Entleerung be¬ 
obachtet werden. Die breit angelegte Handnahtanastomose entleert den Magen¬ 
inhalt schneller als die Knopfanastomose. Von 43 mit Röntgenstrahlen unter¬ 
suchten Gastroenterostomien zeigten 40 nur sehr gute Entleerung. Nur in 
3 Fällen konnte man einen feinen Wismutstreifen daneben durch den Pylorus 
gehen sehen. Mehrere Patienten mit absolut glatt arbeitender Anastomose 
hatten noch Beschwerden am Magen. Weiter klagten einige Patienten mit 
sehr gut drainierenden Anastomosenöffnungen, durch die der Speisebrei schon 
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während des Essens den Magen verliess, über Beschwerden, die vielleicht ge¬ 
rade auf die zu schnelle Überfüllung des Darms zurückzuführen sind. 

Von 66 nachuntersuchten Gastroenterostomien weisen 56 sehr gute 
Resultate auf. Es liegt daher kein Grund vor, von der Gastroenterostomie 
prinzipiell zugunsten der Resektion abzugehen. 

Für die Karzinomdiagnose, die immer noch im Argen liegt, leistet die 
Röntgenphotographie mehr als die Durchleuchtung vor dem Schirm. Grosse 
zackige Defekte sprechen für Karzinom, während Ulcustumoren mehr Gestalts¬ 
veränderungen an der ganzen Magenform mit divertikelartigen Ausstülpungen 
hervorrufen. Eine Frühdiagnose ist aber auch mit dem Röntgenverfahren 
noch nicht zu erreichen, was Holzknecht und anderen gegenüber betont 
werden muss. 

Wegen Magenkarzinom operiert wurden 309 Patienten mit 105 Resek¬ 
tionen. Nur in elf Fällen konnten sichere Angaben über vorausgegangene 
Ulzera erhoben werden. Von 131 wegen Karzinom ausgeführten Gastroentero¬ 
stomien starben 63 im Anschluss an die Operation, d. h. während ihres Aufent¬ 
haltes im Krankenhaus. Besteht keine Stenose, so wird durch eine Gastro¬ 
enterostomie nichts gebessert. Eine Jejunostomie wurde 10 mal ausgeführt. 
Bemerkenswert sind 3 Fälle von Perforation des Karzinoms in die freie Bauch¬ 
höhle, ohne dass vorher irgendwelche Beschwerden vorhanden waren. Alle 
endeten tödlich. 

Bei den Resektionen wurden mehrfach Pankreas- und Leberteile mit 
entfernt, auch totale Resektionen wurden 4 vorgenommen. Von 94 Resek¬ 
tionen (bis Ende 1909) wurden 36 nach Kochers Methode ausgeführt 
(31 mit Knopf), 1 nach Billroth I mit Erfolg, 39 nach Billroth H (23 mit 
Knopf). Es starben 17 nach Kocher Resezierte, wobei 3 mal Nahtinsuffizienz 
infolge Durchbruch des Knopfes durch die Naht zu verzeichnen war. Auf 
39 nach Billroth II Resezierten kommen 9 Fälle von Nahtinsuffizienz, im 
ganzen 23 Todesfälle und 16 Heilungen. Von 34 Resezierten betrug die 
Durchschnittslebensdauer 3 Jahre 5 Monate, 13 leben noch, darunter nie 
länger als 5 Jahre. Das Befinden der Überlebenden war immer noch gut. 
Röntgenologisch zeigen die nach Kocher Operierten fast normale Magen¬ 
form, während die nach Billroth II Operierten eine runde ballonartige 
Form des Magens zeigen. 

Mit Ersatz des resezierten Ösophagusteils durch einen Dünndarmab¬ 
schnitt wurde auch kein Erfolg erzielt. Dagegen konnte in einem Fall, über 
den Kümmell 1910 selbst schon berichtet hat, ein tiefsitzendes Ösophagus¬ 
karzinom mit vorübergehendem Erfolg entfernt werden. 

J. Wal den ström (170) hat die im Serafinerlazarett (Stockholm) mit 
Resektion 1888—1907 behandelten Fälle von Ventrikelkarzinom nachuntersucht 
(insgesamt 93 Fälle, die meisten von John Berg operiert). Sich auf die 
somit erhaltene Resultate stützend, sucht er folgende Fragen zu beantworten: 
Wie gross ist die operative Sterblichkeit bei dieser Operation? Wieviele 
Patienten können auf definitive Heilung rechnen? und wie lang ist die Lebens¬ 
dauer derer, die früher oder später Rezidiv bekommen? Die Operations¬ 
sterblichkeit beträgt auf 123 Fälle während der Zeit 1888—1910 22°/o, auf 
105 Fälle während der Zeit 1896—1910 16,2°/o. Von allen 123 starben 13°/o 
an lokalen Bauchkomplikationen, 2,7% an Lungenkomplikationen. Die letztere, 
ausserordentlich niedrige Zahl führt er — wie es Berg früher hervorgehoben 
hat — wenigstens zum Teil auf die vorsichtige und während der zeitraubenden 
Darm-und Ventrikelnaht für lange Pausen ganz unterbrochene Narkose, welche 
seit lange her im Serafinerlazarett geübt wird. Für Frauen ist die Operations¬ 
sterblichkeit dreimal grösser als für Männer. — Von 74 nachuntersuchten 
resezierten Fällen lebten 14 (= 19%) rezidivfrei mehr als drei Jahre nach 
der Operation. Von diesen 14 starben jedoch 3 später an Rezidiv: je 4 8 / 3> 
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6 und 13 Jahre nach der Operation. Die übrigen an Rezidiv gestorbenen 
lebten 2 bis 37 (durchschnittlich 19) Monate nach der Operation; 11 mehr 
als 2V 2 Jahre. Über 16 von den rezidivierenden Fällen hat Verf. durch 
briefliche Auskünfte von den Verwandten erfahren, dass in allen eine relative, 
in den meisten eine so gut wie vollständige Gesundheit eingetreten ist; kurz 
vor dem Tod (durchschnittlich ungefähr fünf Monate) sind die alten Symptome 
wieder erschienen. Die Operation hat somit immer das Leben, aber nicht 
das Leiden des Patienten verlängert. 

Ohne zu verneinen, dass operationstechnische Fortschritte betreffs dieser 
Krankheit noch zu erwarten sind, sieht Verf. vor allem in einer verbesserten 
Frühdiagnostik des Carcinoma ventriculi die Möglichkeit, bessere Dauerresultate 
zu erreichen. Besonders empfiehlt er warm, Probelaparotomie in weit grösserem 
Umfang als bisher anzuwenden: sie hat ein sehr kleines Risiko und ist doch 
imstande, mehrere Cancerfälle zu entdecken und — durch somit ermöglichte 
frühe Resektion — zu heilen. Der Aversion der Internierten gegen Probe¬ 
laparotomie muss gegengearbeitet werden. Troell. 

Patry (161) bespricht die nichtkrebsigen chirurgischen Magenerkran¬ 
kungen vom Standpunkt des Chirurgen und des Innern. Das rein Chirurgische 
ist nur kurz erledigt. Zum Schluss sind 35 Krankengeschichten aus dem 
Krankenhaus Girards angeführt. Für die Gastroenterostomie hält Patry 
eine Länge von 5—10 cm für die Mageninzision im allgemeinen für genügend; 
nur beim Ulkus mit Hyperchlorhydrie will er die Länge bis auf 10 cm aus¬ 
gedehnt wissen. Die Anlagerung des Jejunum in isoperistaltischer Hinsicht 
hält er für die allein richtige, berücksichtigt aber gar nicht die in letzten 
Jahren gemachten guten Erfahrungen der antiperistaltischen Lagerung bei 
hinterer Gastroenterostomie mit kürzester Schlinge. 

Eine grosse Bedeutung misst Patry den postoperativen Adhäsionen bei, 
insofern diese an nicht ganz zufriedenstellendem Funktionieren der Anastomose 
schuld sein können. Um sie nach Möglichkeit zu vermeiden, bediene man 
sich der technisch einfachsten Operation. Knopf eignet sich nur für die 
hintere Gastroenterostomie. 

Bei Stenosen durch Verwachsungen ist die Indikation zur Gastroduodeno- 
stomie häutiger gegeben als bei Narbenstenosen. Oft ist dabei schon das 
Duodenum mit dem Magen in Berührung gebracht worden. 

Für schlechte Operationsresultate ist oft nicht die Operation, als die 
Zeit verantwortlich zu machen, insofern bei zu spät vorgenommener Operation 
die Muskulatur schon so geschädigt ist, dass sie sich nicht mehr erholen kann. 
An dem Rückfluss in den Magen bei Gastroenterostomie (Circulus) ist oft der 
Nichtgebrauch der Anastomose schuld, was oft bei unvollständiger Stenose der 
Fall ist. Deshalb und um spätere Rezidive zu vermeiden, empfiehlt er, die 
Gastroenterostomie stets mit der Pylorusausschaltung zu kombinieren. 

Als Ursache der chronischen Geschwürsbildung sieht Patry die Hyper¬ 
chlorhydrie an, zu der auch irgend eine andere Schädigung der Zirkulation 
infolge Trauma oder Infektion zutreten muss. Als mittlere postoperative 
Mortalitätsziffer nimmt Patry 7°/o an. Dabei sind die wegen Blutung und 
Perforation vorgenommenen Operationen eingeschlossen. Je länger die vorher¬ 
gehende innere Behandlung gedauert hat, desto schlechter sind die operativen 
Erfolge. Bei Hyperchlorhydrie ist die V-förmige Gastroenterostomie zu ver¬ 
meiden, da sie keine Neutralisation des Magensaftes bewirkt. Der einzigste 
Umstand, der zu gunsten der Resektion spricht, ist die Unmöglichkeit, in 
manchen Fällen ein Ulcus vom Karzinom zu unterscheiden. Partielle Re¬ 
sektionen entfernt vom Pylorus werden, falls sie die Entleerungsbedingungen 
des Magens nicht verändern, auch die Disposition zu erneuter Geschwürs¬ 
bildung nicht fortschaffen. Bei Blutungen sollte man operieren, weijn man 
merkt, dass nach einer heftigen Blutung diese noch nicht steht, ebenso bei 
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Stenoseerscheinungen und bei vermutetem kallösen Ulcus. Ins Gebiet der 
inneren Medizin gehören von heftigeren Blutungen ryor solche bei jungen 
Leuten, bei denen man eine akute Entwickelung des Geschwürs annehmen 
kann. Hier kann von selbst in kurzer Zeit Heilung eintreten. 

Bei Perforation will Patry zur Operation erst denShock vorübergehen 
lassen. Er glaubt das um so eher tun zu können, als er beobachten konnte, 
dass selbst bei gefülltem Magen nur wenig Inhalt aus der Perforations¬ 
öffnung austritt. 

Bei atonischer Dilatation sehe man von jedem Eingriff ab, vorausgesetzt 
dass die Diagnose gestellt werden kann. 

Bei der Reichmannschen Krankheit schlägt Patry Operation vor, 
falls bei interner Behandlung nach sechs Wochen keine Besserung eingetreten 
ist. Jedenfalls ist zu operieren bei Retentionserscheinungen, d. h. wenn früh 
nüchtern Speisereste sich im Magen finden. 

Manche Kapitel, wie Fremdkörper, sind sehr kurz abgehandelt. 

35 Krankengeschichten bilden den Schluss. 

Edelszein (141) hat 15 Fälle aus der Klinik vonRydygier zusammen¬ 
gestellt und gibt zunächst eine Übersicht über die Operationsmethoden. Die 
erste Gruppe bildet eine tunnelartige Fistel (Witzei, Räder), die zweite 
einen Sphinkter aus den Bauchmuskeln oder der Rippenknorpel (Hacker, 
Girard u. a.), die dritte vereinigt beide Methoden, die vierte strebt Klappen¬ 
bildung an (Fontan, Poirier u. a.). Von den Fällen des Verf. wurden zehn 
nach Fontan operiert, die übrigen nach Witzei, Hartmann und atypisch. 

Die Fon tan sehe Operation wird auf der Klinik folgendermassen aus¬ 
geführt: Schnitt durch den geraden linken Bauchmuskel, Hervortreten eines 
3—4 cm langen Magenzipfels in der Nähe der kleinen Kurvatur, Festhalten 
der Kegelspitze, Naht des Peritonealrandes mit der Kegelbasis, vier Nähte 
durch Haut und Magenzipfel, Inzision der Kegelspitze, Einführung eines 
Drains 2 cm tief, Fixation des Drains durch Naht, dann Einstülpung des 
Zipfels samt Drain in die Magenhöble, Naht des Muskels mit der Faszie. 
Die Operation ist einfach, rasch ausführbar in allen Fällen, gibt eine gut ver- 
schliessbare Fistelöffnung. A. Wert he im (Warschau). 

Katz (149) führt die nach Gastroenterostomie auftretenden Störungen 
der Darmpassage auf drei Ursachen zurück. 1. Magenparese resp. -paralyse; 
2. Verlegungen des Darms, die mit der Stelle der Gastroenterostomie an sich 
nichts zu tun haben; 3. Spornbildung an der Gastroenterostomie selbst. Zur 
Vermeidung des Sporns bei der hinteren Gastroenterostomie muss die zu 
führende Schlinge möglichst kurz genommen werden. Das ist bei isoperistal- 
tischer Anlagerung unmöglich. Aber auch bei der antiperistaltischen Lagerung 
wird, wenn man die Darmschlinge parallel der grossen Kurvatur am Magen 
befestigt, nicht der kürzeste Weg genommen, zum mindesten wird eine bajonett¬ 
förmige Knickung erzeugt. Vermieden wird die Knickung nur bei vertikaler 
Lagerung des zuführenden Darmschenkels, wie sie von Kausch gewählt ist. 
Dabei wird der Magen gewissermassen am Darm, d. h. an der Plica duodeno- 
jejunalis aufgehängt. Am abführenden Schenkel hängt der ganze übrige Darm. 
Der im Darmfett angelegte Schlitz wird so auseinandergezogen. Katz be¬ 
spricht 17 derartige von Kausch operierte Fälle, sechs davon kamen zum 
Exitus. An den überlebenden 11 konnte man sich aber von dem guten 
Resultat überzeugen. Zu bemerken ist, dass die Naht mehr als die halbe 
Zirkumferenz des Darms umfassen soll. 

Krynski (153). Die Operation wurde ausgeführt bei einem 22jährigen 
Mann wegen heftiger Magenblutungen in Lokalanästhesie. Tiefstand des er¬ 
weiterten Magens, Geschwür im Duodenum. Das Colon transversum lag infolge 
Kürze seines Gekröses so nahe der hinteren Bauchwand, dass eine Gastro¬ 
enterostomie post, retrocol. unmöglich war; deshalb entschloss sich Kryfiski 
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zu der beschriebenen Modifikation. Quere Öffnung im Magen. Nach drei 
Wochen ergibt Röntgenuntersuchung normale mechanische Funktion. 

A. Wertheim (Warschau). 

Be van (135) berichtet über einen Fall von Gastroenterostomia anterior, 
die er im Jahre 1895 bei vollständiger Pylorusstenose angelegt hatte. Der 
Kranke, über den er schon 1896 und 1899 berichtet hatte, fühlte sich zehn 
Jahre lang wohl, dann begann er wieder an gelegentlichen Schmerzanfällen 
im rechten Hypochondrium zu leiden, die drei Stunden nach der Nahrungs¬ 
aufnahme sich einstellten. Die Beschwerden verschlimmerten sich. Eine 
Röntgenuntersuchung zeigte, dass der Weg der Gastroenterostomie zur Ent¬ 
leerung nicht mehr benutzt wurde, die Magenentleerung selbst war sehr ver¬ 
zögert, nach 8 V 2 Stunden war die Hälfte der Wismutmahlzeit noch im Magen. 
Eine neue Gastrojejunostomie, 15 Jahre nach der ersten, brachte Heilung 
von den Beschwerden. 

Über seltene Komplikationen nach Gastroenterostomie berichtet Hey- 
rovsky (147). Beim ersten Fall war 1899 wegen eines Ulcus callosum des 
Pylorus eine Gastroenterostomia retrocol. post, mit Murphy-Knopf ausgeführt. 
Bis zum Jahre 1909 Wohlbefinden. Seit August 1909 neuerdings Magen¬ 
beschwerden, die sich im Februar 1910 derartig steigerten, dass der Patient 
eine zweite Operation wünschte. Der hochgradig abgemagerte Mann bot die 
Erscheinungen einer Stenose des Magens und des Dünndarms. Orientierung 
bei der Operation teilweise unmöglich. In der rechten Bauchseite fand sich 
eine scheinbar vollständig ausgeschaltete, sehr stark erweiterte Dünndarm- 
schlinge. Diese Schlinge wurde in die Bauchwunde eingenäht, ausserdem 
eine Anastomose zwischen Ileum und Kolon angelegt. — Bei der Obduktion 
fand sich der zu führende Schenkel der zur Gastroenterostomie benutzten 
Jejunumschlinge vollständig abgeschnürt und blind endend vor. Der ab¬ 
führende Schenkel der Anastomose war an seiner Mündung im Magen stark 
verengt und kommunizierte durch eine Fistel mit dem Colon transersum. 
Der Pylorus war narbig verengt und nur für eine dünne Sonde durchgängig. 
Am tiefsten Punkt des stark dilatierten Duodenums hatte sich eine sehr 
enge Anastomose mit einer Dünndarmschlinge gebildet. Im Duodenum fanden 
sich zahlreiche runde erbsengrosse Steine, die Bilirubin, Cholestearin, gallen¬ 
saure Salze, höhere Fettsäuren und eine Spur weisser Asche (Kalzium) ent¬ 
hielten. In den Gallenwegen fanden sich keine Konkremente. — Offenbar 
war es an der Anastomosenstelle durch Abknickung oder Ulzeration und 
Narbenbildung zur Stauung gekommen. Die dadurch schwer gewordene 
Schlinge hat sich allmählich gesenkt und schliesslich ganz abgetrennt. Der 
Fall zeigt, wie richtig es ist, die hintere Gastroenterostomie möglichst nahe 
der Plica duodenojejunalis anzulegen. Heyrovskys zweiter Fall betrifft 
einen 54jährigen Mann, bei dem wegen Karzinom nach Billroth II reseziert 
worden war. In den ersten zwei Tagen nach der Operation trat Erbrechen 
auf. Später konnte der Kranke nur kleine Mengen flüssiger Nahrung zu sich 
nehmen, da bei grösserer Nahrungsaufnahme ein Druck in der Magengegend 
auftrat. Der Patient starb 16 Tagen nach der Operation an verjauchender 
Lobulärpneumonie. Bei der Obduktion wurde festgestellt, dass die Ver¬ 
schlussnaht des Magens in Form eines Bürzels in den Magen hineinragte 
und die Anastomose verstopfte. In der anschliessenden Diskussion bemerkt 
Haudek, dass er in mehreren Fällen nach Gastroenterostomie röntgenologisch 
Anhaltspunkte für Dünndarmstenosen, in einem Fall auch für Ulcus pepticum 
jejuni an der Abgangsstelle vom Magen gefunden hat. In einem Fall konnte 
auch eine spontane Gastrokolostomie aufgedeckt, in einem anderen, wo sie 
erwähnt wurde, ausgeschlossen werden. — 

Unter den Resektionsfällen Rosensteins(164) ist ein Fall bemerkens¬ 
wert, in dem ein pflaumengrosser Tumor des Pylorus ein Karzinom vorge- 
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täuscht hatte, in der Tat es sich aber um eine Hypertrophie der Muskulatur 
gehandelt hatte. Die sehr herabgekommene Patientin erholte sich blühend 
nach der Operation. — 

Pochhammer (63) tritt warm für die Probelaparotomie ein, die er 
für weniger gefährlich hält als Einführung des Ösophagoskops und Gastro¬ 
skops. Unter seinen Resektionsfällen ist ein Fall mit zirkulärem Tumor (Kar¬ 
zinom) bei einer 49 jährigen Frau, bei dem der Magenchemismus vollständig 
intakt war. Von seinen neun Resektionsfällen starben drei. 

Perrin (162) stellt einen geheilten Gastrostomiekranken Tixiers vor, 
bei dem die Gastrostomie erst angelegt war, nachdem von einer zweiten 
Mageninzision aus die retrograde Ösophagusbougierung sich auch unmöglich 
erwiesen hatte. — 

Moynihan (158) vervollständigt seinen Bericht über im Dezember 1907 
von ihm veröffentlichten Fall von totaler Gastrektomie. Der Kranke starb 
im Januar 1911. Das kardiale Ende des Ösophagus fand sich in guter Ver¬ 
bindung mit einer Jejunumschlinge, die durch das Mesokolon ging. Die 
Autopsie ergab keine Spur eines Tumors; auch die vergrösserten retro- 
peritonealen Drüsen waren mikroskopisch frei davon. Trotzdem bestand 
hochgradige Anämie. Eine nennenswerte Dilatation der angenähten Jejunum¬ 
schlinge bestand nicht. 

Finsterer (145) hält Sanduhrmagen für eine seltene Erkrankung, 
falls man nur die Fälle so bezeichnet, in denen die Stenose nicht mehr für 
einen Finger durchgängig ist. Er bespricht 66 Fälle aus der Literatur und 
fünf neue. Der radikalste Eingriff, die Resektion kann nur bei gutem All¬ 
gemeinbefinden in Betracht kommen. Die Gastroplastik ist bei offenem 
Ulcus besser durch die Gastroanastomose zu ersetzen. Am besten ist es, 
wenn die Anastomose unterhalb der Stenose zwischen den beiden herab¬ 
hängenden Magensäcken angelegt werden kann. Sie kann aber auch vor 
der Stenose angelegt werden, wenn es ohne grosse Spannung möglich ist. 
Dabei empfiehlt es sich, den Magen durch je einen Querschnitt zwischen 
grosser und kleiner Kurvatur, oder noch besser durch einen Schräg¬ 
schnitt von links oben nach rechts unten zu eröffnen, um eine möglichst 
breite Verbindung zu erhalten. Die Schnitte müssen in gesunder Magen¬ 
wandung liegen. Die vordere Naht ist wegen der Spannung in drei Schichten 
mit Knopfnähten auszuführen. Diese Methode hat eine geringe Mortalität 
(5°/o) und wenig Rezidive. Die Gastroenterostomie ist angezeigt bei Sitz der 
Stenose nahe dem Pylorus. Stets ist aufzupassen, ob eine doppelte Stenose 
vorliegt. In solchen Fällen ist die Gastroenterostomie mit der Gastroplastik 
oder der Gastroanastomose zu vergesellschaften oder es ist eine doppelte 
Gastroenterostomie anzulegen. Allgemeinnarkose will Finsterer vermieden 
haben. 

Nach Spannaus (168) ist der karzinomatöse Sanduhrmagen durch 
die Kleinheit des Volumens charakterisiert, nur wenn sich das Karzinom auf 
der Basis eines schon stenosierenden Ulcus entwickelt, findet man erweiterten 
Kardiamagen. Er teilt 34 neue Fälle mit. Ein Sanduhrmagen kongenitaler 
Herkunft ist dabei nie gefunden. Einmal wurde ein dreigeteilter Magen 
gleichzeitig mit Pylorusstenose beobachtet. Die Stenosen am Magenkörper 
waren ca. 15 cm voneinander entfernt. Die oberste Stenose lag ganz unter 
dem Zwerchfell, konnte erst bei der Sektion aufgedeckt werden. Der mittlere 
Magenabschnitt war am grössten, er entsprach einem normalen Magen; der 
oberste Teil hatte Faustgrösse. Der Hauptteil der Beschwerden wurde durch 
die oberste Stenose ausgelöst. Sie war gerade noch für eine Stecknadel 
durchgängig. Daher hatte eine Gastroenterostomie am mittleren Abschnitt 
keinen Erfolg gehabt. Ein anderer Sanduhrmagen mit Pylorusstenose zeigte 
am Duodenum eine weitere Verengerung, so dass daraus ebenfalls 3 Ab- 
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schnitte resultierten. — Aufblähen und Röntgenuntersuchung sind für die 
Diagnose besonders wertvoll, doch ist das Röntgenverfahren mit erheblichem 
Zeitaufwand verknüpft. Die Gastroenterostomie, die weniger eingreifend 
ist zur Operation des Sanduhrmagens, als die Resektion, eignet sich für fast 
sämtliche Formen des Sanduhrmagens und ist deshalb jedem anderen Palliativ- 
verfahren vorzuziehen. Nur bei hochsitzendem kleinen Kardiamagen und 
grossem Pylorusmagen wird sie besser durch andere Verfahren ersetzt, dann 
kommt besonders die Gastroanastomose in Frage. Dabei muss aber die Naht 
in gesunde Magenwandung gelegt werden. Eine vorhandene Pylorusstenose 
erfordert eine zweite Operation. Die Gastroplastik muss bei kallösem Ulcus 
und bei starken Adhäsionen vermieden werden. 


f) Technik. 

173. Baetzner, Parallel fassende Magen- und Darmklemmzange. Münch/ med. Wochen¬ 
schrift. 1911. Nr. 16. p. 859. 

174. Bardachzie, Technik der Magenaufbl&hung. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 12. p. 620. 

175. *Bartlett, A simpl ified gastro-enterostomy clarap. Ann. of sorg. Aug. 1911. 

176. Beule, de, La pylororraphie comme Computern ent de la gastro-entärostomie dans 
le traitement de l’ulc&re gastrique. Soc. belg. Ghir. 29 Oct. 1910. La Presse ni£d. 
1911. Nr. 10. p. 93 

177. Einhorn, Neue Methode der Pylorusdehnung. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 1911. Nr. 14. 
Zentraibl. f. Chir. 1911. Nr. 44. p. 1464. 

178. *F r i t z s c h e, Ober die Verwendung von Jodtinktur bei Magen- und Darmoperationen. 
v. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 77. H. 2. p. 393. 

179. Girard, Technik der Pyloruaexklusion. Dtsch Cbir.-Kongr. 1911. Zentraibl. f. Chir. 
1911. Nr. 29. p. 76. 

180. Hahn, Nfthapparat für Magen- und Darmresektion. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 36. p. 1919. 

181. Heoscben, Enteroplastische Gastrostomie. Ges. d. Ärzte Zürich. 21. Jan. 1911. 
Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1911. Nr. 12. p. 480. 

182. Krogius, Behandlung des Duodenalstumpfes nach Pylorusresektion. Zentraibl. f. 
Chir. 1911. Nr. 48. p. 1564. 

183. Lichtenberg, v., Verbesserte Klemme für Magen-Darm- und Darm Verbindungen. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 50. p. 2675. 

184. Lofaro, Neues Gastrostomieverfahren. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 108. 
H. 3-4. p. 307. 

185. Pochhammer, Zur Magenresektion. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 11. Zentraibl. 
f. Chir. 1911. Nr. 20. p. 715. 

186. *Pölya, Zur Stumpf Versorgung nach Magenresektion. Zentraibl. f. Chir. 1911. 
Nr. 26. p. 892. 

187. Reichel, Stumpfversorgung nach Magenresektion. Zentraibl. f. Chir. 1911. Nr. 42. 
p. 1401. 

188. Rocchi und Stoppato, Die neue Ruggische Methode der doppelten Verbindungs- 
öffnung zwischen Jejunum und Magen bei Gastroenterostomie. Zentraibl. f. Chir. 
1911. Nr. 28. p. 955. 

189. Schoemaker, Technik ausgedehnter Magenresektionen, v. Langenbecks Arch. 
Bd. 94. H. 3. Zentraibl. f. Chir. 1911. Nr. 20. p. 716. 

190. *S o u 1 i g o u x, Gastrostomie par torsion. Bull, et mdm. de la Soc. de chir. de Paris 
1911. Nr. 22. p. 818. 

191. S trübe, a) Mundstück zur Einführung des Magenschlauches. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 10. p. 514. b) Neuer Sterilisator für Magenschlüuche (und Katheter). 
Münch, med. Wochenschr 1911. Nr. 8. p. 415. 

192. Wilkie, New stomach clamp for pylorectomy. Lancet 1911. Sepfc. 30. p. 954. 

193. *Wi 1ms, Zur Stumpfversorgung nach Magenresektion. Zentraibl. t. Chir. 1911. Nr. 32. 


Fritzsche (178) beschreibt die Verwendung der Jodtinktur, wie sie von 
de Quervain in der Magen- und Darmcbirurgie angewendet wird. Nach 
Eröffnung des Magens wird etwa vorhandener flüssiger Inhalt mit der Wasser- 
strahl-Saugpumpe abgesaugt oder störender fester Inhalt ausgelöffelt. Dann 
wird mit einem kleinen, mit Jodtinktur getränkten, leicht ausgedrückten Gaze- 
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tupfer die vorliegende Schleimhaut abgerieben unter spezieller Berücksichtigung 
der oft vorquellenden Schleimhautränder. Dadurch wird die Schleimhaut in 
einen Zustand versetzt, der einer Gerbung ähnlich ist. Um eine rasche Ver¬ 
klebung zweier Peritonealflächen zu erzielen, wird nach beendeter Schleimhaut¬ 
muskelnaht Jodtinktur in Form eines schmalen Streifens auf diese und auf 
das angrenzende Peritoneum aufgetragen. Dabei wird sorgfältig darauf ge¬ 
achtet, dass keine anderen Serosasteile mit Jod in Berührung kommen. Auch 
aufgenähtes Netz erhält einen schmalen Jodanstrich. Auf Grund seiner bakterio¬ 
logischen und experimentellen Untersuchungen empfiehlt Fritz sehe diese 
Methode. Sollten sich etwa Mitteilungen von Jodintoxikationen mehren, wie 
sie nach Jodhautdesinfektion beschrieben sind, so wäre vielleicht im Thymol¬ 
alkohol das geeignete Ersatzmittel der Jodtinktur zu erblicken. 

Ein Gastrostomierter von Souligoux (190) hatte vollständigen Ver¬ 
schluss, benötigte keinen Verband und keinen Verweilkatheter (Gastrostomie 
mit Torsion). 

Bartlett (175) beschreibt eine Gastroenterostomie - Klemme, die aus 
drei Metallstäben mit je einem Auge an jedem Ende und zwei Schwanz¬ 
schrauben besteht. Nur die Augen des zuletzt auf die Schwanzschrauben zu 
steckenden Stabes haben ein Gewinde. Nachdem Magen und Darm durch die 
beiden Spalten gezogen sind, werden die Schrauben festgedreht. 

Für ausgedehnte Resektionen empfiehlt Polya (186) den Magenstumpf 
in seiner ganzen Ausdehnung end to side in eine Längswunde der durch 
einen Mesokolonschlitz hervorgezogenen obersten Jejunumschlinge zu implan¬ 
tieren. Das Verfahren könnte auch bei Pylorusausschaltung mit Vorteil an¬ 
gewendet werden. Die Ausführung der Operation wird erleichtert, wenn man 
die Serosanaht zwischen Jejunum und hinterer Magenwand noch vor der 
Amputation des bereits ganz frei gemachten und am Duodenum durchtrennten 
Magens anlegt. 

Ähnlich wie Polya ist Wilms (193) vorgegangen, nur dass er nicht 
die Darmschlinge in ganzer Ausdehnung am Magenrest befestigt hat, sondern 
vorher etwa die Hälfte des Magens geschlossen hat. Zur Deckung der Magen¬ 
naht wird eine Strecke weit der angelegte Dünndarm benutzt. Der abführende 
Schenkel des Darms wird im Mesokolonschlitz fixiert. Der Abfluss aus dem 
Magen war bei den so operierten Fällen ein ungewöhnlich guter. 


Ausländische Referate. 

1. ‘Angiolella, Ferita dello stomaco e del fegato-laparotomia-guarigione. Gazzetta 

internazionale di medicina chirurgia ed igiene. Aprile 1911. Giani. 

2. ßiondi, Sistematica esclusione pilorica con processo operatoria personale nella gaatro* 
digiunostomia per malattie benigne gastriche. Arcbivio ed Atti della Societä Italiano 
di chirurgia 1911. Nr. 24. 

3. — Sistematica esclusione pilorica con processo operatorio personale nella gastro- 
digiunostomia per mallatie benigne gastriche. Pensiero medico Nr. 28. 1911. 

4. Calderara, Risultati immediati e lontani della gastroenterostomia. Rivista Veneta 
di Scienze mediche. Fase. VIII e IX. 

5. Cantelli, Contributo allo Studio dei sarcomi primitivi dello stomaco. Bullettino delle 
Scienze mediche. Fase. IV. Apr. 1911. 

6. Capelli, Doppia gastroenterostomia antecolica ad Y ad anastomosi laterale nella 
cura dello stomaco biloculare. Rivista Ospedaliero. Nr. 5. 1 Mayo. 

7. Cappello, G., Sopra un caso di ulcera tubercolare dello stomaco. Rivista Veneta. 
Vol. 19. Nr. 4. p. 145. 

8. — Sopra un caso di ulcera tubercolaro dello stomaco. Rivista Veneta di Scienze 
mediche. Nr. IV. 28. Febr. 1911. 

9. — Sopra un caso di ulcera tubercolare dello stomaco. Rivista Veneta di Scienze 
mediche. XXVIII. Nr. 4. 28. Febr. 1911. 

10. Cord ero, Tuberculosi del ventricolo a forma cirrotica. La clinica chirurgica. Anno 
XIX. Nr. 4. Aprile 1911. p. 681. 
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11. *Duarta, Q., Cancro gelatinoso dello stomaco con metastasi nel cervelletto. Rivista 

Ospitaliera. Nr. 3. 1911. Giani. 

12. Fioravanti, Intorno alle metastasi dei gangli sopraclavicolari di sinistra nei cancri 
dello stomaco. Morgagni Nr. 12. 1911. 

13. Fiori, P., Circa i poteri digerenti dello stomaco sui tessuti del tubo digestivo ed in 
R&pporto alla patogenesi dell’ ulcera gastrica. Societä medico-chirurgica di Modena. 
Seduta 8 Luglio. 

13a. Landahl, Par, Ein Fall von Dilatatio ventriculi acuta. Qygiea. 1910. Nr. 3. 
(Schwedisch.) 

14. *Levi, E., Contributo allo studio dell* ulcera gastrica. Gazzetta intern, di medico e 

chirurgia. Nr. 1. 1911. Giani. 

15. Los io, Ulteriore contributo allo studio degli esiti lontani della gastrectomia experi¬ 
mentale. 11 Morgagni Archivio 1911. Nr 2. 

16. — Ulteriore contributo allo studio degli esiti lontani della gastrectomia sperimentale. 
11 Morgagni. Febb. 1911. p. 62. 

17. *De Snea, La radiodiagnostica delle malattie dello stomaco. Rivista Ospitaliera. 

Nr. 1. 1911. Giani. 

18. Taddei, Tre casi di gastrectasia acuta postoperatoria io operati con rachianestesia 
novocaimca. Gazz. intern, di medico e chirurgia en. Nr. 25. 15. Giugno 1911. 

19. — Ancora sulla dilatazione gastrica acuta post operatoria in operati sotto racbianalgesia 
novococainica. Gazz. intern, di medicina e chirurgia. Igiene Nr. 40. 5. Ott. 1911. 

20. Tansini, Di un segno clinico di metastasi cancerosa intestinali nel cancro del piloro. 
La Riforma medica Nr. 1. Genuaio 1911. 

21. Tornatola-Fulci, Ferita d’arma da fuoco all* addorae con ferite multiple dello 
stomaco e ferite del fegato. La clinica chirurgica XIX. Nr. 10. p. 2082. 


Biondi (2) führte vom April 1910 unter 109 Magenoperationen 
73 Gastroenterostomien, nach Hacker aus. Trotz der ausgedehnten Ana- 
stomose, die wo es möglich war in unmittelbarer Nähe der Pylorushöhle aus¬ 
geführt wurde, zeigte sich in 6% der Operierten im Circulus viciosus. 

Vom Mai führte er bei gutartigen Prozessen wie bei Neubildungen die 
Gastrojejuno anastomose aus, jedoch mit sehr kurzer Ansa afferens und ver¬ 
tikaler Ansa efferens nach Moy niham-Kausch. Erbeschreibt diesen Pro¬ 
zess, sowie seine eigene Methode. Auf Grund seiner Resultate kommt er 
zu dem Schlüsse, dass er bei gutartigen Magenkrankheiten, bei denen ein 
chirurgischer Eingriff vorteilhaft sein kann, die Gastroenterostomia retrocolica 
posterior so nahe wie möglich der Pylorushöhle mit sehr kurzer Ansa aflfe- 
rens und mit vertikaler Ansa efferens ausführt, indem er sie mit der der 
systematischen Pylorusausschaltung nach angegebener Methode kombiniert. 

Dr. Silvio Porta, Assistent der Klinik, hat auf Grund seiner an 
Hunden und Leichen unternommenen Versuche feststellen können, dass es 
verhältnismässig leichter ist bei Hunden die Isolierung der Magenpylorus- 
schleimhaut vorzunehmen als man gewöhnlich annimmt. Schwieriger ist die 
Isolierung der Schleimröhre ohne sie anzugreifen, besonders bei Leichen, am 
Niveau des Pylorusringes. 

Infolge der experimentellen Ausschaltung, die nach genanntem Prozesse 
ausgeführt wurde, sieht man bei Hunden, wie durch Spätnekroskopie eine 
vollständige Obliteration des Pylorustraktus. Giani. 

Biondi (3). Seit Mai v. J. führte bisher Verf. sowohl in Fällen von 
benignen Aflfektionen wie bei Neubildungen die hintere Gastrojejunumana- 
tsomose durch, jedoch mit einer sehr kurzen afferenten und einer vertikalen 
efferenten Schlinge nach der Methode Moyniham-Kausch. Doch, sei es 
weil in einigen wegen Magengeschwür Operierten die Schmerzen und der 
ulzierende Prozess zurückkehrten, oder weil bei anderen durch Gastroentero¬ 
stomia retrocolica mit durchgängigem Pylorus operierten der postoperatori¬ 
sche Verlauf viel quälender und aufgeregter war, als bei den anderen durch 
Gastroenterostomie mit verlegtem Pylorus operierten, oder weil die Gastro¬ 
enterostomie den durch Pylorusgeschwüre oder Rhagaden bedingten Spasmus 
den Pylorus nicht hebt, oder weil lange Zeit nach der Gastroenterostomie 
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häufig Schmerz, Erbrechen, Ekel, Magenstauungen fortbestehen, oder endlich 
weil die Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwüre, nach der Gastroenterostomie 
und scheinbarer Heilung häufig rezidivieren mit Schmerz und starken Blu¬ 
tungen, so entschloss er sich, da, wo es angezeigt erscheinen kennte und 
möglich war, die systematische Pylorusausschaltung mit der Gastroenterostomia 
posterior retrocolica verticalis zu kombinieren. Der Vorgang war folgender: 
Auf der vorderen Fläche des Pylorus wurde in der Mitte ein 4—6 cm langer 
Schnitt in die Serosa muscularis und submucosa ausgeführt. Auf die mög¬ 
licherweise intakt gelassene Mukosa angelangt, isolierte er dieselbe mufförmig, 
schloss sie mittelst zweier Seidenfäden, die durch die Enden hindurch ge¬ 
führt worden nach Art eines Bruchsackes, gegen den Magen und den Pylorus- 
ring, und schnitt sie heraus. Sodann schloss er den Einschnitt mit drei Schichten, 
indem er als Speren die Nahtschichten hineinbog. Nach der Operation, durch 
welche die grossen Gefässe verschont bleiben, bleibt die Nahtlinie gut von 
der Serosa bedeckt und durch Innenbeugung der verschiedenen Nahtschichten 
bleibt der Pylorus gar nicht obliteriert. Die so erhaltenen Resultate waren 
ausgezeichnet. G i a n i. 

Calderara (4). Aus den zahlreichen Statistiken ergibt sich, dass die 
Klagen gegen die Gastroenterostomie zahlreich sind; einige sind sehr schwer 
und schwächen den Grundbegriff, andere bringen die Wirkung derselben in 
Zweifel, und noch andere leugnen den Vorteil gegenüber anderen Eingriffen. 

Unter gleichen Gefahren sollen die Resultate weit schlechter sein als 
die des radikalen Eingriffes; die Gastroenterostomie wäre also eine oft un¬ 
nütze, ja schädliche und stets physiologisch falsche Operation. Diesen pessi¬ 
mistischen Anschauungen gegenüber hat Verf. die Ergebnisse der chirurgischen 
Klinik zu Padua und der chirurgischen Abteilungen der Krankenhäuser zu 
Padua und Verona studieren wollen, die mit den obigen Angaben in vollem 
Widerspruche stehen, insofern als die Gastroenterostomie ausgezeichnete ent¬ 
fernte Resultate geliefert hat. Giani. 

Cantelli (5) beschreibt 3 Fälle und gibt einen Überblick über sämt¬ 
liche bisher bekannten Fälle von Magensarkoma. Giani. 

Capelli (6). Beschreibung eines klinischen Falles. Verf. betrachtet 
die verschiedenen Methoden der Gastroenterostomie und kommt zum Schlüsse, 
dass wenn besonderer pathologisch-anatomischer Umstände ^halber, und wegen 
besonderer Beziehungen des Magens mit den anderen Nach bar Organen man 
die doppelte antekolische Gastroenterostomie in Y-Form und bilaterale Ana- 
stomose mit Ausschaltung, mittelst Einstülpung des freien Darmrandes des 
letzten Abschnittes der Ansa afferens nicht ausführen kann, die Methoden 
von Clement und Monprofit vorgezogen werden müssen, die mühsamer, 
länger und nicht wohl indiziert sind bei Individuen mit schwachem Or¬ 
ganismus. Giani. 

G. Cappello (7) fasst kurz zusammen was bisher über die Frage ge¬ 
schrieben wurde. Die histologische Untersuchung des Geschwüres von der 
Grösse eines Centimes, mit unregelmässigen, verdickten Rändern, dessen Sitz 
die Regio praepylorica war, hat bewiesen, dass die primäre Verletzung der 
Magenwandung durch die Bildung spezifischer Herde in den tiefen Schichten 
entstanden ist und dass die Ulzeration der Schleimhaut sich nur in einem 
zweiten Zeitabschnitte durch toxische Gefässverletzungen (Arteritis, Phlebitis) 
bildet, anstatt durch Produktion und Ulzeration spezifischer Knötchen. 

Der hämatogene Ursprung bezüglich des beschriebenen Falles erscheint 
nicht die einzige mögliche, wohl aber die wahrscheinlichste. Giani. 

Cappel lo (8). Klinischer Fall, in welchem die primäre Läsion in den 
tiefen Hüllen der Magenwandung entstanden war und die Ulzeration der 
Schleimhaut nur in einem zweiten Zeitabschnitt und infolge toxischer Gefäss- 
läsionen durch Produktion und Ulzeration der spezifischen Knötchen. Der 
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hämatogene Ursprung zeigt sich für diesen Fall, nicht nur als möglich, sondern 
als der höchst wahrscheinlichste. Giani. 

Cappello (9). Es handelt sich um eine Frau mit Lungentuberkulose, 
bei der die Sektion ein tuberkulöses Geschwür auf der grossen Magenkurve, 
in der Nähe des Pylorus, und viele andere am Darm nachwies. Das grosse 
Interesse dieses Falles entspringt der Deutung von seiten des Verf., der 
Pathogenie des tuberkulösen Magengeschwüres in seinem Falle: die primäre 
Verletzung hat sich in den tiefen Hüllen der Magenwandung (höchst wahr¬ 
scheinlich stammt der Keim von den Blutbahnen) vollzogen und die Ulzera- 
tion ist nur sekundär und infolge von toxischen Gefässläsionen, anstatt durch 
Produktion und Ulzeration spezifischer Knötchen entstanden. Giani. 

C o r d e r o (10). In einer 70 jährigen, an progessiver Kachexie gestorbenen 
Frau wurde der Magen hart, sklerosiert und äusserst klein vorgefunden, wie 
bei der plastischen Linitis. Es bestand gleichzeitig Stenose des Querdick¬ 
darmes und Sklerose der Bauchspeicheldrüse. 

Die histologische Untersuchung wies unbedeutende entzündliche Ver¬ 
änderungen im hinterperitonealen Bindegewebe, im Dickdarm und im Pankreas 
auf. Nur eine Lymphdrüse zeigte typische Tuberkeln und in der Magen¬ 
schleimhaut befanden sich Koch sehe Bazillen. Diese Veränderungen waren 
ausgedehnter in der Serosa; die Schleimhaut war gut erhalten. 

Es handelte sich um eine Perigastritis von wahrscheinlich hämatogenem 
Ursprung, welche der sogenannten plastischen Linitis ähnliche Veränderungen 
ausgelöst hatte. Giani. 

Fioravanti (12). Aus den genau von ihm angestellten Forschungen 
schliesst Verf.: 1. dass die Metastasen in den supraklavikulären Ganglien 
links auch während der Entwickelung der latenten Magenkrebse auftreten, 
und folglich in diesem Falle für die Diagnose eine nicht zu übersehende 
Bedeutung erlangen können, da sie. einmal vermutet, uns auf die Forschung 
richten können, mittelst derer allein in ähnlichen Fällen man zu einer sicheren, 
oder fast sicheren Diagnose gelangen kann. 2. Diese Metastasen können 
auch im Verlaufe von Kolloidkrebsen auftreten, d. h. in denen weniger häufig 
Metastasen im allgemeinen sitzen, und auch in diesen, wie in anderen, können 
sie mit einer wirklich ausserordentlichen Frühzeitigkeit auftreten, die durch 
eine anormale Disposition und einen anormalen Verlauf der aus dem Magen 
kommenden Lymphgefassen erklärt werden müssen. 3. Diese Metastasen 
können verschiedene Dimensionen erreichen, die, wenn auch im allgemeinen 
sehr massig sind, in einigen Fällen die Grösse einer Faust eines Erwachsenen 
überschreiten können, und somit ihre metastatische Natur noch mehr in 
Zweifel ziehen lassen können. 4. Auch die sich über der Gangliengeschwulst 
befindliche Haut kann Zeit haben vom ganglionären Tumor infiltriert zu 
werden, mit dem Dazwischentreten von Lymphocyti afferentes und sich von 
neugebildeten Knötchen übersät zeigen, die lange ziemlich nett in den ana¬ 
tomischen Grenzen der ftegio supraclavicularis beschränkt bleiben. 

Giani. 

Die Versuche Katzensteins wieder aufnehmend, berichtet P. Fiori 
(13) über die ersten Resultate von 12 an Hunden ausgeführten Studien. 
Zwei dieser Resultate beziehen sich auf die ersten postoperativen Perioden 
(15—50 Stunden) und 10 auf verschiedene längere Zeiträume (7—53 Tage). 
Gerade auf dieser letzten Gruppe bezieht sich die vorliegende Mitteilung. 

Von 10 zu diesem Zwecke beobachteten Tieren, war in 3 die Intro- 
flexion eines gefässreichen Lappens der Magenwand in den Magen vorge¬ 
nommen worden; bei 2 die Parietalüberpflanzung des Zwölffingerdarmes in 
einen Magendefekt, in 4 die Parietalüberpflanzung des Jejunum und bei 1 die 
gewehrlaufabnliche Überpflanzung und Jejuno-Jejunostomie. 
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Die Resultate waren: 

Magenlappen, gut erhalten in allen drei Versuchen (Dauer 22—33 Tage), 
Zwölffingerwand ebenfalls stets gut erhalten (Dauer 7 —20 Tage), Jejunum¬ 
wand, bei Parietalübertragung zweimal erhalten (29—53 Tage), zweimal zer¬ 
stört (15—16 Tage). 

Jejunumschlinge gewehrförmig überpflanzt vollständig zerstört (12 Tage). 

Diese Resultate sollen von denen Katzensteins bezüglich der parietalen 
Jejunumübertragung abweichen, insofern als dieser Verf. denselben in seinen 
beiden Versuchen digeriert gefunden haben will. 

Doch auf Grund seiner beiden negativen Resultate hingegen glaubt 
Verf., dass andere Faktoren herbeigezogen werden müssen, ausser der Ver¬ 
dauungstätigkeit des Magensaftes, um die Fälle zu erklären in denen die 
Jejunumwand zerstört ist, und zwar die Störungen des Kreislaufes. Zu diesem 
Zwecke hat Verf. weitere Versuche angestellt, indem er in verschiedenen 
Zeiträumen den lebendigen Tieren (Hunden, Katzen) den Magen öffnete, nach¬ 
dem die Parietalüberpflanzung ausgeführt worden war, und die Resultate der 
Biopsie sprechen zugunsten dieser Meinung. 

Ferner stellte er Untersuchungen in vitro an, und auch in dieser Hinsicht 
befindet er sich nicht in Übereinstimmung mit dem deutschen Autor, der 
behauptet, dass nur die Magenwandung und der Zwölffingerdarm ein anti- 
peptisches Ferment enthalte, welches fähig ist die Verdauungswirkung des 
Magensaftes zu neutralisieren. 

Endlich unternimmt er eine dritte Reihe von Versuchen. Es wäre ihm 
gelungen in der Jejunumschleimhaut die Anwesenheit eines antipeptischen 
Fermentes nachzuweisen, welches diese Eigenschaft besitzt, nicht der W irkung 
des HCl zu widerstehen und sich schwer vom Gewebe trennen Hesse. 

Alle diese Tatsachen bekräftigen somit den Begriff, dass bei der Zer¬ 
störung der eingepflanzten Darmwand es sich mehr um Nekrobiose und Gan¬ 
gräne handeln muss als um Verdauungsprozesse, die von operatorischer 
Technik und den Versuchsbedingungen abhängen. Giani. 

Land ah 1 (13a) berichtet über einen Fall von akuter Magendilatation bei 
einem 13 jährigen Knaben. Nach reichlichem Trinken und Essen von Stachel¬ 
beeren Bauchschmerzen und Erbrechen von kopiösen Massen einer dünnen, 
nicht unangenehm riechenden Flüssigkeit. Kein Fieber. Bauch, besonders 
Epigastrium und am meisten dessen linker Teil, ausgespannt, hart, druck¬ 
empfindlich. Nach Magenspülung am folgenden Tage hörten die Schmerzen 
und das Erbrechen auf. Operation nicht ausgeführt. Kollaps und Mors am 
dritten Tage. Keine Sektion. G. Ny ström. 

Beim Töten der Hunde in verschiedenen Zeitabschnitten nach der 
Operation und nach genauer mikroskopischer Beobachtung der Stücke, kommt 
Los io (15) zu folgenden Schlüssen: 

Der Schleimhautüberzug der dem Neopylorus angrenzenden Narbe ist 
das Resultat der Regenerationsprozesse, die parallel auf Kosten der Magen- 
und Darmschleimhäute sich entwickeln, und die Regenerationsprozesse be¬ 
ginnen bei den Zellelementen der auf den Bändern der Schleimhautschnitte 
gelegenen Drüsenkanälen. 

Im Magensacke bleibt nach der Resektion eine gewisse steigerungs¬ 
fähige Kapazität. Die Ausstossungsfunktion, welche den Inhalt dem Darm 
zutreibt, ist den Reservekräften des Muskelsystems Vorbehalten, welches hyper¬ 
trophisch wird und vielleicht das Element der elastischen Kräfte der Wandung 
in Anspruch nimmt. Giani. 

Losio (16). 6 Monate nach der Operation weist die Schleimhaut, 
welche die neopylorische Öffnung umgebene Zone umgibt, die Merkmale einer 
erwachsenen Schleimhaut auf. Einige Beschaffenheiten lassen sie jedoch von 
der vollständig normalen unterscheiden. 
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Sie beziehen sich auf die Lage der neugebildeten Magendrüsensekretion. 

Sie ist das Werk der Rückbildungsvorgänge. 

Die Modalität der Entwickelung der Drüsenanlagen scheint vorzüglich 
die von Griffini und Vassale zu sein. Während die morphologische 
Entwickelung und die Differenzierung der Schleimhautelemente vorschreitet, 
entwickelte sich die Zellschicht, die eigentliche Schleimhaut: das lockere 
Bindegewebe, aus dem sie besteht, setzt sich mit einer dichteren Bindegewebs- 
schicht fort, welches die früheren serösen, intraflecktierten Oberflächen 
beider Organe, Magen und Darm, verbindet, und das in Form einer Decke 
sich zwischen die verschiedenen Winkelsysteme hineindrängt. Giani. 

Taddei (18) behauptet, dass die Vorteile, die der Chirurgie durch die 
Markanästhesie entspringen, so gross sind, dass ein neuer, durch die Ein¬ 
spritzung des Alkaloid in den subduralen Sack verursachter Zwischenfall 
nicht von der Methode abbringen, sondern zur grösseren Bewachung der 
Kranken führen muss. Giani. 

Taddei (19) behauptet, dass die akute, postoperatorische Magen¬ 
erweiterung, rationellerweise ihren nosorgraphischen Platz zwischen den der 
Lumbalanalgesie folgenden Zufällen finden könnte und dass weitere genauere 
Beobachtungen der Rachianalgesierten, von diesem Standpunkte aus, noch 
deutlicher zeigen werde, dass dieser Krankheitsprozess noch viel häufiger 
auftritt, als man es zuvor annehmen konnte. Giani. 

Tan sini (20) hat es nur 3 mal angetroffen und hofft, dass es in aus¬ 
gedehnter Weise nachgeprüft werde. In den Fällen von Metastasen besteht 
eine Schwellung des ganzen Unterleibes, welche mit der Vertiefung kontrastiert, 
die gewöhnlich nur bei der Pylorusneubildung besteht. Giani. 

Tornatola-Fulci (21). Die multiplen Verletzungen des Magens 
durch Schusswaffen sind selten. Die Statistiken beweisen, dass in diesen 
Fällen, selbst nach operatorischen Eingriffen die Sterblichkeit eine hohe ist. 
Verf. hat eine Schusswunde im Unterleib behandelt, welche fünf Wunden im 
Magen und eine in der Leber hervorgerufen hatte. 

Verf. rät zum unmittelbaren Eingriffe, sobald die Diagnose solcher Ver¬ 
letzungen gestellt ist, und falls die Bedingungen geeignet sind. Giani. 


B. Spezielles. 

Referent: de Ahna, Berlin. 

a) Verletzungen, Ulcus ventriculi traumaticum und Fremd¬ 
körper. 

1. Bandet, Plaie de l’estomac et du diaphragme par balle de revolver. Laparot. sous- 
cost gauche. Sect. et rel&vement en xnasse du rebord tborac. Suture des plaies stomac. 
et diaphragm. (Hartmans rapp.) Bull. M4tn. Soc. Chir. 1911. 5. p. 157. 

2. Brunner, Gastrotomie bei 3jähr. Knaben, der einen 8 cm langen Nagel verschluckt 
hatte. Ärztl. Ver. Mfinsterlingen. 11. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 
1911. 18. p. 644. 

3. Chepmel, Curious history of a swalowed pin. (Corresp.) Lancet 1911. Sept. 2. p. 723. 

4. Clairmont, Trichobezoar. Kombiniert mit Ulcus ventric. Ges. Arzt. Wien. 5. Mai 1911. 
Wiener klin. Wochenscbr. 1911. 19. p. 689. 

5. Friedrich, 39 Stück 5—6 cm lange, an beiden Enden scharf zugespitzte drahtdicke 
Stablnadeln aus dem Magen durch Laparotomie entfernt. Ärztl. Ver. Marburg. 
28. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 13. p. 714. 
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6. Hallouin, Corps ötranger de l’estom&c; emploi de l’ouate hydrophile. Journal Soc. 
möd. Lille. Nr. 30. Journal de Möd. et de Chir. 1911. 17. p. 660. 

7. Hen sehen, Transpleurale Magenstich Verletzung. Ges. Arzt. Zürich. 21. Jan. 1911. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 13. p. 481. 

8. Hüttenbach, Trichobezoar des Magens bei Infantilismus. Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten. 1911. Bd. 24. Q. 1. p. 85. 

9. Kamp mann, Trichobezoar im Magen. Gastrotomie. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
8. p. 413. 

10. Liadon, Curious history of a swallowed pin. (Corresp.) Lancetl9ll. Sept. 16. p. 852. 

11. Lotheissen, Zahlreiche Fremdkörper im Magen. Ges. Arzt. Wien. 3. Febr. 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 6. p. 219. 

12. Martin, Schuss Verletzungen des Magens. Allg. ftrztl. Ver. Köln. 5. Dez. 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 8. p. 433. 

13. Patel, Corps ötrangers de l’estomac et de Tin testin chez un aliönd. Gastrotomie et 
entörotomie. Soc. med. Lyon. 20 Not. 1911. Lyon möd. 1911. 52. p. 1423. 

14. Jenckel, Magenschussverletzung. Alton, ftrztl. Ver. 31. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 40. p. 2139. 

15. Riedl, Schuss Verletzung des Magens. Ver. Arzt. Ober-Österr. 6. Juli 1911. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. 35. p. 1263. 

15a.Rodocanachi, Traumat. rupture of the Stomach. oper. after 24 hours. Distr. 
Infirm., Asbton under Lyke. Brit. med. Journal 1911. Oct. 7. p. 828. 

16. Urban, Perforation des Magens durch verschluckte Weidenrute. Wiener med. 
Wochenschr. 1911. 3. p. 195. 


Eine Magenschussverletzung hat Jenckel (14) durch Laparotomie ge¬ 
heilt ; Einschuss handbreit rechts von der Medianlinie, dicht unter dem 
Rippenbogen. Leber perforiert, desgleichen der Magen in der Pylerus- 
gegend auf der Vorder- wie Hinterwand. Projektil lag im Netz. Naht des 
Magens. Spülung des Abdomens. Tamponade. 

Martin (12) beschreibt einen Fall von Schussverletzung des Magens bei 
einem 7 jährigen Knaben, der keinerlei klinische Erscheinungen von seiten 
des Abdomens bot, kein Schmerz, keine Muskelspannung. Die Wahrschein¬ 
lichkeit der Magenverletzung ergab die Schussrichtung, welch letztere sich 
konstruieren liess aus dem Verhältnis des Einschusses hoch oben im Epi- 
gastrium, in dem Röntgenschatten der Kugel, die danach weit von der vor¬ 
deren Bauchwand in der Mittellinie sitzen musste. 2 l /a Stunden nach der 
Verletzung Eröffnen des Bauches. Die Kugel hatte die Pars praepylorica in 
der Richtung von oben nach unten zweimal durchschlagen. Das Projektil 
fand sich nicht. Aus den Schusslöchern quoll unter Druck ein Strom trüber 
Flüssigkeit. Versorgung der Schussöffnungen war wegen der Spannung des 
vollen Magens erst möglich, nachdem sein Inhalt durch eine breite Inzision 
in der Magenmitte entleert worden war. Naht und Übernähen mit Netz. 
Spülung der Bauchhöhle. Vollkommener Verschluss des Bauches. Heilung. 

Eine Revolverschussverletzung des Magens und Zwerchfells hat Bau de t (1) 
operativ geheilt. Einschuss im 8. Interkostalraum in der Mammillarlinie, kein 
Ausschuss. Auftretendes Bluterbrechen und Druckempfindlichkeit des linken 
Hypochondriums führten zu der Annahme einer Magenverletzung und einer 
Durchschlagung des Zwerchfells. Laparotomie. Schnitt parallel dem linken 
Rippenbogen, Um bequemen Zugang zu bekommen, wurden die untersten 
Rippenknorpel durchschnitten und der Rippenbogen nach der Achselhöhle zu ab¬ 
gedrängt. Man fand ein Loch in der vorderen Magenwand und im Zwerch¬ 
fell. Beide wurden vernäht. Die Schussöffnung an der Hinterwand resp. 
Cardia wurde nicht gefunden. Trotzdem reaktionslose Heilung. Röntgenbild 
ergab Sitz des Projektils in der Wirbelsäule. 

Ein Patient Riedls (15) mit einer Magenschussverletzung demonstrierte 
einen merwürdigen Mechanismus der Verletzung. Der Einschuss sass in der 
Mammillarlinie des linken siebenten Interkostalraums; das Abdomen war 
überall gespannt und druckempfindlich. Bei der Laparotomie fand sich an 
der Magenkuppe nahe der Cardia eine bohnengrosse Einschussöffnung, doch 
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kein Ausschuss. Das Peritoneum parietale zeigt auffallenderweise keine Ver¬ 
letzung, das Projektil fand sich, von innen tastbar, noch vor demselben, einige 
Zentimeter oberhalb der Stelle des Einschusses, in der vorderen Brustwand. 
Wahrscheinlich hat das Projektil, als es durch den Interkostalraum drang, 
durch Anstreifen an eine Rippenkante seine Richtung verändert, ist präperi¬ 
toneal nach oben gewichen, hat aber durch Anschlag an den prall gefüllten, 
der vorderen Bauch- bzw. Brustwand anliegenden Magen (kurz vor der Ver¬ 
letzung hatte der 18jährige Patient eine sehr reichliche Mahlzeit eingenommen) 
die Verletzung desselben herbeigeführt. Naht der Magenwunde, Spülung und 
Drainage des Bauches; Heilung. 

Einen eigenartigen Fall von Magenstichverletzung gibt Henschen (7) 
zur Kenntnis. Bei einem Messerstich in die linke Brustseite hatte die an der 
Spitze abgebogene Messerklinge beim Herausziehen des Messers aus der 
Wunde einen Netzzipfel durch das perforierte Zwerchfell und den Pleuraraum 
nach sich gezogen; der fingerlange Netzzipfel hing aus der Stichwunde, die 
im achten Interkostalraum in der vorderen Axillalinie lag. Als natürlicher 
Tampon hatte er das Entstehen eines Pneumothorax verhindert. Bei der 
Operation fand sich am Magenfundus eine a / i cm lange perforierende Stich¬ 
wunde, die übernäht wurde. — Transdiaphragmatische Stichverletzungen des 
Magens sind selten und gefährlich wegen der Mitverletzung der Brusthöhle; 
im vorliegenden Fall trat rasch Heilung ohne pleurale Komplikation ein. 

Ein 6jähriges Mädchen mit traumatischer Ruptur des Magens konnte 
Rodocanachi (15a) durch Laparotomie über 24 Stunden nach der Ver¬ 
letzung retten. Im Abdomen fand sich gallige Flüssigkeit, ein grosser Längs¬ 
riss des Magens fand sich an der grossen Kurvatur am Ansatz des Netzes. 
Vemähung, Spülung, Heilung. Das Trauma war ein auffallend leichtes: Fall 
durch Hängenbleiben auf der Strasse kurz nach eingenommener Mahlzeit (Tee). 

Urbans (15) Patient hatte eine Weidenrute verschluckt; einige Wochen 
später Einsetzen von Magenbeschwerden, Koliken im rechten Epigastrium, 
Appetitlosigkeit, Gelbsucht. Die Diagnose wurde in Unkenntnis der erst 
später zugegebenen Fremdkörperanamnese auf ein Gallenblasenleiden ge¬ 
stellt. Bei der Operation ging man auf den in der Gallenblasengegend pal- 
pablen druckempfindlichen Tumor ein, der sich als ein Abszess entpuppte, der 
mehrere Esslöffel Eiter und eine 20 cm lange, federkieldicke, von der Rinde 
entblösste Weidenrute enthielt. Drainage. Rasche Heilung ohne Magenfistel¬ 
entstehung. Einen ganz ähnlichen Fall hat Urban in der Literatur gefunden, 
beschrieben von Gerard de Bourzeil. Bemerkenswert ist das Durch¬ 
wandern des Fremdkörpers durch die Magenwand ohne besondere Reizerschei¬ 
nungen von seiten des Peritoneums. Selten perforiert der Fremdkörper in die 
freie Bauchhöhle; meistens bilden sich beim Durchwandern Adhäsionen und 
es entsteht ein Abszess, der entsprechend seinem Ursprung seinen Sitz in der 
Nähe der Perforationsstelle hat, also meist im Epi- oder Mesogastrium. 

Verschluckte Fremdkörper im Gesamtgewicht von 3100 Gramm hat 
Patel (13) in einer Sitzung aus dem Magen und Darm operativ entfernt. 
Die Obduktion deckte noch eine Anzahl Fremdkörper im unteren Dünndarm 
auf. Der Kranke hatte an Blutbrechen und Leibschmerzen gelitten, die Ober¬ 
bauchgegend war vorgewölbt, man fühlte hier eine irreguläre Härte und gas¬ 
ähnliches Krepitieren, zuweilen nahm man auch ein leises Klirren wahr. Der 
Magen enthielt massenhaft Fremdkörper und stinkende, blutige Flüssigkeit. 
Das gasförmige Krepitieren in der oberen Leibhöhle wird zurückgeführt auf 
Gasaustritt aus den Eingeweiden aus kleinsten Perforationsstellen an Magen 
und Darm; doch konnte man weder bei der Operation noch bei der Obduktion 
solche makroskopisch sichtbare feinste Öffnungen auffinden. 

Über zwei Fälle von Magenoperation wegen verschluckter Fremdkörper 
berichtet Lotheissen (11). Der eine hatte mehrere Löffelstiele verschluckt, 
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ohne danach Beschwerden zu verspüren, konnte sogar zwei Monate lang 
schwere Arbeit verrichten. Dann erst trat Bluterbrechen auf. Die Fremd¬ 
körper waren im Stehen im Magen zu tasten. Extraktion von 14 Löffel¬ 
stielen durch Gastrotomie; die hyperämisch-chronisch-katarrhaUsch entzündete 
Magenschleimhaut zeigte keinerlei Ulzerationen. 

Der andere Patient hatte 42 Nägel geschluckt und kam unter den Er¬ 
scheinungen der Perforationsperitonitis auf den Operationstisch. Alle Nägel 
hatten den Pylorus passiert und lagen im Duodenum bis auf einen, der sich 
in der Pylorusgegend mit der Spitze durch die Serosa in die Magenwand ein¬ 
gebohrt hatte; dieser Nagel wurde extrahiert, die übrigen Hess man per vias 
naturales abgehen. Heilung. 

39 Stück 5—6 cm langer, zugespitzter, drahtdicker Stahlnadeln hat 
Friedrich (5) durch Laparotomie mit glücklichem Erfolg entfernt. Patient 
hatte vor Vs Jahr in selbstmörderischer Absicht die Nadeln verschluckt und 
war durch die starken Magenbeschwerden (Schmerz, Erbrechen) stark herunter¬ 
gekommen. Klinisch bestanden die Symptome der Pylorusstenose. Das 
Röntgenbild ergab erst die Diagnose, da Patient das Verschlucken der Fremd¬ 
körper verschwiegen hatte. 9 Nadeln waren in die "Wand des Pylorus ein- 
gespiesst, 30 lagen frei im Fundus; an der Stelle der Einspiessungen sah man 
bei der Eröffnung des Magens dicke warzenartige Granulationspfröpfe; an 
einer Stelle, die übernäht wurde, war die Magenwand ganz durchbohrt. Heilung 
per primam. 

Liddon (10) beschreibt einen Fall von Verschlucken von Fremdkörpern. 
Bei einer Frau, die an Magenbeschwerden litt, fühlte man einen kleinen, 
Schmerz hervorrufenden Fremdkörper unter der Haut im Epigastrium; man 
entfernte durch Einschnitt eine Nähnadel; im Laufe der nächsten 4—5 Wochen 
erschienen im ganzen noch 43 Nähnadeln und 3 Stecknadeln, die auf dieselbe 
Weise extrahiert wurden. Die Frau gab schliesslich zu, in ihrer Tätigkeit 
als Näherin die zerbrochenen Nadeln, statt sie fortzuwerfen, in den Mund 
gesteckt zu haben. 

Ein 18 Monate altes Kind hatte nach den Beobachtungen Chepmels 
(3) beim Kriechen auf dem Erdboden eine mit einem Faden umwickelte Nadel 
verschluckt. Die Nadel war dann durch die Magenwand in die Bauchdecken 
gewandert; bei jedem Aufheben aus dem Bett schrie das Kind, desgleichen 
bei Druck auf eine zirkumskripte Stelle im Epigastrium unterhalb des Schwert¬ 
fortsatzes; hier fühlte man in der Haut einen harten Gegenstand. Beim / 
Einschnitt auf diesem schmerzhaften Punkt wurde die Nadel gefunden und 
entfernt. 

Bei einem 3jährigen Knaben hat Brunner (2) durch Gastrotomie mit 
Erfolg einen verschluckten Nagel entfernt; $er Nagel fand sich bei der Ope¬ 
ration zur Hälfte in das Duodenum geschoben, wurde in den Magen zurück¬ 
gedrängt und hier entfernt. 

Einem öjährigen Kinde, welches vor mehreren Tagen zwei Geldstücke 
verschluckt hatte, die röntgologisch vor dem Pylorusabschnitt des Magens 
lagen, hat Halluin (6) eine Anzahl kleiner, mit Wismut imprägnierter Watte- 
bäuschchen per os einverleibt: es gelang ihm auf diese Weise, den Übertritt 
kes Fremdkörpers in den Darm und Abgang auf natürlichem Wege zu er¬ 
reichen; die Watteeinhüllung hatte jedenfalls den Durchtritt der Geldstücke 
durch den Pylorus bewirkt, dann aber hatte die Watte für sich allein den 
Darm rascher durchwandert als die Fremdkörper. 

Die in der Literatur bisher unbekannte Kombination eines Trichobezoars 
mit Infantilismus hat Hüttenbach (8) beobachtet. Das 18jährige Mädchen 
hat seit vier Jahren der Angewohnheit des Haarschluckens gefrönt und nicht 
nur den eigenen Kopf fast kahl „gegessen“, sondern auch den Geschwistern 
Haare zum Genuss ausgezogen, ausgekämmte Haare anderer Menschen, Woll- 
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faden etc. verschluckt. Der grosse mittlere Tumor des Magens fühlte sich 
derb an, knisterte bei der Palpation, konnte röntgologisch dargestellt werden. 
Im ausgeheberten Mageninhalt befanden sich Haare. Zuweilen bestand übel¬ 
riechendes Aufstossen und Erbrechen. Die Diagnose wurde vor der Operation 
gestellt. Ein grosser, die Magenform genau nachahmender, verfilzter, stein¬ 
harter Haarklumpen wurde in toto aus dem durch eine lange Längsinzision 
entlang der grossen Kurvatur eröffneten Magen ausgehoben. Heilung. 

Einen Fall von Trichobezoar beschreibt Kampmann (9). Heilung 
durch Gastrotomie. 

Das 10 jährige Mädchen litt schon seit frühester Jugend an der Unsitte 
des Haarkauens; in den letzten Monaten häufiges Erbrechen. Man fühlte in 
der Magengegend einen handbreiten, druckempfindlichen, platten Tumor, der 
sich etwas verschieben liess und von der Mammillarlinie bis ins Epigastrium 
sich erstreckte; bei der Palpation fiel ab unb zu ein Knistern auf, das deu 
Eindruck eines unter einer Luftschicht befindlichen Fremdkörpers erzeugte. 
Der palpable untere Rand der Geschwulst hätte leicht eine Verwechslung mit 
dem Rande des linken Leberlappens oder eines Milztumors geben können. 
Die Diagnose war bei der Anamnese schon vor der Operation sicherzustellen 
und wurde unterstützt durch die Radioskopie. Durch 7 cm lange Inzision 
des Magens wurde die 17 cm lange, 13 cm breite, 25 cm Umfang messende 
Haargeschwulst entfernt, die vollständig verfilzt war und 185 Gramm wog. 
Die stellte einen getreuen Abguss des kontrahierten Magens dar und ent¬ 
spricht in seiner Form dem Ried ersehen Normalmagen. Nach der Operation 
Heilung und rasche, erhebliche Gewichtszunahme. 

Unter den 45 in der Literatur bekannten Beobachtungen von Haar¬ 
geschwülsten fand Kampmann 21, bei denen der Fremdkörper durch Gastro¬ 
tomie entfernt wurde; diese sämtlichen Fälle wurden geheilt. 

In Anbetracht dieser glänzenden Operationserfolge, sowie der Gefahren 
eines längeren Verweilens grösserer Haarbälle im Verdauungstraktus (16 Todes¬ 
fälle durch Entkräftung, Ileus, Perforationsperitonitis) und durch die günstige 
suggestive Wirkung des operativen Eingriffs auf die der Trichophagie er¬ 
gebenen Individuen soll die operative Behandlung in allen Fällen von nach¬ 
weisbarer Haargeschwulstbildung im Magen oder Darm zur Regel gemacht 
werden. 

Bei einem Kinde von 8 Jahren, welches seit seinem dritten Lebensjahr 
die Gewohnheit hatte, seine ausgerissenen Haare zu verschlucken und welches 
einige Tage vor der Aufnahme Haarknollen erbrochen hatte, fand sich nach 
Clairmont (4) ein beweglicher, platter Tumor, genau der Gestalt des Magens 
entsprechend. Laparotomie; überraschenderweise fand sich an der kleinen 
Kurvatur des dilatierten Magens ein 5-Markstück-grosser, derber, entzünd¬ 
licher Tumor, aller Wahrscheinlichkeit nach ein Ulcus. Entfernung des Tri- 
chobezoars durch Schnitt in den Magen; man stellte durch die Tastung im 
Inneren des Magens an der Stelle der von aussen gesehenen Veränderung in 
der Tat ein Ulcus fest. Nach dem Prinzip, Ulzera an der kleinen Kurvatur 
mit der Resektion zu behandeln, wurde auch hier verfahren und ca. 1 l t des 
Magens durch quere Resektion entfernt. Glatter Heilungsverlauf. 

Nach der Monographie von Wölfl er und Lieblein wurden bisher 
5 Fälle von Trichobezoar mit Ulcus bekannt; alle kamen durch Perforation 
des Ulcus, welches als Dekubitelgeschwür aufgefasst wurde, zum Tode; das 
Ulcus sass in diesen Fällen an der grossen Kurvatur. 

Clairmonts Fall ist der erste, der erfolgreich chirurgisch behandelt 
wurde; er ist ferner der jüngste bisher beobachtete Fall von Trichobezoar 
(8 Jahre) und auch nach dem Material der Eiselsbergschen Klinik der 
jüngste, bei dem bisher überhaupt eine Magenresektion vorgenommen 
worden ist. 
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b) Gastroptose. Magendilatation. Postoperative und paren¬ 
chymatöse Magenblutungen. 

17. *Beljakow, M. S., 3 Fälle von Gastroenterostomie wegen einer auf katarrhalischer 
Basis entstandenen atonischen Magenerweiterung. Chirur^ia Nr. 172. p. 417. 

18. Box and Wallace f Acute dilatation of Stomach and the cause of coexisting 
duoden. obstruct. Lancet 1911. July 22. p. 214. 

19. DurantetRaulot-Lapointe, La contention des ptoses de l’estomac. (Resultats 
öloignös.) Soc. med. höp. Paris. 20 Janv. 1911. Gazette des höp. 1911. p. 128. 

20. Eppinger und Schwarz, Zur Frage des spast. Magens. Wiener med. Wochenschr. 
1911. 41. p. 2645. 

21. Farquhar, Acute Dilat of the stomach. Gastrotomy. Brit med. Journal 1911. 
March 25. p. 675. 

22. Freund, Bandagenbebandlung der Gastroptose. Ges. Arzt. Wien. 26. Mai 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 22. p. 803. 

23. — Znr Bandagenbehandlung der Gastroptose. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 50. 
p. 3187. 

24. Gardöre, Dilatations gastriqnes par altärat.. de la tnnique muscul. consecut. aux 
inflammat. repetöea du pdritoine gastrique. Thöse Lyon 1910. 11. Archives prov. de 
Chir. 1910. 12. p. 733. 

25. Gazagnaire. Diagnost. et traitem des ptoses gastriqnes. Thöse Paris 1911. Archives 
prov. de Chir. 1911. 4. p. 252. 

26. Hertz, Dilated stomach. Brit. Med. Journal 1911. March 4. p. 477. 

27. Euru, Akute Magen er Weiterung. Naunyn, Bemerkungen dazu. p. 190. Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten. 1911. B. 23. H. 2. p. 169. 

28. Martinet, Stase gastro-duoddnale et decubitus lateral droit. Presse mdd. 1911. 
75. p. 750. 

29. Mathieu, La distension aiguö de l’estom&c avec occlusion duodenale. Le röle de 
l’aörophagie dans la pathogönie. Arch. mal. app. digest. Aoüt 1911. p. 409. Gazette 
des höp. 1911. 134. p. 1924. 

30. Mitchell, Atonic dilatation of the Stomach. Lancet 1911. Jan. 28. p. 225. 

31. Rougeux, Ptoses gastriqnes, la dislocat. verticale de l’estomac. Thöse Paris 1910. 
Archives prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

32. Schlesinger, Akute Magenatonie. Berliner med. Ges. 22. Febr. 1911. Allg. Med. 
Zentral-Zeitung 1911. 11. p. 147. 

33. Sprague, Total case of haematemesis in an infant 6 hours old. Brit. med. Journal. 
1911. Sept. 23. p. 687. 

34. Verdou, Angina sina dolore and gastric dilatation. Lancet 1911. Aug. 5. p. 362. 

35. Weinbrenner, Akute Magendilatation und Verschluss des Duodenums durch die 
Mesenterialwurzel. Fortschr. d. Med. 1911. 19. p. 433. 


Weinbrenner (35) hat bei zwei Fällen von akuter Magendilatation 
einen fast momentanen, die stürmischen Erscheinungen des Erbrechens und 
der Magenauftreibung fast momentan beseitigenden Erfolg gesehen von der 
Anwendung der Bauchlage, resp. Knie-Ellenbogenlage. Beide Patienten wurden 
geheilt allein durch diese Massnahmen; bei beiden Patienten war eine Bruch¬ 
operation vorhergegangen; in dem ersten Falle war nach einer Adnexoperation 
mit folgender Fixation des Uterus an die Bauchdecken eine Tamponade wegen 
diffuser Wundbettblutung gemacht worden und der Fall erschien nach dem 
Auftreten der Magenerscheinungen einer stürmischen Peritonitis ähnlich und 
fast desolat; erst nachdem Magenaushebung und Darmeingiessung ohne Erfolg 
versucht waren, wurde die Umlagerung angewandt mit momentaner Besserung. 
In dem anderen Falle waren die Symptome der akuten Magendilatation am 
Tage nach einer Myomoperation aufgetreten und hier sofort die Knieellen¬ 
bogenlage angewandt. 

Nach solchen Erfahrungen prägt sich das Krankheitsbild ein, so dass 
im Wiederholungsfall das rechtzeitige Erkennen leicht ist; man gewöhnt sich 
daran, bei hartnäckigem postoperativen Erbrechen den Verschluss des Duo¬ 
denums durch die Mesenterialwurzel differentialdiagnostisch mehr zu berück¬ 
sichtigen, was nach Weinbrenners Meinung immer noch nicht genügend 
geschieht. 
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In 3 schweren Fällen von Magenatonie, über welche Schlesinger (32) 
berichtet, enstand nur einer postoperativ nach einer Perityphilitisoperation, 
ein zweiter nach Anlegung eines Gipsverbandes bei Skoliose, der dritte im 
Anschluss an das Aufstehen am 7. Tage nach einer Retroflexiooperation. 
Im letzteren Falle enthielt der Magen fäkulent riechende Massen, es kann 
sich also nicht um einen hohen Dünndarmverschluss gehandelt haben, sondern 
um eine primäre Atonie. Schlesinger gehört nicht zu den Autoren, die 
ätiologisch einen Jejunalverschluss annehmen. Die drei Patienten wurden 
gerettet, die Behandlung bestand in Beckenhochlagerung, Magenspülungen, 
Kochsalzeinläufen. Der Beckenhochlagerung, wobei Magen und Darm kopf- 
wärts sinken, misst er den Hauptanteil an dem raschen Schwinden den Er¬ 
scheinungen zu; in einem Falle führte er sie 24. Stunden lang durch. Die 
Ursache der Atonie sei zweifellos das erste Aufstehen bei geschwächten 
Patienten. Die grosse Mortalität der Fälle sei durch rechtzeitige Erkennung 
des Zustandes auf ein Minimum zu reduzieren. Experimentell versuchte 
Schlesinger an Hunden durch Überdehnung des Magens mittelst häufiger 
Einspritzung von Luft und Wasser ein der Magenatonie ähnliches Bild hervor¬ 
zurufen; es wurde dadurch in einigen Fällen der Magen so überdehnt, dass 
trotz maximalster Füllung nichts erbrochen werden konnte. 

Mathieu (29) ist der Ansicht, dass in ätiologischer Hinsicht bei dem 
Bilde der akuten Magendilatation das Luftschlucken ernstlich in Frage kommt; 
es ist die Folge der häufigen Schluckbewegungen, die der operierte Kranke, 
dessen Gaumen und Schlund trocken sind, unwillkürlich macht. Den Beweis 
könne man durch das Röntgenbild bringen. Sehr wichtig sei bei den ope¬ 
rierten die Prophylaxe; man muss die Kranken genau überwachen, sie auf 
die Gefahr des Luftschluckens hinweisen. Therapeutisch ist in erster Linie 
die Magenspülung und die Bauchlagerung zu nennen; nur ausnahmsweise 
wird man zu chirurgischen Massnahmen greifen müssen, zur Gastrostomie, 
zur Gastro-Enterostomie. 

Nach einem Überblick über den derzeitigen Stand in der Auffassung 
des Wesens der akuten Magendilatation gibt Kuru (27) eine Zusammen¬ 
stellung der in der japanischen Literatur vorkommenden Fälle und fügt 4 
eigene Beobachtungen hinzu. Nach seiner Statistik (5 Fälle, die unabhängig 
von Narkose oder Operation auftraten, 10 Fälle, die sich einer Narkoseopera¬ 
tion anschlossen) geht hervor, dass die akute Magenerweiterung spontan und 
postoperativ entstehen kann. Die ursächlichen Momente sind sehr mannig¬ 
faltig, man kann unterscheiden 

1. die Magenlähmung 

a) durch die direkte Schädigung des Magens, 

b) durch Reflexe, nämlich reflektorisch von einer entfernten Reiz¬ 
stelle veranlasst; 

2. die Nervenschädigung (kombiniert mit starker Herzstörung) 

a) durch Autointoxikation, 

b) durch Erschöpfung der für den Magen und für das Herz regu¬ 
lierend wirkenden Substanz, nämlich Chromaffinsubstanz der 
Nebennieren; 

3. die Passagestörung (und dadurch bedingte sekundäre Lähmung der 
Magenmuskulatur). 

a) Tamponade etc. in der Umgebung des Pylorus, 

b) Darmknickung oder arteriomesenterialer Darmverschluss (letz¬ 
tere in Japan noch nicht beschrieben), 

c) klappenartiger Cardiaverschluss. 

Die Gesamtmortalität bei der obigen Zusammenfassung beträgt wohl 
bei der spontanen Form wie bei der postoperativen 40%; diesem geringeren 
Prozentsatz gegenüber anderen Statistiken glaubt Kuru weniger der recht- 
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zeitigen Therapie zuschreiben zu müssen als der genauen Berücksichtigung 
leichterer Formen. Man kann zwei Formen unterscheiden, eine schwere 
durch Kollaps bald zum Tod führende und eine leichte, langsam verlaufende, 
das Leben nicht bedrohende Form, bei welcher durch rechtzeitige Diagnose 
und Therapie der Übergang in die schwere Form zu vermeiden gelingt. 

Therapeutisch kommen in erster Linie Magenspülungen in Betracht, ferner 
Lagewechsel. Adrenalindarreichung kann versucht werden, wenn die schweren 
Symptome vermutlich durch akute Erschöpfung der lebenswichtigen Substanz 
(Adrenalin- oder Nebennierensubstanz) hervorgerufen ist. 

In einem Anhang zu obiger Arbeit betont Naunyn, dass er und 
Ehret in einwandfreierWeise die Entstehung der akuten Magenerweiterung 
durch Magengärungen erwiesen und klargelegt habe. 

Bei einem jungen Mädchen hatte sich nach dem Genuss von einem 
Pfund getrockneter Feigen eine akute Magendilatation ausgebildet. Die Auf¬ 
treibung des Leibes hatte zu schweren dyspnoischen Anfällen geführt. Der 
Mageninhalt liess sich nicht aushebern. Wegen den starken Schmerzen und 
des sich verschlimmernden Allgemeinbefindens Laparotomie. Wie Farquahr 
(21) berichtet, war fast das ganze Abdomen von dem enorm erweiterten 
Magen eingenommen, der wie eine grosse Ovarialcyste aussah und der bis 
zum Schambein herabreichte; auch die angrenzende Hälfte des Duodenums 
war derart erweitert, dass bequem drei Finger eingeführt werden konnten. 
Nach Entleerung der halbverdauten Feigen durch Gastrotomie verkleinerte 
sich der Magen zusehends, bis die grosse Kuratur bis zum Nabel reichte. 
Naht der Magenwunde. Heilung. Billington führt die Attacken von Dyspnoe 
zurück auf Heizung der enorm in die Länge gezogenen Äste der Nervi vagi. 

Seit ihrer letzten Veröffentlichung im Jahre 1901 haben Box und 
Wallace (18) wieder 9 einschlägige Fälle von akuter Magendilatation beob¬ 
achtet, von (lenen 6 durch Obduktion genau festgestellte Fälle mitgeteilt 
werden; sie bestätigen die Ansicht, dass der Druck des dilatierten Magens auf 
das Duodenum einen wichtigen Faktor darstellt zur Entstehung der Obstruktions¬ 
erscheinungen. Der Druck muss natürlich vor Eröffnung des Abdomens 
grösser sein, da ja der Widerstand und Gegendruck der Bauchmuskeln in 
Betracht gezogen werden müssen; deshalb geben die Tierexperimente die 
Verhältnisse an Lebenden nicht einwandsfrei wieder. Die Autoren betonen 
auf Grund ihrer neueren Erfahrungen wiederum die Spülungen des Magens 
und die vornüber geneigte Lage der Patientin als wichtigste und beste 
Hilfsmittel in der Therapie der akuten Magendilatation. 

Verdon (34) hat den Risus sardonicus häufig bei Leuten im Anfall 
von Angina pectoris beobachtet und bei ihnen rasche Erholung gesehen 
durch Einführen eines Magenschlauches, um den geblähten Magen zu ent¬ 
leeren. Er beschreibt einen Fall, wo er zu einem schwer kollabierten, mori¬ 
bund aussehenden Mann gerufen wurde, der farblos und mit kühlen Ex¬ 
tremitäten dalag, und bei dem mit dem Moment des Eindringens der Spitze 
des Magenschlauches in den Magen sich Gas in beträchtlicher Menge aus dem 
Magen entleerte und danach unmittelbar der erste Atemzug erfolgte. Der 
Schlauch blieb liegen bis zur völligen Erholung des Patienten. Derartige 
Anfälle von Angina pectoris haben ihre Ursache in Reflexanomalien des Magens; 
chronische Magenleiden können auf den Nervus vagus einwirken, wodurch 
Störung des Herztätigkeit eintreten und ein Anfall von Herzinsuffizienz 
ausgelöst werden kann. Das Symptom des Risus sardonicus ist ausserordent¬ 
lich häufig bei Kindern im Anfall von Angina pectoris zu beobachten und 
soll charakterisch sein für Flatulenz des Magens. Es wird erzeugt durch 
Reizung der Glossovagus accessorius-Kerne, welche in der Medulla in naher 
Beziehung stehen zum Facialis. 
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Das Kapitel der Magendilatation bearbeitet Hertz (26); nach der Be¬ 
schreibung der Ursachen und Symptome gibt er Anleitungen zur Prüfung 
der Magenfunktion, welche eine möglichst genaue Diagnose ermöglichen sollen 
und führt zum Schluss die auf Grund der Ergebnisse einzuschlagende Behand¬ 
lung an. Eine Reihe von Skizzen von Magenröntgogrammen über normale 
und krankhafte Füllungszustände des Magens, über die verschiedenen Stadien 
der Peristaltik im Pylorusabschnitt vervollkommnet die Arbeit. 

Bei der atonischen Dilatation ist die Gastoenterostomie streng kontra¬ 
indiziert; die Therapie besteht in Diät, Massage, Elektrisieren, Spülungen, 
Medikamenten. Für die Obstruktion des Pylorus ist die Gastroenterostomie 
allein am Platz; nur bei sehr hochgradig geschwächten Personen könne man 
zur Hebung des Allgemeinzustandes mit Spülungen des Magens fraktionierter 
Diät, rektalen Einläufen Vorgehen, um dann die Operation anzuschliessen. 
Besteht ein Ulcus und ist der Pylorusverschluss nur partiell, so kann man 
ebenfalls mit der Operation warten, eventuell auf sie ganz verzichten, da 
Hertz in sochen Fällen Heilung eintreten sah, die er auf ein Nachlassen der 
entzündlichen Schwellung unter der Geschwürsheilung und damit Gangbar- 
werdung des Pylorus zurückgeführt. War das Geschwür nur klein, so braucht 
die entstehende Narbe keine Ursache zum Pylorusverschluss abzugeben. 

Der Olivenöldarreichung bei Ulcus ventriculi legt er grossen Wert bei; 
es soll den Pylorus entfalten und die Magensaftsekretion einschränken. Bei 
starker Magensaftabsonderung empfiehlt er täglich alkalische Spülung. Die 
Operation soll folgen, wenn innerhalb 4 Wochen auf die obenbeschriebene 
Therapie keine Besserung erfolgt. 

Bei der Gastroptose vermögen Bandagen therapeutisch die objektiven 
Beschwerden günstig zu beeinflussen, sofern sie bei Hängebauch, schlaffen 
Bauchdecken den gesenkten Magen zu heben vermögen; bei Frauen mit 
straffen Bauchdecken sind sie gegen die Senkung des Magens unwirksam. 
Freund (23) empfiehlt eine Bandage, die den Magen wirklich hebt und die 
vor dem Röntgenschirm der Magenform angepasst werden. Kontrolle durch 
die Durchleuchtung ergibt, dass solche Bandagen in der Tat den Magen zu 
beben vermögen. Patienten, die solche angefertigte Bandagen trugen, wurden 
ihre Beschwerden prompt los. Die Bandage muss bei nüchternem Magen 
angelegt werden. Die Bandage besteht aus einer Leibbinde und der ange¬ 
fügten, der unteren Kurvatur des Magens angepassten Pelotte; beigefügte 
Skizzen ilustrieren den Effekt der Magenhebung. 

Die von vielen Internisten und Chirurgen bei Gastroptosen empfohlenen 
Bandagen erfüllen meist nicht ihren Zweck und werden von den Patienten 
ungern getragen, zumal sie häufig die Beschwerden nicht zu lindern vermögen. 
Freund (22) hat nun vor dem Röntgenschirm das Verhalten des Wismut 
gefüllten Magens beim Tragen der gewöhnlichen Pelottenbandagen studiert 
und gefunden, dass eine Hebung des Magens nur eintrat, wenn die Pelotte 
erst nach der Nahrungsaufnahme angelegt wurde. Eine unsachgemäss an¬ 
gelegte Bandage kann direkt schädlich wirken, insofern durch den Pelotten- 
druck der Magenschlauch abgeschnürt werden kann, so dass die Passage der 
Ingesto von der Cardia zum Pylorus sehr erschwert wird. Freund hat eine 
Bandage konstruiert, die den anatomischen Verhältnissen sich besser anpasst; 
er formte die Pelotte vor dem Röntgenschirm genau nach den Um¬ 
rissen der grossen Kurvatur; die Pelotte wird dann durch Federn und ela¬ 
stische Binden, die um das Abdomen zu einem breiten festanliegenden Rücken¬ 
stück laufen, fixiert. Eine solche Pelotte vermag den Magen zu heben, ohne 
Zirkulationsstörung durch Druck zu verursachen; die Binde wird erst nach 
dem Mittagessen angelegt und bis zum Abend getragen. Die Bandage vermag 
natürlich die Gastroptose nicht zu heilen, erleichtert aber ganz wesentlich 
die Beschwerden der Kranken. 
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Die Beeinflussung der Magenptose durch die Enriquezsche unelastische 
Leibbinde haben Durant und Raulot-Lapointe (19) mittelst Röntgendurch¬ 
leuchtung studiert. Sie fanden, dass schliesslich die normale Lage eine 
dauernde werden kann. In einer Anzahl von Fällen, in denen beim Tragen 
der Bandage die Beschwerden stärker wurden, zeigte die vorgenommene La¬ 
parotomie, dass Adhäsionen den Magen an seiner Rückkehr in die normale 
Lage hinderten; nach Durchtrennung dieser hemmenden Adhäsionen war die 
Binde erst imstande, den gelösten Magen zu heben und die Beschwerden zu 
beseitigen. Die Autoren stellen als Forderung bei Magenptosis auf: 1. Vor¬ 
richtungen wie die obenerwähnten anzuwenden, da sie sich allen Formen des 
Aldomens gut anzupassen vermögen, 2. mittelst Radioskopie sich vorher davon 
zu überzeugen, dass der ptotische Magen nicht durch Adhäsionen festgehalten 
und an der Hebung verhindert wird. 

Mart inet (28), der schon früher die rechte Seitenlage bei erhöhtem 
Oberkörper zwecks Erreichung eines günstigeren Abflusses des Mageninhaltes 
in das Duodenum bei allen Zuständen eines ptotischen Pylorusverschlusses 
mit Retention im Magen empfohlen hatte, macht neuerdings wiederum auf 
diese Tatsache aufmerksam, nachdem seine Methode von anderen Autoren 
bestätigt worden ist und neuerdings durch die Röntgenuntersuchung eine 
Stütze erfahren hat. Er erläutert an Skizzen, wie bei dieser Position der 
Pylorus den tiefsten Punkt bildet, dem der flüssige Mageninhalt direkt auf¬ 
lagert, so dass bei jedem Nachlass des Spasmus die günstigsten Bedingungen 
zum Durchtritt der Ingesta in den Darm geboten sind. Bei Ptose des Magens 
und Ptose des Pylorus stagniert leicht der durch den Pylorus hindurch¬ 
getretene Mageninhalt im Anfangsteil des Duodenums, da dessen Umbiegungs¬ 
winkel an der Unterfläche der Leber fixiert ist; der horizontale Teil des 
Duodenums kann dadurch bei ptotischem Magen fast vertikal verlaufen. Die 
Weiterbeförderung des Duodenalinhaltes wird erschwert. Bei der rechten 
Seitenlage wird ein besserer mechanischer Abfluss des Speisebreies aus dem 
Anfangsteil des Duodenums in das übrige Duodenum gewährleistet, wodurch 
wiederum eine günstigere Mischung des alkalischen Gallen- und Pankreas¬ 
sekrets mit dem Speisebrei stattfindet und eine günstigere reflektorische Ent¬ 
leerung des Magen in den Zwölffingerdarm. 

Ein Fall Eppingers und Schwarzs (20) lehrt erkennen, dass selbst 
die schwerwiegendsten klinischen Erscheinungen eines Spasmus des Magens 
bestehen können, ohne dass irgendwelche anatomische Veränderungen wie 
Erosionen, Narben, Ulcus etc. etc. des Magens oder dessen nächster Um¬ 
gebung bestehen müssen. Die 16 jährige Patientin mit Drüsen und Lungen¬ 
tuberkulose und amyloider Degeneration der inneren Organe zeigte unter 
anderem den Befund einer ausgeprägten Magenstenose (Erbrechen, Retention). 
Röntgologisch kontrolliert liess der Magen selbst nach 24 Stunden den Wis¬ 
mutbrei nicht in den Darm passieren. Erst nach Anwendung von Atropin stellte 
sich fast normale Magenfunktion ein, wodurch bewiesen ist, das dies Mittel 
geeignet ist, mechanische von funktionellen Störungen der Magenmotilität 
zu trennen. Bei der Obduktion erschien der Magen ganz normal, man 
konnte keine Spur von Erosion, Ulcus etc. auffinden, die Schleimhaut war 
vollkommen intakt. Die Autoren machen auf das Nebeneinandervorkommen 
von hochgradigem Spasmus des Magens und Nebennierenamyloidose auf¬ 
merksam. 

Ein 6 Stunden altes, normal geborenes Kind sah Sprague (33) an 
akuter Magenblutung zugrunde gehen. Das Kind sah plötzlich blass aus, 
erbrach reines rotes Blut und starb rasch. Die Obduktion zeigte auf der 
Hinterwand des Magens als Quelle der Blutung zwei Schleimhauterosionen, 
der Magen war voll Blut. Mikroskopische Untersuchung ist leider unter¬ 
blieben. 
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Hämateme8is infolge Erosion oder Ulcus des Magens ist bei Neuge¬ 
borenen öfters beschrieben. Der Spraguesche Fall ist aber hinsichtlich 
des Lebensalters bei weitem der jüngste. 


c) Volvulus des Magens. 

36. Krymholz, Zum Volvulus ventriculi. Chirurgie Nr. 172. p. 409. 

Zu den 11 bisher beschriebenen Fällen von Volvulus des Magens fügt 
Krymholz (36) einen weiteren (12. Fall) hinzu. Die Drehung war in iso- 
peristaltischer Richtung erfolgt. Blumberg. 

d) Infantile (kongenitale) Pylorusstenose. Kongenitaler 

Sanduhrmagen. 

37. Cautley, Pyloric hypertrophy and spasm. in an infant aged 10 weeks. Roy. Soc. 
Med. Sect. Dis. child. May 26. 1911 Brit. med. Journal 1911. June 10. p. 1374. 

38. Ibrahim, Behandlung der hypertrophischen Pylorusstenose der Säuglinge. Konegen, 
Leipzig 1911. 

39. Kretschmer, Diffuse Diagnose des beningnen und malignen Sanduhrmagens. Berlin, 
klin. Wochenchr. 1911. 29. Zentralbl. f. Chir. 1911. 40. p. 358. 

40. Luscan, Le spasme du pylore. Th&se Bordeaux 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 
7. p. 429. 

41. Lust, Pathogenese der Rumination im Säuglingsalter. Monatsschr. f. Kinderheilk. 
1911. Origin. 6. p. 316. 

42. Monsarrat, Pyloric Stenosis in infancy. Indications for opertreatm. Medical Press 
1911. April 26. p. 434. 

43. Tuffier, Estoroac en sablier sans traces de hteions inflammatoires au niveau du 
r4tr4cissement. Säance 6 D4c. 1911. Bull. Mdm. Soc. Chir. Paris. 1911. 27. p. 1364. 

44. Weill et Gardöre, Stenose hypertroph, du pylore avec dilatat de l’estoniac et de 
Toesophage chez un nourrisson. Soc. mdd. böp. Lyon. 21 Mars 1911. Lyon m6d. 
1911. 28. p. 90. 

45. West, Congenit. Stenosis of pylorus. Glasg. obstetr. gyn. Soc. Jan. 25. 1911. Brit. 
Med. Journal 1911. Febr. 25. p. 443. 

Bei einem 10 wöchigen Kinde, welches an zunehmendem Erbrechen und 
Obstipation erkrankt war, konnte Cautley (37) durch Änderung der Er¬ 
nährung die Erscheinungen des Pytorospasmus zur Rückbildung bringen; man 
konnte zwar noch zum Duodenum verlaufende Magenperistaltik sehen, den 
nur wenig vergrösserten Pylorusabschnitt palpieren, aber das Erbrechen und 
Obstipation hörten auf. Der Magen zeigte keine Dilatationserscheinungen. 

Als Obduktionsbefund bei einem l 1 /« Monate alten Säugling, der seit 
4 Wochen an zur völligen Atrophie führendem Erbrechen litt, steilten Weill 
und Gardöre (44) Pylorusstenose, Dilatation des Magens und Dilatation des 
unteren Ösophagusabschnittes fest; der grosse schlaffe Magen war ausser- 
stande gewesen, sich noch zu kontrahieren und der rückläufige Mageninhalt 
hatte zu der Erweiterung der Speiseröhre geführt. Am Pylorus Hessen sich 
die Zeichen einer entzündlichen, zur Stenose führenden Infiltration der Magen¬ 
wand, besonders im Bereich der Muskularis und Submukosa mikroskopisch 
feststellen. Die Autoren stellen auf Grund dieser und anderer Erfahrungen 
die Hypothese auf, dass solche entzündlichen Vorgänge in erster Linie für 
die Pylorusstenose die Säuglinge in Frage kommen und glauben, dass bei 
den Fällen, wo eine entzündliche Infiltration bei der Obduktion nicht nach¬ 
weisbar war, die Zeichen derselben bereits geschwunden sind, während die 
sekundären Folgeerscheinungen, die Hypertrophie des Pylorusabschnittes 
und die Dilatation des Magens noch bestehen. 

Monsarrat (42) bespricht den Krankheitsverlauf von 6 selbst be¬ 
obachteten Fälle von Pylorusstenose der Säuglinge, die alle ziemlich dieselben 
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Erscheinungen gezeigt hatten. Nach Schilderung der einzelnen Symptome 
bespricht er die ätiologische und pathologisch-anatomische Seite sowie die 
Behandlung des Leidens. Er hält es für häufiger als man erwarten sollte. 
Bezüglich der Therapie soll man in jedem Falle erst die interne probieren 
und erst nach derem Versagen, aber nicht zu spät, chirurgisch eingreifen 
lassen. Zur Ausgestaltung des Krankheitsbildes gehen muskuläre Hypertrophie 
und Spasmus der Muskeln Hand in Hand. Das Leiden steht in seiner Art 
einzig da; wir kennen keinen anderen Krankheitszustand, in dem ein hyper¬ 
trophischer Sphinktermuskel einen solchen Grad erreicht, dass er das Lumen 
des Hohlorganes total verlegt. Zum Vergleich könnte man höchstens die 
idiopathische Kolonhypertrophie heranziehen. Bei der Beurteilung des Ein¬ 
schlagens der zuerst zu befolgenden diätetischen und Spülungstherapie ist 
weniger das Nachlassen des Erbrechens als die Gewichtszunahme von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung. Nimmt das Gewicht ab, dann ist es ein Beweis 
dafür, dass der spatisch-hypertrophische Pylorus keinen Mageninhalt passieren 
lässt. 7—10 Tage genügen im allgemeinen, um über den Wert der einge¬ 
schlagenen Behandlung ins klare zu kommen und eventuell zu chirurgischen 
Massnahmen seine Zuflucht zu nehmen. Unter Umständen ist ein noch früh¬ 
zeitiger Entschluss notwendig. Als chirurgische Eingriffe kommen die Me¬ 
thoden in Frage, die rasch vollendet sind und ein gutes funktionelles Re¬ 
sultat versprechen. In erster Linie kommt die Gastroenterostomie in Frage, 
welche erheblich rascher anzulegen ist, als die ebenfalls sachgemässe Pyloro- 
plastik. 

Ein 57* Monate altes Kind, welches an Rumination (menschliches 
Wiederkauen) gelitten hat, konnte Lust (41) 2 Monate hindurch beobachten, 
ehe es schliesslich an Entkräftung starb, da das Bild der Rumination immer 
mehr und mehr den Charakter des unheilbaren Erbrechens angenommen hatte. 
Die Art des „Schüttens“ und der „Rumination“ werden genau geschildert, 
desgl. der Obduktionsbefund. Letzterer legt die Annahme nahe, dass in vivo 
ein Spasmus des Pylorus bestanden hatte, wenn sich auch der absolute Nach¬ 
weis nicht beibringen lässt; das Antrum pylori war kontrahiert, im Duodenum 
fanden sich mehrere Ulzerationen, das untere Ösophagusende war massig er¬ 
weitert; muskuläre Hypertrophie des Pylorusteils fehlt; es Hess aber dieser 
Befund die Annahme eines Pylorosspasmus ohne Hypertrophie der Muskulatur 
(Spasme du pylore essentiel nach Weil 1 und Pehu) als auslösendes Moment 
für die Rumination zu; doch diese Erklärung erscheint Lust noch unbe¬ 
friedigend, weil dadurch höchstens die Regurgitationen der Speisen, nicht der 
eigentliche Ruminationsakt Erklärung finden; ihrem Wesen komme man näher 
bei der Annahme einer Motilitätsneurose. Aus dem einfachen „Schütten“ 
entstehe durch Auslösen des pathologischen Bedingungsreflexes (Krahuin) das 
fortwährende Regurgitieren, das bis zur völligen Entleerung des Magens an¬ 
hält. Das Ruminieren entstehe durch das Verschlucken der beim „Schütten“ 
in den Mund gelangenden Speisen. 

West (45) berichtet, über einen Fall kongenitaler Pylorusstenose. Das 
Brustkind erkrankte im Alter von 1 Monat, nachdem es bis dahin normal 
getrunken hatte, mit Erbrechen. Rasche Verschlimmerung. Auftreibung der 
Magengegend, Plätschergeräusche, fühlbarer Tumor in der Pylorusgegend. 
Die vorgeschlagene Operation wurde verweigert. Tod 24 Tage nach Beginn 
der Erkrankung. Starke Dilatation des Magens; am Pylorus fand sich eine 
grosse Masse von knorpelartiger Härte. 

Tuffier (43) beschreibt einen Fall von Sanduhrmagen, bei dem er die 
quere Resektion des Magens ausgeführt hat. Bei der Patientin, die 20 Jahre 
lang an Magenbeschwerden litt, sass die für ein Bleistift gerade durchgängige 
Stenose in der Magenmitte; merkwürdigerweise fehlten an der Stelle der 
Einziehung sowohl Verwachsungen als auch jede narbige Veränderung an der 
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Anssenflache auf der Serosa. Man könne sich fragen, ob es sich nicht etwa 
um einen kongenitalen Sanduhrmagen gehandelt hat oder etwa um eine Ein¬ 
ziehung bei einem ptotischen Magen. 

Als Unterscheidungsmerkmale zwischen benignem und malignem Sand¬ 
uhrmagen stellt Kretschmer (39) folgende Punkte auf: 

1. Beim malignen entsteht die Zweiteilung durch einen vertikal und 
horizontal ausgedehnten Defekt im Schattenbild, beim benignen durch eine 
mehr oder weniger horizontale Einschnürung. 

2. Wesentlicher ist die Eigenschaft des benignen Sanduhrmagens, dass 
sich der obere Sack in den untersten hinein entleert, während sich beim 
malignen beide Teile gleichmässig, eher noch zuerst der den tiefsten Punkt 
enthaltende zweite Sack füllt, 


e) Entzündungen, Geschwüre und deren Folgeerscheinungen. 

46. Al brecht, Die im Eantonspitale MQnsterlingen durch Gastroenterostomie bei Ulcus 
ventr. und dessen Folgezustitade erzielten Resultate. Ärztl. Ver. Milnsterlingen. 
27. Okt 1910. Korrespondenzbl. f. Scbw. Ärzte 1911. 7. p. 250. 

47. Ach, Ober perforierte Magen- und Darmkanalgeschwüre. Bruns’ Beitr. Bd. 76. 

H. 3. 

48. Arnaud, Perforat. d'un nlcns gastr. apräs une gastro-entdroanastomose. Soc. sc. 
m6d. Lyon. 26 Oct. 1910. Lyon m6d. 1911. 11. p. 474. (Nicht referiert.) 

49. Babitzki, Zur Frage des Ulcus perforatum ventriculi et duodeni. Russ. chir. Arch. 
H. 6. p. 1175. 

50. Bernstein, Ulcer of the pylorus which Perforation into the liver. W. Land. med. 
chir. Soc. Febr. 3. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 18. p. 866. 

51. Billington, Ezcised perforated gastric ulcer. Brit. med. Assoc. Birmingh. Br. 
PathoL Clin. Sect. April 28. 1911. Brit. med. Journ. 1911. May 20. p. 1176. 

52. — Ulcer of the stomach. Brit. med. Assoc. Birmingh. Br. Pathol. Sekt. Jan. 27. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. March 11. p. 555. 

58. Birscher. Zur Tetania gastrica. Med. Elin. 1911. p. 1226. Zentralbl. f. Chir. 1911* 
40. p. 1357. 

54. Bolton, Pathology of gastric ulcer. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 7. Suppl. p. 377. 

55. Bonneau et Masson, Rdsect du tiers inf4r. de l’estomac et de la partie initiale 
du duoddnum pour tumeur fibreuse inflammatoire ayant provoqud un oedöme dtendu 
de la paroi gastrique. Säance 27 Oct. 1911. Bull. Mdra. Soc. anat. 1911. 8. p. 618. 
(Nicht referiert) 

56. Boschi, Douleurs gastriques tardives hivernalis par spasme pylorique. Arch. mal. 
nutr. Juin 1911. Gaz. des höp. 1911. 107. p. 1549. 

57. Branson and Legg, Some unusual effects of perforated gastric ulcer. Lancet 1911. 
May 13. p. 1278. 

58. Branson, Unusual effects of perforated gastric ulcer. (Corresp.) Lancet 1911. May 27. 
p. 1457. 

59. Burk, Die chirurgische Behandlung gutartiger Magenerkrankungen und ibre Folge- 
zuaUnde. Bruns’ Beitr. zur klin. Chir. Bd. 76. H. 3. 

60. Castaigne, Gastropathie nerveuse et ulc&re de l’estomac. Hop. Beaujoin. Journ. de 
M6d. de Chir. 1911. 21. p. 808. 

61. Chessin, W. R., Über ulcus ventriculi und duodeni. Chir. Nr. 179 und Nr. 180. 

62. Clarke, Partial gastrectomy for simple ulcer of the stomach. Hampst. N.-W.Lond. 
hosp. Med. Press 1911. Dec. 13. p. 636. 

63. — Perforat gastric ulcer. Hampst. N.-W. Lond. Hosp. Med. Press. 1911. Jan. 4. 

p. 12. 

64. Cordua, Ulcus ventric. callos. Ärztl. Vers. Hambg. 11. April 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 17. p. 922. 

65. Couraud, Fistule gastro-cutande gastrectomie partielle. Soc. anat. chir. Bordeaux. 
8 Mai 1911. Journ. de M6d. de Bordeaux 1911. 37. p. 586. 

66. Einhorn, Streckung des Pylorus bei gutart. Stenose. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 
35. Zentralbl. Chir. 1911. 47. p. 1554. 

67. Enderlen, Indikat. zu chir. Eingriffen beim Magengeschwüre. Würzbg. Ärzteabend 
12. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 46. p. 2477. 

68. £vans, Gastric ulcer. Roy. Free hosp. Med. Press. 1911. Aug. 2. p. 127. 

69. Faulhaber, Jetziger Stand der Diagnose des Ulcas ventriculi. Würzbg. Ärzteabend. 
12. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 46. p. 2476. 
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70. Federmann, Wann soll ein Ulcus ventriculi reseziert werden? Allg. med. Zentral' 
Zeitung 1911. 14. p. 182. 

71. Fink, Magenulcu*rezidiv nach Gastroenterostomie. Zentralbl. Chir. 1911. 46. p. 1497. 

72. — Chir. Behandlung des Magengeschwüres. Wiss. Ges. dtsch. Arzt. Böhm. 5. Mai 
1911. Prag. med. Wochenschr. 1911. 20. p. 258. 

73. — und Hirsch, Diagnose und Therapie des Ulcus ventric. Zentralver. dtsch. Arzt. 
Böhm. Sekt. Karlsbad 5. April 1911. rrager med. Wochenschr. 1911. 16. p. 210. 

74. Garnaud, Rapports de l’uture de l’eatomac avec la grossesse. Thöse Bordeaux 1911. 
Arcb. prov. de Chir. 1911. 11. p. 684. (Nicht referiert.) 

75. Grekow, Motilitätsstörung des Magens infolge von Perigastritis auf gonorrhoischer 
Basis. Russ. cbir. Arch. H. 5. p. 1214. 

76. Guisez, Stenose inflammatoire du cardia. Soc. med. Paris. 13 Oct. 1911. Presse 
mdd. 1911. 86. p. 879. 

77. v. Haberer, Mehrere Magen Operationen wegen Ulcus ventric. Ges. inn. Med. Wien. 
23. Febr. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. p. 406. 

78. v. Hacker, (in der Diskussion) Für und wider die radikalere und die konservativere 
chir. Behandlung des Magengeschwüres. Ver. Arzt. Steierm. 17. März 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. 37. p. 1321. 

79. Hartmann et Le Grand, Ulcörations gastrjques. Mort par hdmatemöses röpötees. 
Söance 13 Oct. 1911. Buli. Möm. Soc. anat. 1911. 8. p. 581. 

80. Qaudek, Ulcöre calleux pdnötrant de l’estomac. Soc. radiol. möd. Paris. 10 Janv. 
1911. La Presse möd. 1911. 9. p. 85. 

81. Hayem, Etüde anatom. des ulcörations de l’estoraac. Arch. mat. app. digest. Juill. 
1911. Gaz. des höp. 1911. 112. p. 1607. 

82. Henschen, Perfor. Ule. ventric (2 Fälle). Ges. Arzt. Zürich. 21. Jan. 1911. Korre¬ 
spondenzblatt f. Schweiz. Ärzte 1911. 13. p. 482. 

83. H offmann, Erfahrungen über die Chirurgie des Magens. Brunns* Beitr. 1911. 
Bd. 75. H. 3. 

84. Jonas, Kompensierte Pylorusstenose. Ges. inn. Med. Kinderhlk. Wien. 26. Okt. 1911. 
Wien. kin. Wochenschr. 1911. 46. p. 1618. 

85. Katz, Die Gastroenterostomia posterior retrocolica verticalis. Bruns* Beitr. zur 
klin. Chir. Bd. 71. H. 3. 

86. Kawamura, Experim. Erzeugung von Magengeschwüren durchNervenläsionen. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. H. 5-6. p. 540. 

87. Klippel et Weil, Les complicat. nerveuses de l’ulcöre de l’ostomac. (Polynövrites 
et pseudo-tabes polynövritique.) Presse inöd. 1911. 75. p. 753. (Nicht referiert.) 

88. Koenig, Magenwandphlegmone im subakut. Stadium und eine Heilung durch Magen- 
resektion. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 14. Zentralbl. f. Chir. 1911. 28. p. 971. 

89. Kretz, Ätiologie des runden Magengeschwüres. Würzbg. Ärzteabend. 12. Juli 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 46. p. 2477. 

90. Kunick, Bericht über ausgeführte Magenoperation. (Wegen Karzinomes und Ulcus- 
Folgen.) Mar.-ärztl. Ges. Nordseestat. 16. Nov. 1911. Deutsche Militärärztl. Zeitschr. 
1911. 2. Vereinsbeil. p. 29. 

91. Kuttner, Judikat, der chir. Behandlung des Magenschwüres. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1911. 21. Zentralbl. f. Chir. 1911. 31. p. 1072. 

92. Mannheimer, Das perforierte Magengeschwür und das Verhalten der neutrophil. 
Leukozyten. Mitteilgn. aus den Grenzgeb. Bd. 23. H. 4. p. 553. 

93. Martin, Chir. Behandlung d. Ulcus ventricuL Allg. ärztl. Ver. Köln. 5. Dez. 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 8. p. 433. 

94. Mathieu, La colite au cours de l’ulcus stomacol. Journ. Prat. 1911. 37. p. 580. 
Presse möd. 1911. p. 936. 

95. Menuet, Fistule gastro-colique. Examen radiolog. avant et aprös l*intervention. 
Soc. radiol. m. Paris. 10 Oct. 1911. Presse möd. 1911. 85. p. 863. 

96. M e u n i e r, Du diagnostic de l’ulcöre de la rögion duodeno-pylorique. Presse möd. 
1911. 73. d. 731. 

97. Mitchell, 110 consecutive opperatfor ulcer of the stomach duodenum. Ulst. med. 
Soc. March 2. 1911. Brit. med. Journ. 1911. April 8. p. 814. 

98. Mouisset et Orsat, Ancien uleöre gastrique avec tumeur inflammat. dont il ne 
reste plus trace ä l’autopsie. Soc. nat. med. Lyon. 6 Fövr. 1911. Lyon mdd. 1911. 
Lyon möd. 1911. 15. p. 636. 

99. Niort, Etüde des fistules gastrocutanöes spontanöes, consöcutives ä l*ulcöre de l’es- 
tomac. Thöse Bordeaux 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 7. p. 429. (Nicht referiert.) 

100. Oettinger, Hypersöcrötion gastrique ä jeun. Ulcöre et uleörations de Testomac. 
Rapports ötiologiques. Arch. mal. app. digest. Oct. 1910. Arch. gön. Mdd. 1911. Mars, 
p. lo3. (Nicht referiert.) 

101. raterson, Gastr. ulc. near the lesser curvat. of the stomach. Gastro-jejucystomy. 
Temper. Hosp. Med. Press. 1911. Aug. 23. p. 200. 

102. — The hour-glass stomach. The Practit. 1911. Nov. p. 642. 
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103. Peterson, Perforat. gastric ulcer. Lond. Temper. Hosp. Med. Press. 1911. Jan. 11. 
p. 39. 

104. Payr, Pathogen, u. path. Anat. des runden Magengeschwüres. Dtsch. path. Ges. 
April 1910. Zentralbl. Chir. 1911. 4. p. 142. 

105. Petrön, Studien über die Ergebnisse der chirurgischen Behandlung des Magen- und 
Duodenalgeschwürs mit ihren nicht akuten Komplikationen. Bruns’ Beitr. zur klin. 
Cbir. Bd. 76. H. 2. 

106. — Perforat. von Magen- und Darmgeschwüren. Bruns’ Beitr. Bd. 72. H. 2. Zentral¬ 
blatt Chir. 1911. 23. p. 811. 

107. Pfeiffer, Diagn. u. Ther. d. perforiert. Magengeschwüres. Med. Korrespondenzbl. 
württ. ftrztl. Landver. Ed. 80. 49. Zentralbl. Chir. 1911. 7. p. 249. 

108. Raböre et Nard, Ulc&re gastrique. Perforation de la face antärieure de l’estomac. 
Soc. anat. clin. Bordeaux. 9 Oct. 1911. Journ. möd. Bordeaux 1911. 51. p. 811. 

109. Riedl, Ulc. ventr. perfor. Ver. Arzt. Ob.-Österr. 6. Juli 1911. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1911. 35. p. 1264. (Nicht referiert.) 

111. Ross, Perforated gastric ulcer operat. Bedf. count Hosp. Brit. med. Journ. 1911. 
Jan. 21. p. 137. 

112. Rössle, Magengeschwüre durch Kali chloric. Ärztl. Ver. Münch. 14. Dez. 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 5. p. 279. 

113. — Mehrere innere Rupturen der Magen- und Darmwand. Ärztl. Ver. Münch. 12. Juli 
1911. (Diskuss. Nr. 48. p. 2586.) Münch, med. Wochenschr. 1911. 47. p 2530. 

114 —Wahrscheinliche indirekte Entstehung eines Magengeschwüres (nach Trauma). Ärztl. 
Ver. Münch. 12. Juli 1911. (Diskuss. Nr. 48. p. 2586.) Mönch, med. Wochenschr. 
1911. 47. p. 2531. 

115. Roth, Unusual effects of perforated gastric ulcer. (Corresp.) Lancet 1911. May 20. 
p. 1384. 

116. Kowlands, Some complications of gastric ulcer and their treatm. Pract. 1911. 
June. p. 800. 

117. Ruppanner, Erfahrungen über Ulc. ventr. perforat. Ob.-Engad- Ärzt.-Ver. 25. März 
1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 18. p. 639. 

118. Saltykow, Ulc. ventric. mit zahlreichen Komplikationen. Vers. Schweiz, ftrztl. 
Ztrl.-Ver. 26.—27. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 18. p. 675. 

119. — Idiopath. phlegmon. gastritis. Vers. Schweiz, ärztl. Ztrl.-Ver. 26.—27. Mai 1911. 
Kotrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 19. p. 673. 

120. Santy, Hdmorrhagie interne foudroyante au niveau d’un ulcöre de l’estomac. Soc. 
Sc. med. Lyon. 11 Janv. 1911. Lyon möd. 1911. 22. p. 974. 

121. Schmieden, Die Differentialdiagnose zwischen Magengeschwür und Magenkrebs in 
Beziehung zu ihrer Darstellung im Röntgenbild. Arch. f. klin. Chir. Bd. 96. 

122. Schmitt, Chir. Behandlung des Magengeschwüres. Bruns’ Beitr. Bd. 70. H. 1. 
Zentralbl. Chir. 1911. 7. p. 248. 

123. Singer, Behandlung des runden Magengeschwüres. Med. Klin. 1910. p. 2005. 
Zentralbl. f. Chir 1911. 14. p. 521. 

124. Sinz (Martens), Ulc. ventric. perforat. laparotomie. Freie Ver. Cbir. Berlin. 8. Mai 
1911. Zentralbl. Chir. 1911. 25. p. 866. 

125. Spannau8, Zur Klinik des Sanduhrmagens unter Zugrundelegung von 34 Fällen. 
Bruns’ Beitr. zur klin. Chir. Bd. 75. H. 1 u. 2. 

126. Stoerk, Zusammenhang zwischen Ulcus ventric. und Status lymphat. Ges. inn. 
Med. Wien. 19. Jan. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 6. p. 223. 

127. Stülern, W. R., Der augenblickliche Standpunkt, betreffend die Behandlung des 
k&llösen Magengeschwüres. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 1183. 

128. Thorne, Miss, Posterior gastro-enterostomy for the relief of constant vomiting. 
(Several scars of ulcers, thickening of the stomach walls in the region of the pylorus.) 
Ass. regist. med. wom. Febr. 7. 1911. Brit. med. Journ. 1911. March 4. p. 501. 

129. *Wassiljewski, E. V., Zur Perforation des Magengeschwüres in die freie Bauch¬ 
höhle. Med. Obosrenie. Nr. 11. p. 1017. Blumberg. 

130. Wilkie, Gast rite et ulcöre duodönal par embolie veineuse rötrograde. Arch. g4n. 
Chir. 1911. 10. p. 1081. 

131. — Retrograd venous embolism as a cause of acute gastric ulcer and duodenal 
ulcer. Edinb. med. Journ. May 1911. Med. chron. 1911. Aug. p. 306. 

132. Williams, Case of gastro-enterostomy. Lancet 1911. Dec. 2. p. 1550. (Nicht re¬ 
feriert.) 

133. Wilma, Zur Stumpf Versorgung nach Magenresektion. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
Nr. 32. 

134 Wolfer, Simulation eines Magengeschwüres. Wien. med. Wochenschr. 1911.48. 
Beil. Mil.-Ärzt. 22. p. 245. 

134a. W re de, 2 resezierte Ulcera peptica callosa des Magens. Naturw. med. Ges. Jena. 
2. März. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 20. p. 1107. 
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135. Zitronblatt, A. J., Zur Klinik und Pathologie der akuten Perforationsgeschwüre 

des Magens und des Zwölffingerdarmes. Russki Wratsch. Nr. 47 u. 48. Conf. Zentral¬ 
blatt f. Chir. Nr. 4. p. 123. 1912. Blumberg. 

136. Zweig, Ergebnisse der chir. Behandlung des nichtpylor. Ulcus ventric. Med. Klin. 
1911. p. 1313. Zentralbl. f. Chir. 1911. 40. p. 1358. 

Bei der Besprechung der Diagnostizierung des Magenulcus legt Faul- 
haber (69) grossen Wert bei 1. dem Nachweis der okkulten Blutungen, 
2. dem Befund der kontinuierlichen Hypersekretion, 3. dem Pylorospasmus 
und der dadurch bedingten motorischen Insuffizienz von dem Grade der leichten 
Verzögerung der Motalität bis zur schweren Stauungsinsuffizienz; es ist ein Ver¬ 
dienst der Chirurgie, mit dem Begriff der atonischen Insuffizienz II. Grades auf¬ 
geräumt zu haben; denn in allen Fällen von Stauungsinsuffizienz handele es sich 
nicht um Liegenbleiben der Ingesta infolge primärer Magenmuskelschwäche, son¬ 
dern stets um ein Hindernis am Pylorus (Tumor, Narbe, Ulcus, Pylorospasmus). 
Schwierig sei die Erkennung leichterer Grade von Pylorospasmus, die nur eine 
Insuffizienz I. Grades bewirken, wie sie auch bei einfacher primärer Muskel¬ 
schwäche des Magens zu beobachten ist. Sasse glaubt nach seinen Erfahrungen 
solche leichte Grade von Pylorospasmus diagnostisch feststellen zu können durch 
die Röntgenuntersuchung allein oder in Kombination mit der Ausheberung. 
Konstatiert man also entweder klinisch oder röntgologisch eine motorische 
Insuffizienz I. Grades und nimmt andererseits eine normale oder vermehrte 
Magenperistaltik wahr, so kann von einer primären Magenmuskelschwäche 
keine Rede sein und man muss ein Hindernis am Pylorus annehmen, einen 
Pylorospasmus. 

Bei organischem Sanduhrmagen handelt es sich oft nicht um Sand¬ 
uhrform in anatomischem Sinne sondern um den Ausdruck eines gewöhnlich 
tiefer greifenden Ulcus an der betreffenden Stelle; man muss annehmen, dass 
es sich hierbei in der Hauptsache, vielleicht neben geringer narbiger Retraktion, 
um einen durch Ulcus reflektorisch hervorgerufenen umschriebenen, tetanischen 
Krampf der Ringmuskulatur des Magens handelt, der sofort nach der Ingestion 
auftritt. Faulhaber schlägt als Bezeichnung den Namen: „Ulcussanduhr- 
magen“vor. Man unterscheidet ihn vom echten narbigen Sanduhrmagen: wenn 
die Kommunikation zwischen beiden Magenhälften (wie dies meist der Fall 
ist) im Röntgenbild sehr eng erscheint und man andererseits beobachtet, dass 
die vollständige Füllung des Pylorusabschnittes sofort beim Genuss des Wismut- 
bereits geschieht, so handelt es sich um Ulcus- und nicht um narbige Sand¬ 
uhrmengen. 

Hinsichtlich eines eventuellen chirurgischen Eingriffes ist es nach 
Meunier (96) von Wichtigkeit, über den Sitz eines Magenulcus genauere 
Aufschlüsse zu erhalten; denn beim Ulcus des Magenkörpers, welches an der 
Hinterwand oder an der kleinen Kurvatur sitzt, scheint der chirurgische Ein¬ 
griff (Gastroenterostomie) keinen Vorteil zu bringen, während er beim 
pylorischen Ulcus oder Duodenalulcus der Eingriff der Wahl sei. Meunier 
gibt ein Untersuchungsverfahren an, wodurch man den Sitz des Ulcus am 
Pylorus oder Magenkörper unterscheiden könne. Bringt man in den Magen 
eine Eisessiglösung 1: 100 ein, so zieht sich der Sphincter pylori unter dem 
Einflus der Säurelösung zusammen; diese wird dadurch von der Oberfläche 
des Ulcus ferngehalten, denn die Ulzera des Pylorus sitzen fast regelmässig 
an der Grenze des Pylorus zu dem Duodenum. Das Ulcus des Magenkörpers 
tritt dagegen in Kontakt zu der Eisessiglösung, die immer auf dem Ulcus 
sitzenden Hämatinkrystalle werden aufgelöst und ergeben in der ausge¬ 
heberten Lösung positive Blutreaktion. 

Die Methode hat sich praktisch bewährt: bei positivem Ausfall deckte 
die Operation stets ein Ulcus des Magenkörpers auf, bei negativem fand 
sich das Ulcus am Pylorus oder Duodenum. 
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Meunier empfiehlt seine Methode als ausschlaggebend für die Indi¬ 
kation zu einem chirurgischen Eingriff“. 

Nach den Erfahrungen an der Bier’sehen Klinik gibt Schmieden (121) 
an der Hand zahlreicher Röntgenbilder einen Überblick über den derzeitigen 
Stand der Röntgendiagnose des Magengeschwürs mit seinen Komplikationen 
und des Magenkarzinoms. Die Ergebnisse sind dadurch besonders wertvoll, 
dass in einer grossen Zahl der referierten und abgebildeten Fälle die Röntgen¬ 
diagnose durch den Operationsbefud kontrolliert werden konnte. Fast in allen 
Fällen, darunter klinisch und röntgologisch nicht komplizierten, gelang es eine 
fast bis ins Einzelne genaue Diagnose zu stellen, wodurch bei dem Kapitel 
des Karzinoms die früher viel häufiger geübte Probelaparotomie nicht uner¬ 
heblich einzuschränken ist zwecks Feststellung der Operabilität des lokalisierten 
Tumors. Die Diagnose des Magenulcus vor dem Röntgenschirm ist schwieriger 
als diejenige des Karzinoms und fordert viel Übung. Die Beurteilung der 
Magen röntgenbilder arbeitet in enger Fühlung mit der pathologischen Ana¬ 
tomie der krankhaften Magenveränderungen. Wichtig ist der Lehrsatz: Beim 
Magenulcus schrumpfen in grossen ganzen gesunde Magenteile, beim Karzinom 
die erkrankten Magenabschnitte. Bei der Bildung des Sanduhrmagens spielen 
Schrumpfungsprozesse, Narben, Spasmen eine erhebliche Rolle; durch longi¬ 
tudinale Schrumpfung eines Geschwürs der kleinen Kurvatur entsteht das Bild 
der schneckenförmigen Einrollung des Magens. Bei einem in zwei sehr 
ungleiche Hälften zerlegten Sanduhrmagen liegt meist ein Karzinom vor; eine 
geschwürige Stenose teilt dagegen den Magen meist in zwei annähernd gleiche 
Abschnitte. Beim Karzinom gestattet häufig die starr infiltrierte Magenwand 
eine Rückstauung des Wismutbreies bis in den Ösophagus, beim Ulcus ist 
dies wegen der Dilationsmöglichkeit der gesunden Magenwand kaum je der 
Fall. Das Hau deck sehe Symptom fand sich fast in jedem Fall von pene¬ 
trierendem Ulcus. Bei der Kazinomdiagnose lässt sich in gewissen Fällen aus 
dem Röntgenbild ein Rückschluss auf den pathologisch anatomischen Charakter 
des Tumors ziehen; bemerkenswert ist, dass bei der mikroskopischen Nach¬ 
untersuchung sämtlicher Sammlungspräparate der Klinik von resezierten Magen¬ 
ulzera, sich niemals karzinomatöse Entartung nachweisen liess. Unter den 
Röntgenbildern an Magenkarzinom findet eines besondere Erwähnung, da es 
das erste ist, bei welchem röntgologisch eine Perforation des Tumors in das 
Querkolon sichtbar gemacht wurde; des weiterer finden sich interessante 
Bilder von ventilartigem Pylorusverschluss, durch eine Schleimhautfalte, Stenose 
des obersten Jejunums infolge Darmtumor, Duodenalstenose durch Narbenzug 
infolge Cholecystitis u. a. 

Stoerk (126) hat seit fünf Vierteljahren keinen Fall von Magengeschwür 
bei einem Manne ohne Status lymphaticus gefunden und macht auf diesen 
Zusammenhang aufmerksam. 

Bei der Frage des Zusammenhangs eines echten runden Ulcus ventriculi 
mit einem Trauma weist Rössle (113) darauf hin, dass es äusserst unwahr¬ 
scheinlich ist, dass solche Ulzerationen bei submukösen Hämatomen und inneren 
Magenrissen entstehen; vielmehr sprechen reichliche Erfahrungen z. B. die 
über Verletzungen der Magenschleimhaut durch Sonden und sonstige Fremd¬ 
körper für rasches und glattes Abheilen solcher Mukosawunden. Das echte 
Magenulcus kommt sicher auf traumatischer Basis vor, dort liegen dann nur 
indirekte Zusammenhänge mit dem Trauma vor, wie Fernwirkung vermittelst 
nervöser Reflexe; die so entstandenen Geschwüre seien in einer Kategorie 
und rechnen mit den postoperativen Erosionen und Ulzera, denen eine 
von Sympathikus ausgelöste lokale Ischämie der Magenschleimhaut mit 
sekundärer Verdauung zugrunde liegt. Als Beleg führt Rössle folgenden 
Fall von wahrscheinlicher indirekter Entstehung eines Magengeschwüres an: 
Ein 50 jähriger Mann erlitt 6 Monate vor seinem Tode durch Sturz von einem 
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Gerüst Prellungen der Schulter und Rippenbrüche. 3 Monate darauf erste 
Magenblutung, später ging er an einer weiteren Blutung zugrunde. An 
Stelle des Traumas hatte sich eine schwere Osteomyelitis entwickelt. Das 
Magengeschwür zeigte sich bei der Sektion in Heilung begriffen und durch 
ältere Perigastritis mit der Umgebung verlötet. 

Bei einem 12 jährigen Knaben, der etwa 14 Tage vor seinem an 
Bronchopneumonie erfolgten Tode wegen Angina stark mit Kali chloric. ge- 
gurgelt hatte, beschreibt Rössle (112) die bei der Obduktion im Magen Vor¬ 
gefundenen eigentümlichen unregelmässig geformten Geschwüre, deren Ent¬ 
stehung auf Kali chloricum-Vergiftung zurückgeführt wird. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab keine Klarheit, ob die Ulzerationen durch Anätzung, 
Ischämie oder kapilläre Thrombosen entstanden sein mögen. Makroskopisch 
entsprechen sie am ehesten tuberkulösen Geschwüren, mikroskopisch grossen 
hämorrhagischen Erosionen. Die Schleimhaut fällt glatt ab in den vollkommen 
reinen Geschwürsgrund; die an den umgebenden Schleimhautpartien und be¬ 
nachbarten Kapillaren Vorgefundenen Veränderungen sind nicht recht charak¬ 
teristisch. Einen ähnlichen Fall hat Sudeck 1890 mitgeteilt (Inaugural- 
Dissert. Würzburg). 

Kolitis im Gefolge eines Ulcus ventriculi ist nach Mathieu (94) keine 
seltene Komplikation. Die Kolitis tritt als initiale Beschwerde in Erschei¬ 
nung und die sorgfältige Untersuchung der Kranken entdeckt das Bestehen 
eines Magenulcus. In anderen Fällen zeigt sich das entgegengesetzte Ver¬ 
halten: während der Rekonvaleszenz eines Ulcuskranken setzt die Kolitis unter 
schmerzhaftem Spasmen sein. Diese Dickdarmkoliken kommen nicht nur bei 
Ulcuskranken, sondern ebenso beim Pyloruskarzinom vor. Sie können das 
Krankheitsbild des Magens verschleiern. Die Therapie besteht in Eier- und 
Milchdiät. 

Durch Magenresektion hat König (88) einen Fall von subakuter Magen¬ 
wandphlegmone geheilt. Die 28jährige Patientin war sechs Monate vor der 
Operation akut mit Fieber, Leibschmerzen und Erbrechen erkrankt; diese 
Erscheinungen, mit Ausnahme des Fiebers, bestanden dauernd weiter, so dass 
die Patientin in der Zeit bis zu dem operativen Eingriff sehr herunterkam. 
Bei der Laparotomie fand sich die Magenwand lebhaft gerötet, saftreich, an 
der grossen Kurvatur bestand eine dicke Infiltration. Bei diesem Befund 
wurde eine Geschwulst (medulläres Karzinom) angenommen, die quere Resektion 
mit Fortnahrae des Pylorus ausgeführt und der Duodenalstumpf nach Kocher 
in die hintere Magenwand eingenäht. Mikroskopisch fand man in Schnitten 
der Magenwand eine diffuse eiterige Infiltration der einzelnen Schichten, ganze 
Gewebspartien waren eingeschmolzen, die Magenschleimhaut war an zahl¬ 
reichen Stellen siebartig perforiert. Patientin wurde geheilt, nahm rapide 
an Gewicht zu. 

König nimmt für diesen Fall das subakute Stadium einer Magenwand¬ 
phlegmone an, die trotz vielfacher Spontanperforationen in den Magen nicht 
zur Ausheilung gekommen war und wobei der phlegmonös erkrankte Magen¬ 
abschnitt in eine weiche, geschwulstartige Masse verwandelt war. 

Den Sektionsbefund eines unter den Erscheinungen einer akuten Gastritis 
verstorbenen 43jährigen Mannes schildert Saltykow (119). Man fand eine 
Gastritis phlegmonosa; der Magen war gleichmässig in seiner Wandung ver¬ 
dickt, durchschnittlich 1 cm dick, entleerte auf Einschnitt in die Wand trübe, 
gelblichgraue Flüssigkeit, in der reichlich Streptokokken nachgewiesen wurden. 
Sonstige septische Nebenbefunde: Milztumor, parenchymatöse Degenerationen; 
nirgends sonst eiterige Prozesse. Die Phlegmone glaubt Saltykow primär 
entstanden, nicht im Anschluss an irgend einen eiterigen Prozess. Alkoholismus 
bestand nicht, der vielfach als Ursache angenommen worden ist. 
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Mit der experimentellen Erzeugung von Magengeschwüren hat sich 
Kawamura (86) beschäftigt und zwar auf dem Wege der Nervenläsion; ihn 
veranlassten zu seiner Arbeit die widersprechenden Resultate früherer Autoren, 
die auf diesem Wege vorgegangen waren. Kawamura benutzte zu seinen 
Versuchen Hunde und Kaninchen, bei letzteren erwiesen sich aber die Resultate 
als zweideutig. Als Operationsmethoden kamen in Betracht Vagotomie, Ex¬ 
stirpation des Plexus coeliacus inklusive Ganglion coeliacum. Die Vagotomie 
wurde subdiaphragmatisch sowohl einseitig wie doppelseitig ausgeführt. 

Bei Hunden war der Magenbefund nach der Operation immer negativ, 
bei Kaninchen fanden sich verschiedenartige Veränderungen, wie Hämorrhagien 
der Magenschleimhaut, Erosionen, Ulzerationen, Narben. Da ähnliche Ver¬ 
änderungen auch bei scheinbar ganz gesunden Kaninchen vorgefunden wurden 
oder bei solchen, bei denen Operationen an anderen Bauchorganen (Nieren) 
ausgeführt waren, so sind, wie bereits erwähnt, die erhaltenen Resultate beim 
Kaninchen nicht eindeutige und dürfen nicht auf die Nervenläsion zurück¬ 
geführt werden. 

Nach Vagotomie war der Salzsäuregrad des Magens stets herabgesetzt; 
nach Exstirpation des Cöliakusgeflechts fand sich derselbe bald erhöht, bald 
herabgesetzt. 

Durch endovasale Injektionen hat Payr (104) beim Hunde experimentell 
Magengeschwüre erzeugt, die den menschlichen ausserordentlich ähneln. Die 
erzeugten Gefassveränderungen bestehen in Endartheritis und Endophlebitis. 
Anatomische Untersuchung von durch Resektion und Exzision gewonnenem 
Operationsmaterial bestätigten die ausserordentliche Gefässarmut des Geschwürs¬ 
tumors und die oben erwähnten Gefässveränderungen. Besonders eignet sich 
das operativ gewonnene Material dazu, die Häufigkeit der sekundären Karzinom¬ 
entwickelung auf dem Boden des kallösen Ulcus rotundum zu studieren; sollten 
sich die Angaben bewahrheiten, dass ein riesiger Prozentsatz (40% nach 
Küttner) des kallösen Geschwürs karzinomatös entartet, so entsteht für den 
Kliniker die Verpflichtung, sich immer mehr für die Resektion des kallösen 
Magengeschwürs zu entscheiden. 

Aus Erfahrungen an Tierexperimenten zieht Wilkie (130, 131) folgende 
Schlüsse: 

1. Venenthrombosen im Netz können leicht durch thermische, bakterielle 
und mechanische Reize hervorgerufen werden. 

2. Die Emboli entstammen häufig thrombosierten Netzvenen. 

3. Unter gewissen Umständen können Emboli aus den Netzvenen in die 
Magenvenen getragen werden, wo sie in die submukösen Venenplexus ein- 
dringen und hier ein Ulcus ventriculi erzeugen können. 

Daran knüpft er folgende Hypothesen: Die Hämathemesis nach akuter 
Appendizitis kommt von einem akuten Magenulcus, welches durch septische 
Embolie einer Magenvene aus einem Netzthrombus entstanden ist. Vielleicht 
erklärt sich daraus das beim Manne so viel häufigere Vorkommen eines 
Duodenalulcus, da das männliche Geschlecht entsprechend häufiger als das 
weibliche von Affektionen der Appendix betroffen wird; ähnlich neigen die 
entzündlichen Prozesse im Becken des Weibes analog den anatomischen Ver¬ 
hältnissen mehr zur Bildung von Embolien und Ulzerationen des Magenkörpers. 
Ferner besteht die Möglichkeit, dass die akute Pankreatitis ätiologisch auf 
Embolien der Pankreasvenen retrograd aus den Netzvenen beruht. 

Die Tierversuche können nur ungenau die Verhältnisse am Menschen 
wiedergeben, da es sich bei den Experimenten um gesunde Tiere handelt, 
welche nicht die wichtigen Faktoren darbieten, die beim Menschen die Bildung 
gewisser chronischer Magenulcusformen zu beeinflussen scheinen. 

Bolton (54) hat seine Untersuchungen über die Beziehungen des akuten 
und chronischen Magenulcus fortgesetzt. Akute, meist infektiös entstandene 
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Ulzera sind in 61°/o multipel, die gewöhnlich in der ärztlichen Praxis vor¬ 
kommenden Ulzera des Magens in 70°/o der Fälle vereinzelt. In der Hälfte 
der akuten Ulzera sind Narben zu entdecken; sie beweisen den rezidivierenden 
Charakter des Ulcus und sein gewöhnlich rasches Ausheilungsvermögen. 
Während Geschwüre überall entlang der kleinen Kurvatur gefunden werden, 
sitzen die Narben gewöhnlich am kardialen resp. pylorischen Ende. Manche 
Geschwüre zeigen statt der Heilungstendenz eine solche zu rascher Ausbreitung. 
Der Geschwürsrand ist schräg und terrassenartig infolge verschieden rascher 
Zerstörung der Wandschichten. Das Infiltriertsein, die Härte der Geschwürs¬ 
ränder tritt erst ein, wenn das Ulcus seine Grösse erreicht hat. Das chronische 
Ulcus zeigt von dieser Art der Bildung gewisse Abweichungen. 

Bei einem ziemlichen Bruchteil der Magengeschwürskranken führt auch 
die geschickteste konservative Ernährungsbehandlung nicht zum Ziel. Ausser 
den kallösen penetrierenden Formen sowie den zur Pylorusstenose führenden 
gibt es [Singer (123)] für das chronisch rezidivierende Ulcus des Magen¬ 
körpers eine relative und soziale Operationsindikation; die erster©, wenn die 
trotz wiederholter Ernährungskur wiederkehrenden Beschwerden den Allgemein¬ 
zustand des Kranken empfindlich schädigen, letztere, w T enn aus äusseren 
Gründen die Möglichkeit wiederholter regelrechter Geschwürskuren oder eine 
entsprechende körperliche Schonung ausgeschlossen ist. Auch die mit Hyper¬ 
azidität und Pyloruskrämpfen wiederholt rückfällig, schmerzhaft und langwierig 
verlaufenden Geschwüre gehören dem Chirurgen, sofern nach vergeblicher regel¬ 
rechter Geschwürskur auch eine mehrtägige völlige Magenausschaltung 
ergebnislos war. 

Über mehrere Fälle der operativen Behandlung des Magengeschw ürs be¬ 
richtet Federmann (70). Bei einem schwer ausgebluteten Mann stand die 
Magenblutung auf Eskalin; drei Wochen später Gastroenterostomie, die Blutung 
kehrte nicht wieder, nur bestanden noch leichte Magenschmerzen weiter. Nach 
der Operation erholte sich der Patient, so dass ihm jetzt Resektion des an 
der kleinen Kurvatur sitzenden Geschwürs vorgeschlagen wird. Zwei weitere 
kallöse Ulzera des Magenkörpers, eins an der kleinen Kurvatur, das andere 
ins Pankreas perforierend, wurden mit Erfolg reseziert durch Kontinuitäts¬ 
resektion bezw. Billroth H. Demonstration zweier Fälle, bei denen w r egen 
Ulcuskarzinoms beinahe der ganze Magen exstirpiert worden war, und die 
beide seit ca. einem Jahr beschwerdefrei und rezidivfrei sind. 

Nur bei den chronischen, allen inneren Mitteln trotzenden Magengeschwüren 
kommt ein chirurgischer Eingriff in Betracht, wenn die Beschwerden den 
Kranken dauernd belästigen und in der Ernährung herunterbringen. Gastro¬ 
enterostomie bei Geschwüren am Pylorus, quere Resektion bei Sitz an Hinter¬ 
wand und kleiner Kurvatur; halten die Patienten diesen Eingriff voraussichtlich 
nicht aus, dann ebenfalls Gastroenterostomie, die zwar keine sicheren Heil¬ 
erfolge für das Geschwür bietet, aber doch dessen Verlauf günstig beeinflussen 
kann. Stets soll man resezieren bei kallösen Geschwüren, da sie sich oft vom 
Karzinom nicht unterscheiden lassen. Bei Magenblutungen, die unmittelbar 
lebensgefährlich sind, ist abwartendes Verhalten dem operativen vorzuziehen; 
bei sich häufiger wiederholenden Blutungen soll man aber mit der Operation 
nicht allzu lange warten. 

Bei der Besprechung der Indikationen zu chirurgischen Eingriffen beim 
Magengeschwür empfiehlt En der len (67) bei Perforation die Sicherung der 
übernähten Nahtstelle durch transplantiertes Netz; bei Unausführbarkeit der 
Naht ist das Einfuhren eines Netzpfropfens oder eines mit Netz umwickelten 
Drains zu empfehlen. Die Gastroenterostomie kommt nur in Betracht, wenn 
bei Sitz des Ulcus am Pylorus durch die Naht eine Verengerung bewirkt ist. 
Bei Blutungen geben nur die öfter sich wiederholenden Blutungen Veranlassung 
zu chirurgischem Eingriff, bei chronischem Ulcus nur, wenn alle rationellen 
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inneren Massnahmen erschöpft sind. Bei diesen bestimmt der Sitz des Ge¬ 
schwürs die Art der Operation; selbst die Pylorusausschaltung schützt nicht 
vor einer späteren Blutung. Sitzt das Ulcus nicht am Pförtner, so hat die 
Gastroenterostomie keinen Zweck; die angelegte Fistel schliesst sich in vielen 
Fällen wieder, der Magenausgang wird weiterhin vom Speisebrei benutzt. Für 
diese Fälle kommt als Operation in Betracht die Resektion. Von den eigenen 
Fällen konnte in 25% der Karzinomfälle eine Ulcusanamnese erhoben werden. 

Petren (105) hat in einer sehr fleissigen, mit zahlreichen Zusammen¬ 
stellungen in Tabellenform versehenen Arbeit den klinischen Nachverlauf einer 
grossen Anzahl meistens gastroenterostomierter Ulcusfälle verfolgt und die 
entfernteren Resultate der angewandten Operationsmethoden, besonders nach 
Gastroenterostomie, geprüft und gibt zum Schluss unter Beifügung von 
45 Krankengeschichten einen Überblick über die durch röntgologische Unter¬ 
suchung und Magensaftanalysen an gastroenterostomierten Patienten gewonnenen 
Resultate der Einwirkung der Gastroenterostomie auf die Funktionen des 
Magens. Er gibt eine Übersicht über die operierten Fälle (283 Individuen 
mit 328 Laparotomien) und berichtet dann über die unmittelbaren Resultate 
und Komplikationen der Operation (postoperative Peritonitis, Lungenkompli¬ 
kationen, Blutung, Circulus vitiosus). Zur Nachprüfung der Spätresultate 
kommen 243 Fälle in Betracht, von denen 40—50 persönlich nachuntersucht 
sind, während die übrigen durch Fragebogen Auskunft gegeben haben. Bei 
etwa 1 lz lag der Zeitpunkt der Operation mindestens fünf Jahre zurück, bei 
den übrigen % mindestens drei Jahre. Die Resultate der Pylorusresektion 
waren sehr befriedigende, ferner ergab Exzision mit gleichzeitiger Gastro¬ 
enterostomie gute Spätresultate; allein Exzision oder segmentäre Resektion 
haben weniger gute Resultate und Pyloroplastik sowie blosse Adhärenzlösung 
schlechte Resultate ergeben. Die Resultate nach Gastroenterostomie sind in 
75°/o als befriedigend zu bezeichnen, und zwar schnitt die Gastroenterostomie 
antecolica anterior am besten ab. 

Von den Komplikationen des Nachverlaufs zeigten von 203 gastroentero¬ 
stomierten Ulcusfällen 7,4% manifeste Blutung und Ulcusrezidiv, in fünf 
Fällen folgte der Gastroenterostomie peptisches Gastrojejunalgeschwlir fast 
ausschliesslich bei Männern, bei weiteren fünf Fällen bekam der gastroentero- 
stomierte Patient nach Jahren Magenkrebs. 

Die röntgologische Nachuntersuchung der gastroenterostomierten Ulcusfälle 
macht einen wesentlichen Teil der Arbeit des Verf. aus. Danach entleert sich 
der Magen in der Mehrzahl der Fälle hauptsächlich durch die Anastomose, 
in recht vielen jedoch gleichzeitig auch durch den Pylorus, in einer geringen 
Zahl allein durch den Pylorus. In V 4 der Fälle entleert sich der Magen rasch und 
ohne Peristaltik, so dass die Gastroenterostomie wie eine Drainage des Magens 
wirkt; in der grösseren Anzahl entleert der Magen wenigstens den grössten 
Teil seines Inhalts innerhalb 1—2 Stunden, bisweilen mit, bisweilen ohne 
Peristaltik. Eine nach Ulcus entstandene Erweiterung des Magens bleibt auch 
nach einer Gastroenterostomie, die gut funktioniert, öfters jahrelang und ver¬ 
mutlich dauernd zurück. Mehr als die Hälfte der Ulcusfälle, bei denen eine 
Gastroenterostomia retrocolica posterior angelegt worden war, haben ungefähr 
dieselbe Azidität nach der Operation wie vor derselben und keine nennens¬ 
werte Gallenbeimischung; nur wenige Fälle zeigten herabgesetzte Azidität und 
gallig gefärbtes Probefrühstück. Bei den nun folgenden Krankengeschichten 
der nachuntersuchten Gastroenterostomierten sind sehr anschaulich die Röntgen¬ 
befunde abgebildet. 

Zweig (136) stellt die Ergebnisse zusammen, die mit der Gastroenter¬ 
ostomie und der Geschwürsresektion bei dem nicht am Pylorus sitzenden 
Magengeschwür erzielt worden sind. Er selbst beobachtete 12 Gastroenter- 
ostomierte; 5 wurden dauernd geheilt, 4 starben trotz der Operation, meist 
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an erneuter schwerer Magenblutung; 3 bekamen ernste Rückfälle. Die 
Gastroenterostomie ist gefährlich bei extrapylorisch gelegenem Ulcus ven- 
triculi. Zweig hat noch keinen an Magengeschwür Leidenden, der nur inner¬ 
lich behandelt wurde, an Blutung verloren, wohl aber selbst bei verzweifelten 
Fällen die Blutung meist ohne Operation endlich stehen sehen. 

Schmitt (122) berichtet über 62 von ihm operierte Geschwürsfälle. 
Auf Ulcus ventriculi und Komplikationen (Perforation, Geschwulst, Verwach¬ 
sung, Stenosen) kamen 44 Fälle. Von 34 Gastroenterostomien wurden 20 
geheilt, 10 gebessert, es starben 3, einer blieb ungeheilt. 2 Resektionen 
wurden geheilt. Von 7 Gastrolysen wurden 2 geheilt, 3 gebessert. Unter 
8 Fällen an Ulcus duodeni wurde siebenmal die Gastroenterostomie gemacht, 
dadurch 3 Patienten geheilt, 4 gebessert. Bei 10 Ulcuskarzinomen wurde 
durch Resektion 2 geheilt, einer starb; bei den übrigen 7 wurde Gastro¬ 
enterostomie gemacht; von ihnen starben 4, gebessert wurden 3. Die prin¬ 
zipielle Frühoperation des Geschwürs hält Schmitt im Hinblick auf die 
guten Erfolge der internen Behandlung der unkomplizierten Fälle nicht für 
gerechtfertigt. Eine absolute Operationsindikation besteht bei den sich häufig 
wiederholenden Blutungen sowie bei wiederholten heftigen Blutungen, bei 
Perforation des Geschwürs in die freie Bauchhöhle und seröse Höhlen, bei 
Abszess nach Perforation; bei Pylorusstenose und Sanduhrmagen höheren 
Grades, bei Ulcustumoren und Ulcus callosum, bei Perigastritis, die zu starken 
Adhäsionsbeschwerden Veranlassung gibt, bei Ulcuskarzinom. Zu den rela¬ 
tiven Operationsindikationen zählt er 1. einmalige heftige Blutungen, wenn sich 
die Geschwürssymptome nicht bald bessern, 2. leichte Grade von Pylorus¬ 
stenose und Sanduhrmagen, 3. Stauung und Erbrechen infolge Pylorospasmus 
4. wiederholte Geschwürsrezidive, 5. chronisch gewordene, mit Schmerzen, 
Dyspepsie, Abmagerung einhergehende oder fortschreitende Geschwüre, 
6. Geschwüre, bei denen soziale Rücksichten Beschleunigung der Heilung 
fordern. 

Über 110 Fälle von Operationen wegen Magen- und Duodenalgeschwür, 
ausgenommen Geschwürsperforation und Karzinom, berichtet Mitchell (97). 
Hämorrhagie beobachtete er in 40 °/o, lokale Hyperästhesie nur in 3%. 
Gegen Blutung empfiehlt er subkutane Injektion von normalem Pferdeserum. 

Hinsichtlich der chirurgischen Behandlung des Magengeschwürs bekennt 
sich Fink (72, 73) auf Grund eines eigenen Operationsmaterials von 60 
Fällen als Anhänger der Gastroenterostomie und ist nur unter bestimmten 
Bedingungen für eine Resektion. Zu den Ulzera des akuten Stadiums zählt 
er 17 Fälle, die restlichen 43 gehörten dem chronischen Ulcusstadium an. 
Ein günstiges Resultat erreichte er durch die chirurgische Massnahmen in 
83%, eine Besserung in 6%, ein ungünstiges Resultat in 10°/o der Fälle. 
Fink spricht sich sehr für eine sorgfältige Weiterbehandlung der Patienten 
nach der Operation aus. 

"Über seine seit 1900 in der chiurgischen Behandlung des Ulcus ven¬ 
triculi gemachten Erfahrungen berichtet Martin (93). Die Gesamtmortalität 
seiner wegen gutartiger Magenaffektionen gemachten Gastroenterostomien be¬ 
trägt 5 Prozent. Die Gastroenterostomie ist vorläufig die Operation der 
Wahl. Von seinen gastroenterostomierten Ulcusfällen hat nur einer zur kar- 
zinomatösen Degeneration geführt, in einer Reihe der Fälle von kallösem und 
penetrierendem Ulcus hat er nach dieser Operation klinische und anatomische 
Heilung gesehen. Gegenüber der Resektion in solchen Fällen hält sich 
Martin auf Grund dieser Erfahrungen abwartend. Er betätigt voll und 
ganz die von Küttner scharf hervorgehobene Schwierigkeit respektive Un¬ 
möglichkeit, in vielen Fällen das Karzinom vom Ulcus zu unterscheiden; im 
Zweifelsfalle soll reseziert werden. 
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Aus dem Kantonspital Münsterlingen (46) liegt ein Bericht vor über die 
während eines Zeitraumes von 12 Jahren erzielten Resultate der Gastro¬ 
enterostomie bei Ulcus ventriculi und seinen Folgezuständen. Die Gastro¬ 
enterostomie wurde 37 mal ausgeführt. Indikation zu dem Eingriffe gaben 
Pylorusstenose durch Ulcus oder dessen Narbe, Ulcus an der kleinen Kurvatur, 
bei denen ausgedehnte perigastritische Verwachsungen mit Leber oder Pank¬ 
reas bei gefülltem Magen und aufrechter Körperhaltung quälende Zerrungs¬ 
erscheinungen auslösten. 2 Operierte starben im Anschluss an die Operation, 
einer durch Blutung aus einer Vene des Geschwürsgrundes, der andere bei 
durchgängiger Anastomose an akuter Lähmung der Magenmuskulatur. Von 
den 35 Überlebenden starben 5 im Verlauf der nächsten 2—6 Jahre, jedoch 
nur 2 unter Magensymptomen. Von den lebenden 18 wurden 12 einer 
Nachuntersuchung unterworfen. Resultat: Die Gastroenterostomie erzielt 
günstige Resultate bei Narbenstenose des Pylorus sowie bei offenem Ulcus 
dieser Gegend. Ulcus pylori ohne Stenose wird weniger konstant und 
günstiger beeinflusst, auch die Adhäsionsbeschmerden bei Perigastritis wurden 
günstig beeinflusst. In Fällen beschleunigter Magenentleerung infolge der 
Gastroenterostomie kann der Mageninhalt anazid oder alkalisch gefunden 
werden teils durch die rasche Fortschaffung des Mageninhaltes teils durch 
den Zufluss von Galle und Pankreassekret in den Magen. Die Verkürzung 
der peptischen Verdauungungsperiode fällt praktisch nicht im Gewicht. Nur 
bei einem Einzigen der Operierten kann mit Sicherheit gesagt werden, dass 
er nachträglich einem Karzinom erlag. Schon 2 Jahre vorher bei der 
Anlegung der Gastroenterostomie lag der Verdacht des Karzinoms schon vor, 
es konnte jedoch die Resektion wegen Verwachsungen nicht ausgeführt 
werden. Bei keinem der übrigen Nachuntersuchten konnte Karzinom fest¬ 
gestellt werden. Es erscheint daraufhin nicht gerechtfertigt, in Rücksicht 
auf die blosse Möglichkeit einer späteren Karzinomentwickelung auf ulzeröser 
Basis die Gastroenterostomie prinzipiell durch die weit gefährlichere und 
schwierigere Resektion zu ersetzen. 

Das Material der Magenchirurgie des Eppendorfer Krankenhauses hat 
Hoffmann (83) zusammengestellt und nachuntersucht. Das Normalver¬ 
fahren der chirurgischen Behandlung des chronischen Ulcus bildet die hintere 
Gastroenterostomie mittelst Naht. Die Knopfmethode ist neuerdings fast ganz 
verlassen und wurde nur noch bei ganz herabgekommenen Kranken zur Be¬ 
schleunigung des Eingriffes angewandt. Bei 28 Ulcera pylori wurde stets 
Gastroenterostomie angelegt, bei 22 Ulzera des Magenkörpers 10 mal Exzision 
des Ulcus respektive Resektion ausgeführt, 14 mal die Gastroenterostomie. 
Die mit Resektion behandelten Fälle wiesen 60% Heilung auf, die mit Gastro¬ 
enterostomie 58%. Unter 22 Fällen von Sanduhrmagen wurde 14 mal die 
Gastroenterostomie, 5 mal die Gastro-Gastrostomie, 14 mal die Gastroplastik, 
2 mal die quere Resektion vorgenommen, diese beiden letzteren waren geheilt 
entlassen worden, doch hatte sich bei einer Patientin wie die Nachunter¬ 
suchung jetzt ergab, durch Narbenschrumpfung an der Resektionsstelle 
wiederum ein Sanduhrmagen entwickelt. Von 25 Fällen akuter Magenge¬ 
schwürsperforation wurden 9 geheilt, 16 starben; von 5 Fällen, bei denen 
primär der Zustand Anlegung einer Gastroenterostomie erlaubte, starben 3 
an Peritonitis. 4 perforierte Ulcera duodeni starben. Hoffmann verfügt 
unter dem grossen Magenmaterial nur über einen Fall von diagnostiziertem 
Ulcus duodeni, Heilung durch Gastroenterostomie. Die Nachuntersuchung 
des operierten Magenmaterials (chemische Untersuchung, Röntgendurchleuch¬ 
tung) ergab ziemliches Übereinstimmen der Resultate mit denjenigen anderer 
Autoren, die vorwiegend die Gastroenterostomie ausführten; dies Operations¬ 
verfahren genügt den Anforderungen eines erfolgreichen Eingriffs bei Kom¬ 
plikationen des Ulcus ventriculi durchaus und ergibt keine Notwendigkeit, prin- 
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zipiell zur Resektion des Ulcus überzugehen, solange die Resultate dieses 
Verfahrens die der Gastroenterostomie nicht übertreffen. 

Nach Burk (59) unterliegt das Ulcus simplex der Operation nach 
Versagen interner Massnahmen. Beim komplizierten Ulcus tritt die chirur¬ 
gische Therapie entweder sofort oder bei negativem Erfolg interner Behand¬ 
lung in ihr Recht. Das floride, nicht kallöse, nicht penetrierende Ulcus wird 
mit der Gastroenterostomie behandelt, besonders beim Bestehen von Pylorus¬ 
stenose. In Fällen von Ulcus pylori mit hochgradiger Perigastritis versagt 
die einfache Gastroenterostomie häufig, da die mechanischen Entleerungs- 
Schwierigkeiten des Magens und die entzündlichen Erscheinungen durch die 
Operation nicht beeinflusst werden; in diesen Fällen ist die Pylorusaus- 
schaltung die Operation der Wahl, bei leichter Ausführbarkeit kommt auch 
die Resektion in Frage. Bei Gefahr der Perforation, bei Krebsverdacht treten 
die radikalen Operationsmethoden in ihr Recht. Bei extrapylorischem Sitz 
des Ulcus simplex versagt die Gastroenterostomie in V 3 der Fälle. Vorzu¬ 
ziehen sind deshalb die Pylorusausschaltung und Exzision des Ulcus nebst 
hinterer Gastroenterostomie. Die akute profuse Geschwürsblutung ist im 
allgemeinen nicht Gegenstand chirurgischer Behandlung. Das Ulcus callosum 
ist wenn irgend möglich radikal zu entfernen. Bei Sitz am Pylorus die Pylorus- 
resektion, bei Sitz am Magenkörper die Querresektion des Magenabschnittes, 
bei Sitz hoch oben an der kleinen Kurvatur bzw. am Fundus die Gastrektomia 
totalis, falls die subtotale Resektion technisch unmöglich ist oder Karzinom¬ 
verdacht besteht. Der Ulcusexzision, die nur in gans besonders günstigen 
Fällen gemacht werden soll, ist wegen der Rezidivgefahr die Resektion vor¬ 
zuziehen. In 25°/o der als kallöses Ulcus resezierten Fälle wurde nachträg¬ 
lich mikroskopisch Karzinom festgestellt. Bei Ulcus ventric. perforatum be¬ 
schränkt sich der operative Eingriff auf einfache Übernährung des Ulcus. 
Der narbige Sanduhrmagen eignet sich für die Gastroplastik respektive 
Gastro-Gastrostomie; beide Methoden werden vorteilhaft kombiniert mit der 
hinteren Gastroenterostomie. Sanduhrstenose auf dem Boden eines tioriden 
Ulcus ist mit Querresektion zu behandeln. Die Dauerresultate der radikalen 
Operationsmethode beim Ulcus ventriculi, ebenso wie diejenigen der Pylorus¬ 
ausschaltung sind ungleich bessere als diejenige der Gastroenterostomie. Die 
mit ersteren Methoden operierten Patienten sind sämtlich beschwerdefrei, 
während die Gastroenterostomierten in V 5 der Fälle wieder Ulcusbeschwerden 
bekamen. 

Bei einer Patientin v. Haber er s (77) mussten wegen Ulcus ventriculi 
mehrere Laparotomien gemacht werden. Zuerst wegen Sanduhrmagens durch 
IJicusnarbe Gastroenterostomie am kardialen Sack. Wegen Wiederkehr der 
alten Beschwerden erneute Laparotomie nach einem Jahre; Gastroentero¬ 
stomieöffnung und Pylorus fanden sich stark verengt; es wurden Gastro¬ 
plastik, Pyloroplastik und Jejunostomie ausgeführt. Nach einigen Monaten 
Eintritt wiederum von Erbrechen. Jetzt in letzter Zeit trat Hämatemesis 
auf; der Magen war hochgradig druckschmerzhaft, Patientin sehr abgemagert. 
Man fand bei der dritten Laparotomie den sanduhrförmigen Magen mit der 
vorderen Bauchwand verwachsen, den Pylorus stenosiert und in seiner Nähe 
ein penetrierendes Geschwür, ferner ein Ulcus an der engsten Stelle des 
Sanduhrmagens. Resektion von zwei Dritteln des Magens, und dem an¬ 
grenzenden Abschnitt des Duodenums, Gastroenterostomie. An der alten Ana- 
stomosenstelle fand sich keine Öffnung, nur eine punktförmige Einziehung. 
Die Jejunostomieöffnung, durch welche Patientin sich während 4 Jahren er¬ 
nährt hatte, verschloss sich nach Anfrischung bald. 

Wilms (133) hat an 7 glücklich verlaufenen Fällen von Magenresektion 
eine Methode der Technik der Magendarmvereinigung erprobt, deren häufigere 
Verwendung er empfiehlt. Die Methode ähnelt der P o ly a sehen, doch anasto- 
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mosiert W i 1 m s mit dem abführenden Jejunalschenkel nicht die ganze Magen¬ 
querschnittsfläche, sondern nur einen Teil derselben, nachdem je ein Stück 
des Magenschnittes an der grossen und kleinen Kurvatur für sich geschlossen 
und noch mit der angrenzenden Partie des zur Anastomose dienenden Darm¬ 
schenkels überdeckt worden ist; der abführende Schenkel wird noch mit dem 
Mesokolonschlitz vernäht, um das spätere Nachziehen und Durchschlupfen 
des Dünndarmes zu vermeiden. W i 1 m s hatte den Eindruck, dass die Methode 
ungewöhnlich günstige Abflussbedingungen schafft. 

Unter Mitteilung von 15 angewandten Fällen empfiehlt Katz (85) als 
die beste Technik der Gastroenterostomie die G.-S. posterior retrocolica 
verticalis nach v. Hack er-Kausch; sie ist die einfachste Methode der 
künstlichen Verbindung von Magen und Dünndarm; sie ist leicht ausführbar 
und gibt ausgezeichnete Resultate. Man wählt die kürzeste, straff ange¬ 
spannte Jejunalschlinge dicht an der Plica duodeno-jujunalis, lagert sie ver¬ 
tikal an die Magenhinterwand, möglichst in die Medianlinie. Naht und 
Schlitz verlaufen am Darm quer, am Magen parallel der Kurvatur. Die 
Naht umfasst mehr als die halbe Zirkumferenz des Darmes. Zum Schluss 
wird der Schlitz zwischen dem zuführenden Darmschenkel und der hinteren 
Magenwand durch einige Nähte verschlossen. 

Eine Patientin mit narbigem Pylorusverschluss und starker Verdickung 
der Pyloruswandung wurde von Miss Thorne (128) durch hintere Gastro- 
entrostomie von ihrem dauernden Erbrechen befreit; nach Verlauf von 
2 Jahren war die stark herabgekommene Patientin dick und gesund geworden, 
hatte das Erbrechen vollkommen verloren. 

Bei einer 35jährigen Patientin Monissets und Orsats (98) war vor 
4 Jahren wegen eines palpablen, harten, nicht abgrenzbaren entzündlichen 
Tumors der Pylorusgegend, verbunden mit ausgedehnter Magenektasie die 
Gastroenterostomie gemacht worden. Vollkommene Heilung. Jetzt Exitus an 
Nephritis. Bei der Oduktion fanden sich keine Spuren des entzündlichen 
Prozesses am Pylorus mehr, es bestand nur eine alte Ulcusnarbe am Pylorus. 

Bei einer 26 jährigen Patientin Clarkes (62), die wegen seit 2 Jahren 
bestehender Magenbeschwerden, Erbrechen, Schmerzen, sehr abgemagert war, 
fand sich bei der Laparotomie eine grosse, tumorartige Verdickung der 
Magenwand im pylorischen Abschnitt. Der Pylorus war sehr eng, die be¬ 
nachbarten Drüsen erheblich vergrössert; die Magenwand war tiefrot, bedeckt 
von zahlreichen vaskularisierten Adhäsionszügen. Der Magen wurde auf der 
Vorderwand inzidiert, das Innere besichtigt; man fand eine grosse ulzerierte 
Fläche mit unregelmässigen Grenzen, dahinter zahlreiche Knötchen. Die Wand 
des Magens an der Stelle der Ulzeration war stark ödematös durchtränkt und 
verdickt. Resektion der pylorischen Hälfte und Gastrojejunostomie brachten 
Heilung. 

Fink (71) hat bei einem Patienten, dem er wegen ausgesprochener 
Ulcussymptome eine hintere Gastroenterostomie angelegt hatte, nach 2 jährigem 
Wohlbefinden das Auftreten neuer Ulcuserscheinungen mit heftigem Blutbrechen, 
Gewichtsabnahme beobachtet; die erneute Laparotomie ergab völligen Ver¬ 
schluss der Anastomosenöffnung, leichte Erweiterung des Magens, an dessen 
Pylorusabschnitt genau wie bei der ersten Operation ein nicht vollständiges 
stenosierendes kallöses Ulcus sass. Glatter Heilungsverlauf nach querer Resektion 
des Pylorusabschnittes. Den Hergang denkt sich Fink derart, dass das ur¬ 
sprüngliche Ulcus am Pylorus durch die Gastroenterostomie geheilt wurde, 
wobei dann infolge der Vernarbung des Ulcus der Pylorus wieder weiter und 
durchgängiger wurde und in der Folgezeit unter Vermeidung der Anastomose 
mehr und mehr als der physiologische Abflussweg für die Ingesta benützt 
wurde; damit war der Grund für erneute Ulcusbildung an der alten Stelle ge¬ 
geben, da die Anastomose mittlerweile sich geschlossen hatte. In ähnlichen 
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Fällen von Ulcusrezidiv empfiehlt Fink die Resektion des ulcnstragenden 
Pylorusabschnitttes. 

Paterson (101) beschreibt einen Fall von chronischem Magenulcus mit 
Sitz an der Magenmitte dicht an der kleinen Kurvatur bei einem Patienten, 
der infolge dieses jahrelang bestehenden Leidens sehr heruntergekommen 
war. Gastroenterostomie dicht am Pylorus brachte Heilung. Auf Grund 
dieser und ähnlicher Erfahrungen verwirft Paterson den Satz, die Gastro¬ 
enterostomie nur bei Sitz des Ulcus am Pylorus zu machen! Nach seiner 
Ansicht wirkt die neugeschaffene Verbindung zwischen Magen und Darm weniger 
als Drainage, als wie im Sinne einer Sektretionsumstimmung der Magenschleim¬ 
haut; sie ist eine physiologische Operation, welche die Sekretion ändert, 
einerlei ob die Ingesta den Pylorus weiter passieren oder die Anastomose; 
deshalb hält er auch die Pylorusausschaltung für eine unnötige Kompli¬ 
kation der Gastroenterostomie. Eine technisch gut angelegte Anastomose zeigt 
auch bei offenem Pylorus nach seinen Erfahrungen keine Neigung sich mit der 
Zeit zu schliessen. Auch bei Sitz des Ulcus nahe der Kardia ist die Gastro¬ 
enterostomie nach den eben auseinandergesetzten Gründen von Nutzen und 
Erfolg. 

Einen Fall von Magenulcus an der Hinterwand nahe der Kardia und 
der kleinen Kurvatur hat Bi Hing ton (52) operativ geheilt. Vorgehen durch 
das Mesocolon transversum, elliptische Exzision des Ulcus in der Längs¬ 
achse des Magens. Naht. Gastroenterostomie. Unkomplizierte Heilung. 
Die Diagnose war durch den Nachweis okkulter Blutungen, die allmählich 
zur Anämie geführt hatten, gestellt worden. 

Bernstein (50) berichtet über einen Fall von Perforation eines Magen¬ 
ulcus in die Leber und Abszess in der Leber. Exzision des Ulcus, Heilung. 
Tod an Pneumonie. 

Bei einer 56 jährigen Dame konnte Cordua (64) an der Hand von 
Rontgogrammen genau Sitz, Gestalt und Grösse eines kallösen Magenge¬ 
schwüres vor der Operation feststellen. Man sah bei der ersten Aufnahme 
einen leichten Schatten ausserhalb des Magenbildes an der kleinen Kurvatur 
und auf dem dritten Bilde 2 Stunden nach der Wismutmahlzeit die Figur 
der bekannten Nische als pilzförmige Hervorragung ausserhalb des Magen¬ 
schattens. Die an allen 3 Bildern sichtbare Figur des Pseudosanduhrmagens 
hält Cordua mit Faulhaber für tetanische Kontraktur. 

Aus dem Röntgenbild lassen sich umschriebene Ulzerationen der kleinen 
Kurvatur des Magens diagnostizieren, kenntlich durch einen Wismutfleck 
ausserhalb des Magenbildes und durch das Vorhandensein einer Luftblase 
oberhalb des Ulcus. Solche Erscheinungen sind nach Hau deck (feO) charak¬ 
teristisch für penetrierendes Magenulcus, welches zu einer lokalisierten Peri¬ 
gastritis geführt hat. Unter 25 Fällen solcher penetrierenden Magengeschwüre 
war dem Röntgenbild nach 22 mal das Ulcus in der Mitte der kleinen Kur¬ 
vatur gelegen. Die 15 mal ausgeführte Operation bestätigte jedesmal diese 
Röntgendiagnose, welche im Hinblick auf die häufige krebsige Entartung des 
penetrierenden Ulcus an grosser Bedeutung gewinnt. 

Bei 2 Patienten hat Wrede (134a) wegen teils in die Leber, teils in 
das Pankreas perforierenden kallösen Magenulcus mit Erfolg die quere Re¬ 
sektion des Magens ausgeführt; bei dem einen Falle war ein Jahr vorher mit 
nur vorübergehendem Erfolg eine Gastroenterostomie angelegt und bei der 
damaligen Operation kein Ulcus gefunden; jetzt sass ein tellergrosses Ge¬ 
schwür in die Leber perforierend und zu Sanduhrform des Magens führend 
an dessen Vorderwand. Nach Wredes Erfahrung vertragen die Kranken 
mit kallösen perforierenden Ulzera trotz ihres oft sehr heruntergekommenen All¬ 
gemeinzustandes den grossen Eingriff der Resektion gut; auch die Infektions- 
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gefahr der Bursa omentalis sei bei diesen Operationen, bei richtiger Technik 
nicht so gross, als vielfach angenommen wird. 

Als Obduktionsbefund bei einem unter der Diagnose Marasmus senilis 
verstorbenem 65 jährigen Manne stellte Saltykow (118) fest: Tiefes 6 cm 
langes, 4 cm breites Magengeschwür, welches in grosser Ausdehnung Leber und 
Pankreas arrodiert hatte. Am Boden des Geschwüres liegen die perforierten 
Vena gastroepiploica, Vena mesenterica superior, der Ductus pancreaticus. Es 
besteht ausgedehnte Pankreasnekose, Thrombosen der Bauchaorta mit Fort¬ 
setzung in die rechte Arteria renalis, Niereninfarkt. Frische Embolie der 
linken Arteria fossa Sylvii, Pneumonie, Arteriosklerose, Myokardschwielen. 
Klinisch soll das Magengeschwür nur die Erscheinungen einer leichten Dys¬ 
pepsie verursacht haben. 

Das akute Magenulcus ist nach Rowlands (116) Domäne der Internen. 
Die zur Heilung führende interne Therapie wird aber nur in den seltensten 
Fällen sorgfältig und lang genug angewandt, eine Zahnbehandlung nur selten 
angeordnet. Zu leicht geht dann ein akutes Ulcus in das chronische Stadium 
über, zumal viele Kranke und auch ihre Ärzte das Leiden verkennen, eine 
Indigestion annehmen, bis dann der Eintritt einer Blutung oder Perforation 
die Krankheit klarstellt. Ein einfaches akutes Magenulcus dürfte als einzige 
Komplikation eine Blutung zulassen und könnte durch 3monatige Ruhe und 
sorgfältige ärztliche Behandlung geheilt werden. Rowland bespricht dann 
die chirurgischen Komplikationen des Magenulcus nach den eigenen Erfah¬ 
rungen : Perforation, Blutung, Pylorustumor, Sanduhrmagen, krebsige Degene¬ 
ration. 

Im Röntgenlichte sah Menu et (95) bei einem sehr heruntergekommenen 
Patienten mit Hyperchlorhydrie die Wismutmilch aus dem anscheinend kaum 
vergrösserten Magen durch eine Öffnung an der unteren Kurvatur direkt im 
Colon transversum einfliessen. Die Operation bestätigt die Diagnose Magen- 
Dickdarmfistel. Wegen des elenden Allgemeinzustandes wurde die Fistel 
nicht operativ in Angriff genommen, sondern nur eine Gastroenterostomie 
angelegt, die auch in der Folgezeit, wie röntgologisch nachgewiesen wurde, 
gut funktionierte, während durch die Magen-Kolonfistel nichts mehr hindurch¬ 
ging. 

Couraud (65) berichtet über eine Kranke, die infolge eines Magenulcus 
eine Magenfistel bekommen hatte, die im achten linken Interkostalraum 
ausmündete. Es wurde die Patientin geheilt durch eine ausgedehnte Magen¬ 
resektion, wobei es gelang, die Pleura vor Infektion durch den Mageninhalt 
zu schützen. 

Einhorn (66) beschreibt mehrere Fälle von gutartiger Pylorusstenose, 
die er mittelst des Pylorodilatators gebessert bezw. geheilt hat. Die nicht 
schwierige Technik wird angegeben. Hauptsache für den Erfolg ist die 
Stellung der richtigen Diagnose, wenn man nicht andernfalls gelegentlich 
ernste Schädigungen erleben will. Mittelst des modifizierten Instrumentes hat 
Einhorn auch bei Säuglingen beachtenswerte Resultate erzielt. 

Wächst der Widerstand am Pylorus infolge Stenosierung desselben, so 
kann trotzdem die normale Austreibungszeit infolge Hypertrophie der Pylorus- 
muskulatur eingehalten werden. Symptome der kompensierten Pylorusstenose 
sind kolikbegleitete Steifungen der Muskulatur, die 3—4 Stunden nach der 
Mahlzeit beginnen und ebenso lange andauern, ferner Antiperistaltik und ver¬ 
mehrte Rechtdistanz. Jonas (84) führt einen Fall an von einer 39jährigen 
Kranken, die seit dem 13. Lebensjahr fast täglich an Magenkrämpfen, manch¬ 
mal auch an Erbrechen litt. Es wurde Gastroenterostomie gemacht, die zur 
Heilung führte; der Pförtner w r ar durchgängig, am Pylorus fand sich eine 
kleine Narbe, die Magensteifung war nicht schmerzhaft. 
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Castaigne (60) weist darauf hin, wie schwierig es mitunter ist, bei 
Neuropathikern das nervöse Element von einem etwa nebenbei bestehenden 
organischen Leiden abzugrenzen und wie man dadurch diagnostischen Irr- 
tümern unterliegen kann. Dies gilt auch für die nervösen Gastropathien, bei 
denen man stets durch sorgfältige Untersuchung des Magens und seiner Funk¬ 
tionen durch Probemahlzeit, chemische Analyse, Röntgen usw. eine etwa bestehende 
organische Grundlage der Beschwerden nicht übersehen darf. Er führt einen 
Fall von Magenulcus an, der durch die klinische Untersuchung (Meläna, 
Hyperchlorhydrie, Röntgenbefund) festgestellt wurde und bei dem peri¬ 
gastrische Adhäsionen die Ursache der Beschwerden waren; die Patientin 
wurde verschiedenen Operationen an anderen Organen (Nephropexie, Probe¬ 
laparotomie, Strumektomie) unterzogen, ehe das bestehende Magenleiden ent¬ 
deckt wurde, zu dessen Operation sie dann nicht mehr ihre Einwilligung gab. 
Wahrscheinlich bestand die Neurose primär und wurde durch den Zutritt 
des Magenulcus kompliziert. 

Bo sc hi (56) hat durch eigene Erfahrungen festgestellt, dass es eine 
periodische Wiederkehr der Schmerzen bei alten chronischen Magengeschwüren 
zur Zeit des Eintritts des Winters gibt; durch die Kälte werden die Haut¬ 
nerven irritiert, die Hautfunktionen beeinflusst; es entstehen daraus kon¬ 
gestive Schädigungen als Ulcus, Reizung, Wiederaufbruch der Geschwüre, 
Spasmen. Murri und Koucher haben ähnliche Erfahrungen gesammelt. 

Einen Fall von Simulation eines Magengeschwürs durch einen hysterischen 
Soldaten beschrieb Wolfer (134). Der Mann, der sich schon vorher dau¬ 
ernd wegen der verschiedensten Beschwerden, für die man keinen stich¬ 
haltigen Grund zu finden vermochte, krank gemeldet hatte, erschien eines 
Tages mit der Angabe, dass er Magenbeschwerden habe; schon früher habe 
er oft Magenbeschwerden verspürt, für welche er als Ursache eine hier ein¬ 
gedrungene Nadel angab. Man konstatierte Fieber und Blutbrechen. Ersteres 
fand seine natürliche Erklärung in einem bestehenden Darmkatarrh. Das 
Blutbrechen war nach eigenem Geständnis künstlich durch Saugen aus der 
leeren Alveole eines tags vorher gezogenen Zahnes erzeugt. Anzeichen für 
Hysterie Hessen sich aus dem früheren Verhalten des Soldaten und aus der 
Anamnese (Eindringen einer Nadel) herleiten, auch fanden sich einige hyste¬ 
rische Stigmata. 

Grekow (75) bringt 2 Fälle von Pylorusstenose mit nachfolgender 
Ektasie des Magens, wo die Ätiologie sich auf eine von den Genitalien aus¬ 
gehende Peritonitis gonorrhoica zurückführen liess. Blumberg. 

Fälle von Tetania gastrica beschreibt Bircher (53). Bei einer Frau 
wurde wegen Ulcusstenose am Pylorus die Gastroenterostomie ausgeführt; 
11 Tage später Tod im tetanischen Anfall. Die Obduktion zeigte den Magen¬ 
darmkanal in Ordnung; wahrscheinlich war die Tetanie bei der hochgradig 
neuropathischen Kranken durch starke Wasserverarmung ausgelöst werden. 
Tetanie, bedingt durch Verwachsungen am Pylorus und Kretinismus bei einem 
Mann, der vor 20 Jahren wegen Kropf operiert war. Gastroenterostomie 
brachte volle Heilung. Ausser an den anderen Körpermuskeln bestand an 
denen des Magendarmkanals eine hohe Übererregbarkeit. Beginnende Pylorus¬ 
stenose begünstigt die Tetanie, welche ihrerseits wiederum zu spastischem Ver¬ 
schluss des Pylorus führt. Das operative Verfahren der Wahl ist die Ana- 
stomosenbildung. Bei reinem Pylorospasmus oder unkomplizierter Pylorus- 
verengung ist die Pylorusplastik angezeigt. Für bösartige Verengerungen 
kommt die Pylorusresektion, für ganz schwere die Jejunostomie in Betracht, 

Über 16 Beobachtungen von Kardiastenose auf entzündlicher Grundlage 
berichtet Guisez (76). Alle wurden durch die Untersuchung oder die Öso¬ 
phagoskopie diagnostiziert und sämtlich durch lokale Therapie gebessert oder 
geheilt. Das ösophagoskopische Bild entspricht einer einfachen muskulärer 
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Verdickung der Wand oder einer narbigen Verengerung und ist vergesell¬ 
schaftet mit erheblicher Dilatation des Ösophagus. Alle hatten wohl im 
Beginne eine spastische Phase, doch bestand zur Zeit der Beobachtung eine 
wirkliche organische Stenose, die bei der Mehrzahl narbiger Natur war. 

Im Anschlüsse an Mitteilung von 4 Fällen operierter Magengeschwürs¬ 
perforation verbreitet sich Ruppanner (117) über Diagnose, Klinik und 
Therapie dieses Leidens. In einem der operierten Fälle sass das perforierte 
Ulcus vorne an der Cardia und konnte nicht übernäht werden; deshalb 
Tamponade nach Spülung des Bauches. Im Verlauf der Rekonvaleszenz 
traten Erscheinungen von Obturationsileus auf. Erneute Laparotomie und 
Resektion eines entzündlichen Dünndarmtumors; als Nebenbefund zeigte sich 
bei diesem Eingriff eine ziemlich ausgedehnte Fremdkörpertuberkulose des 
Peritoneums. Heilung. Ruppanner bemerkt, dass einen ähnlichen Fall 
Hanau veröffentlicht hat. Erwähnt wird das Vorkommen solcher Pseudo- 
Tuberkulose beim Platzen von Echinococcuscysten (de Quervain, Rieman) 
cholestearinhaltigen Ovarialcysten (Meyer), bei Kotaustritt nach Darmruptur 
(Askanacy). 

Eine 27jährige Patientin von Ross (111) wurde wenige Stunden nach 
Perforation eines Magenulcus durch Laparotomie geheilt; im Bauche fand 
sich geronnene Milch; der Magen war adhärent am linken Leberlappen durch 
alte Adhäsionen, nach deren Durchtrennung das Geschwür zugänglich wurde, 
welches an der Hinterwand des Magens sass, dicht an der Kurvatur und am 
Pylorus. Naht des Geschwürs, Spülung der Bauchhöhle. Komplikationsloser 
Verlauf. 

Rabere und Nasd (108) beschrieben einen Fall von akuter Magen¬ 
geschwürsperforation mit tödlicher Peritonitis. Das sehr grosse Ulcus sass in 
der Magenmitte an der Vorderwand in narbiger Umgebung; die Perforation 
hatte eine Länge von 3 cm; Verwachsungen mit der Umgebung fehlten. 

Von 6 Operierten wurden 5 geheilt. Bei Sitz des Geschwürs in un¬ 
mittelbarer Nähe des Pylorus (2 Fälle) wurde der Naht des Geschwürs die 
hintere Gastroenterostomie hinzugefügt. In einem Falle ergab die mikro¬ 
skopische Untersuchung der exzidierten Geschwürsränder Karzinom. Die 
Operation wurde zwischen 3 und 15 1 / 2 Stunden nach der Perforation vor¬ 
genommen. Pfeiffer (107). 

Bei einer von Clarke (63) operierten Patientin mit perforiertem Magen¬ 
ulcus fand sich das Geschwür an der Hinderwand des Magens nahe der 
Cardia. Die Übernähung war schwierig. Drainage. Reinigung des Bauches 
durch Austupfen empfiehlt Clarke mehr als die Spülung. Der Heilungs¬ 
verlauf war kompliziert durch das Auftreten von Thrombosen in den grossen 
Venen, erst des rechten, dann des linken Arms am 9. Tage resp. 20. Tage 
nach der Operation. Darreichung von Acidum citricum war von Erfolg 
begleitet. 

Über das stattliche Material der chirurgischen Klinik in Lund an 10G 
operierten Fällen von Perforation von Magen- und Duodenalgeschwür be¬ 
richtet Petren (106). Abgesehen von 1 Fall mit retroperitonealem Abszess 
und 6 Fällen von umschriebener Peritonitis war bei allen Übrigen die Peri¬ 
tonitis eine allgemeine. Als Ursache der Perfortion kamen Traumen nur 
ausnahmsweise in Betracht, auch spielte der Füllungszustand des Magens 
beim Eintritt des Durchbruchs keine nennenswerte Rolle. 5°/o der Per¬ 
forationsfälle zeigten mehr als ein perforiertes Geschwür. Die Mehrzahl der 
perforierenden Geschwüre sind alte Ulzera, ihr Sitz ist mit Vorliebe im 
Pylorusteil oder Mittelteil des Magens auf dessen Vorderfläche nahe der 
kleinen Kurvatur. Mehr als die Hälfte der Fälle hatten jahrelang Geschwürs¬ 
symptome, öfters geht der Perforation eine Steigerung derBeschwerden voraus. 
Nur in einer geringen Anzahl, besonders bei Ulcus duodeni verlief das Ge- 
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schwür latent bis zum Eintritt der Perforation. Meist tritt mit dem Durch¬ 
bruch Erbrechen auf, fast regelmässig besteht schon während der allerersten 
Stunden örtliche Muskelspannung, umschriebene oder diffuse Druckempfind¬ 
lichkeit des Bauches. Die Pulsfrequenz pflegt erst nach Verlauf von 5 Stunden 
auf über 100 zu steigen. Das Verhalten der Temperatur ist nicht charak¬ 
teristisch. Prognostisch ist hervorzuheben, dass Operation innerhalb der 
ersten 12 Stunden und vollständige Naht der Perforationsöffnung sehr wich¬ 
tige Bedingungen bilden für einen glücklichen Ausgang; bei ihnen gibt eine 
Pulsfrequenz von weniger als 100 eine ziemlich gute, eine solche von 120 
und darüber eine ziemlich schlechte Prognose. Die Normalmethode ist die 
Übernähung des Geschwürs, in geeigneten Fällen ist die Exzision des Ulcus 
rationell und verschlechtert keineswegs die Prognose. Die Gastroenterostomie 
soll nur angefügt werden, wenn die Anamnese oder der Befund bei der Ope¬ 
ration das Bestehen einer Pylorusstenose ergaben, der Allgemeinzustand noch 
gut ist und die Operation innerhalb der ersten 12 Stunden geschieht. Die 
Resultate des Verfahrens sprechen wenigstens nicht zu gunsten einer Aus¬ 
spülung bei der Frühoperation; Drainage der Bauchhöhle erscheint bei Ope¬ 
ration innerhalb 12 Stunden für den glücklichen Ausgang zum mindesten 
nicht notwendig. Durch Operation gerettet wurden 1 /z aller operierten Fälle, 
2 is von den innerhalb der ersten 12 Stunden Operierten. Von Todesursachen 
spielen ausser der Peritonitis eine beträchtliche Rolle die Lungenkomplika¬ 
tionen (15°/o), in einer geringen Anzahl die akute Magenblutung. Bei der 
Nachuntersuchung erwies sich die Hälfte der geretteten Patienten später 
jahrelang gesund und arbeitsfähig, nur bei einer geringen Anzahl traten 
schwere Geschwürsymptome auf. Eine Anamnese ohne Geschwürsymptome 
gibt für den Perforationsfall eine gute Prognose, vieljährige Geschwürsbe¬ 
schwerden dagegen eine unsichere Zukunftsprognose. 

Paterson (103) hat operativ eine Patientin geheilt, bei der das per¬ 
forierte Magengeschwür nahe der kleinen Kurvatur dicht distal neben der Ein¬ 
ziehung eines Sanduhrmagens an der Grenze des pylorischen Teils zum 2. 
Drittel des Magens sass. Operation nach 5 Stunden. Übernähung des Ge¬ 
schwürs, Gastroenterostomie am kardialen Sack. Paterson plädiert nach 
seinen Erfolgen für jedesmaliges Anlegen einer Gastroenterostomie bei der 
Operation einer Magengeschwürsperforation. Er hat bei diesem Vorgehen seit 
1904 keinen Fehlschlag gehabt. Zur Ausführung der Naht und der Gastro¬ 
enterostomie rechnet er weniger als 25 Minuten Zeit; diese kleine Verlänge¬ 
rung der Operationsdauer gegenüber der einfachen Vernähung fa'lle nicht ins 
Gewicht und habe schwerwiegende Vorzüge für den Heilungsverlauf und zur 
Vermeidung späterer Komplikationen und Rückfälle. Es vermindert die Ge¬ 
fahr in Fällen, wo ein zweites perforierter Ulcus übersehen worden ist, es 
beseitigt die Gefahr der Perforation eines zweiten Ulcus, es vermeidet die 
Möglichkeit einer Hämatemesis nach der Operation, es erlaubt bei Sitz des 
Geschwürs am Pylorus mehr Material der Magenwand zur Übernähung ein- 
.zustülpen, es garantiert raschere Heilung des übemähten Ulcus und ver¬ 
mindert die Gefahr einer Insuffizienz dieser Naht; es gestattet eine früh¬ 
zeitigere Ernährung und raschere Funktion des Darmes und unterstützt daher 
die raschere Drainage der Bauchhöhle. In einem Falle von Perforation ein 
Duodenalgeschwürs, dessen Übernähung technisch unmöglich war, erzielt die 
einfache Gastroenterostomie Heilung. Auch bei schon bestehender Peritonitis 
verklebe das Peritoneum an der Gastoenterostomiestelle rasch, wenn es gut 
durch die Naht aneinander gelagert wird. Nach Patersons Ansicht ist 
sogar die Gastroenterostomie bei den spät zur Operation kommenden Fällen 
von Geschwürperforation eher indiziert als bei den Frühoperationen. 

Auf Grund der Literaturangaben und seiner 4 Beobachtungen von Ulcus 
perforat. ventriculi et duodeni schliesst sich Babitzki(49) den Autoren an, 


□ igitized by 


Gck igle 


Original frnm 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



de Ahna, Verletzungen und chirurgische Erkrankungen des Magens. 


449 


die ausser der Vernähung der Perforationsöffnung noch die Gastroenterostomie 
vornehmen. ß 1 u m b e r g. 

Nach Mitteilung zweier geheilter Fälle von Magengeschwürsperforation 
bemerkt Henschen (82), dass die Geschwüre der vorderen Wand gewöhn¬ 
lich zu einer raschen Überschwemmung der ganzen Bauchhöhle, namentlich 
auch des kleinen Beckens führen, weswegen so oft der appendizitische Ursprung 
der Perforationsperitonitis vorgetäuscht wird. Vorhandensein der Leber¬ 
dämpfung und der tympanitischen Perkussionumrisse des Magens sprechen 
nicht gegen eine Perforation. Wenn der Kräftezustand des Patienten es 
irgend erlaubt, soll der Versorgung der Perforationsstelle die sofortige Gastro¬ 
enterostomie mit recht weiter Anastomosenlichtung angegliedert werden. 

Bei dem perforierten Magengeschwüre berechnet Evans (68) für die 
Operation innerhalb der ersten zwölf Stunden 50% Mortalität, nach der 
24 Stundengrenze nur 10°/o Heilungen. Übernähung des Ulcus genügt. Es 
ist nicht nötig, das Exsudat in der Bauchhöhle gründlichst auszuspülen oder 
heraus zu tupfen, da es in den meisten Fällen ganz unmöglich sei, alles auf 
diese Weise heraus zu befördern; nur die Bauch wunde und den angrenzenden 
Teil der Aldominalhöble müsse man stets sorgfältig reinigen. Mitteilung eines 
durch Operation geheilten Falles; das Ulcus sass in der Mitte des Magens 
auf dessen Vorder wand. Im Bauchraum fand sich Milch. Übernähung des 
Ulcus. Abtupfen der Umgebung der Inzisionswunde; Drainageöffnung der 
Regio suprapubica. 

Bei einem jungen Mädchen hat Billington (51) 19 Stunden nach der 
akuten Geschwürsperforation das an der Vorderfläche nahe der kleinen Kur¬ 
vatur des Magens gelegenen Ulcus exzidiert. Spülung des Bauches. Glatte 
Heilung. 

In der Frage der operativen Technik bei der Operation perforierter 
Magen- und Duodenalgeschwüre, ob das Ulcus reseziert oder übernäht werden, 
das Abdomen durch Austupfen oder Spülung gereinigt werden, eine Gastro¬ 
enterostomie in Fällen von Sitz des Ulcus am Pylorus oder Duodenum aus¬ 
geführt werden soll oder nicht, gibt Ach (47) einen Bericht über das Ver¬ 
fahren in solchen Fällen an der v. Anger er sehen Klinik in München. Er 
spricht sich aus für Übernähung resp. Netzplombe, für ausgiebige Spülung, 
für primäre Gastroenterostomie. In der Nachbehandlung wird das Augen¬ 
merk auf Anregung der Peritaltik gerichtet; nach 2 Tagen Ernährung per os. 
Von 14 Fällen, die Ach operiert hat, mit diffuser Peritonitis heilten 11, bei 
7 von ihnen waren seit der Perforation mehr als 12 Stunden verstrichen. 
Dreiviertel der Patienten war vorher in magenspezialistischer Behandlung, 
die Perforation wäre durch prophylaktische Gastroenterostomie zu verhindern 
gewesen. Ach steht auf dem Standpunkt, dass man bei der Indikationsstellung 
und Operation der Magengeschwüre nicht radikal genug ist; man muss nicht 
nur die komplizierten Magengeschwüre der Operation zuführen, sondern auch 
die nicht komplizierten, wenn bei geeigneter längerer (3 monatlicher) diätetischer 
Therapie keine Heilung erzielt ist. 

Die entzündliche Leukozytose hat Mannheimer (92) beim perforierten 
Magengeschwür untersucht; er fand, dass das Verhalten der neutrophilen 
Leukozyten ein nicht so einheitliches Bild liefert wie bei der Appendizitis, es 
ist regellos und rätselvoll, aber doch von einem gewissen Wert, weniger zur 
Zeit des akuten Beginns und der doch meist sofort notwendigen Operation 
als im weiteren Verlauf, wo es über die Zu- und Abnahme der Virulenz der 
Entzündung, über die Widerstandskraft des Organismus, über das Auftreten 
von Abzsessen etc. therapeutisch wertvolle Fingerzeige liefert. Das bei 
Beginn des Krankheitsbildes wechselnde, regellose Verhalten der neutrophilen 
Leukozytenzahl erklärt sich durch die verschiedene Virulenz der in der Bauch¬ 
höhle gelangten Infektionskeime, in der Ausdehnung der Infektion auf dem 
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Peritoneum, in dem mehr oder minder gutartigen Charakter der Peritonitis. 
Literaturangabe und Beifügung von 12 Krankengeschichten. 

Auf eine auffallende entfernte Folge eines perforierenden Magengeschwürs 
machen Brauson und Legg (57, 58) aufmerksam auf Grund eines beob¬ 
achteten Falles; auch der operative Eingriff zeitigte ein unerwartetes günstiges 
Resultat. Der 38jährige Patient hatte, wie später festgestellt wurde, vor 
mehreren Jahren eine Magengeschwürperforation gehabt, die zu einem sub¬ 
phrenischen Abszess geführt haben muss, der mit dem Magen kommunizierte 
und bei dessen Ausheilung durch Schrumpfung die ganze Magenwand mit der 
Umgebung verlötete. Der Patient kam in die Behandlung der Autoren wegen 
Schmerzen in der linken Lendengegend, die sich anfallsweise sehr heftig ver¬ 
stärkten ; es bestand eine deutlich ausgeprägte rechts konvexe Dorsalskoliose, 
bei einer Magenausheberung fand sich Eiter in dem entleerten Inhalt. Bei 
der Operation fand sich die vordere Magenwand innig mit der Bauchwand 
verwachsen, eine derbe Narbe zog sich vom Magen, der hier Andeutung von 
Sanduhrform zeigte, tief in die Schichten der Bauchwand hinein und machte 
durch seine Ausdehnung die Beendigung der operativen Abtrennung un¬ 
möglich; auch die Hinterwand des Magens war mit den dahinter liegenden 
Organen innig verbacken. Trotz dieser anscheinend gänzlich unbefriedigenden 
Operation wurde Patient seiner Schmerzen los. Die Autoren erklären diese 
auffallende Tatsache damit, dass die Schmerzanfälle Reizerscheinungen der 
in die Verwachsungen eingebetteten Interkostalnerven waren und dass bei dem 
Versuch der operativen Lösung der Verwachsungen diese Nervenäste durch¬ 
schnitten wurden. Das Aufhören von Schmerzen nach einfachen Probeinzi¬ 
sionen, umgekehrt das Bestehenbleiben der Schmerzen trotz gut funktionieren¬ 
der Gastroenterostomie sei vielleicht auf ähnliche Beziehungen zwischen dem 
fern als diese bei dem operativen Eingriff derart getroffen werden, dass ihr 
Magenleiden und begleitenden Reizerscheinungen von Nerven zu beziehen inso¬ 
fern als diese bei dem operativen Eingriff derart getroffen werden, dass ihre 
geschädigten Endigungen vom Stamm getrennt werden. 

Am 4. Tage nach der Operation eines perforierten Magenzentrums (La¬ 
parotomie, ausgiebige Kochsalzspülung des Leibes, Übemähung des Geschwürs) 
trat bei dem Patienten eine starke Schwellung und Rötung der rechten 
Hodensackhälfte auf; bei der Inzision kam man hier auf einen mit Eiter an¬ 
gefüllten Bruchsack, in dem Streptokokken nachgewiesen wurden. Glatter 
Verlauf, Heilung. 

Den Sanduhrmagen bespricht Paterson (102) und gibt eine Übersicht 
über Pathologie, Klinik und Therapie dieses Leidens. Betreffs des chirurgischen 
Eingriffs hält er die genaue Prüfung des ganzen Magens für höchst wichtig, 
um die Art des operativen Vorgehens zu gestalten; anderenfalls könne zu 
leicht eine eventuelle weitere wichtige Veränderung des Magens (doppelte 
Stenosen etc. übersehen werden. Gastroplastik ist nicht ein Präventivum 
für das Magenulcus und ohne Einfluss bei Adhäsionen, die zu Motilitäts¬ 
störungen und infolgedessen zu Sekretionsanomalien geführt haben, die wiederum 
die Ulcusbildung begünstigen. Ähnliches gilt für die Gastroenterostomie, bei 
der 30°/o der Operierten entweder rezidivieren oder nicht geheilt werden. 
Die Gastroenterostomie der Gastroplastik oder Gastrostomie anzugliedem hält 
Paterson für unnötig; gewöhnlich führt er die Gastroenterostomie am kar¬ 
dialen Sack aus; besteht ausser der Sanduhrstenose noch eine Pylorusstenose, 
so macht er die doppelte Anastomose der Schlinge sowohl am kardialen wie 
pylorischen Sack; man arbeitet dann immer im gesunden Magengewebe, ab¬ 
seits von den geschwürig oder narbig veränderten Partien. Bei malignem 
Sandübermagen wendet Paterson die partielle Gastrektomie an. 

34 Fälle von operativ behandeltem Sanduhrmagen aus der Küttner- 
schen Klinik hat S pannau s (125) bearbeitet. Die Krankengeschichten werden 
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wiedergegeben. Sanduhrmagen ist ausschliesslich Folge eines Geschwürs; 
ein sog. kongenitaler Sanduhrmagen ist nicht mit Sicherheit beobachtet. 
21 mal betraf der Sanduhrmagen Frauen, 13 Männer; das Überwiegen beim 
weiblichen Geschlecht wird mit der Enteroptose in Zusammenhang gebracht. 
Wichtig zur Diagnosenstellung sind Aufblähung, Ausspülung, Röntgenunter¬ 
suchung. Das souveräne diagnostische Hilfsmittel bleibt die Laparotomie. 
Es gibt keine typische Operation, jeder Fall muss für sich beurteilt werden. 
Die Wahl der Operation hängt ab vom Allgemeinzustand des Patienten, von 
der Form des Ulcus und der Beweglichkeit des Magens, von der Durchgängigkeit 
des Pylorus (bei 6 Fällen bestand gleichzeitig eine Pylorusstenose!), von der Grösse 
der beiden Magensäcke. Die Resektion ist bei jedem Ulcus callosum zu erwägen 
(Allgemeinzustand! Verwachsungen mit der Nachbarschaft können dieses Vor¬ 
gehen einschränken!); ob man quer resezieren oder nach Billroth II Vorgehen 
soll, hängt von den Adhäsionen, der Grösse des Magens, vor allem von der 
Veränderung des Pylorus ab. Die Gasroenterostomie ist weniger eingreifend 
und eignet sich für jede Form des Sanduhrmagens; nur bei hochsitzendem 
kleinem Cardiamagen und grossem Pylorusmagen ist eine andere Methode 
besser am Platz. Sie ist 21 mal angewandt und hat gute Resultate gezeitigt. 
Nachuntersuchungen ergaben in keinem Fall Insuffizienz der Anastomose, 
eine Karzinomentwickelung auf dem Boden des Ulcus wurde nicht beobachtet. 
Die Gastroenterostomie ist aber der Resektion gleich zustellen, wenn man das 
weitere Schicksal des Ulcus ausser Betracht lässt (Blutung, Karzinomentwickelung). 

Die Gastroanastomose ist angezeigt, wenn der Pylorusmagen grösser als 
der Cardiamagen ist, die Striktur an der kleinen Kurvatur liegt; eine vor¬ 
handene Pylorusstenose erfordert eine zweite Operation; wegen der häufigen 
Rezidive wird bei einer Veränderung der gegenüberliegenden Bauchwand besser 
eine Gastroenterostomie am pylorischen Teil angefügt. Die Gastroplastik ist 
nur in früheren Jahren, und mit befriedigendem Erfolg gemacht worden; sie 
verlangt eine freie, nicht zu lange Stenose, gesundes Gewebe; der Cardia¬ 
magen darf wegen der Möglichkeit des Fortbestehens der Stauung nicht zu 
weit sein; ein kallöses Ulcus sowie Adhäsionen verbieten diese Art der 
Operation. 

Die doppelten Stenosen erfordern zum Teil zwei Operationsmethoden, 
bisweilen genügt eine Gastroenterostomie am kardialen Teil; event. gibt Re¬ 
sektion nach Billroth II gute Resultate. Die Gesamtmortalität für alle 
ausgeführten operativen Eingriffe an dem Sanduhrmagenmaterial ergab eine 
Mortalität von 22,6 bezw. 25,8 °/o. 

Eine Patientin Kunicks(90) mit Sanduhrmagen musste bis zur defini¬ 
tiven . Heilung 3 mal laparotomiert werden. Nach Ausführung einer hinteren 
Gastroenterostomie am proximalen Magensack kam es zur Bildung eines Cir¬ 
culus vitiosus; deshalb 14 Tage später Anastomose einer etwas tiefer ge¬ 
legenen Jejunumschlinge mit der stark erweiterten, der Magenanastamose zu¬ 
führenden Jejunumschlinge und gleichzeitig Durchtrennung der Verbindung 
der beiden Magensäcke, die blind verschlossen wurden. Nach weiteren 14 Tagen 
3. Laporatomie wegen Ileus, wobei sich zeigte, dass die abführende Jejunum¬ 
schlinge infolge einer Verwachsung spitzwinkelig abgeknickt war. Es wurde 
nochmals Anastomosierung der zuführenden Schlinge mit einer tieferen Je¬ 
junumschlinge gemacht. 

Bei der 43jährigen Patientin, die sehr viele Jahre magenleidend war, 
erfolgte der Exitus in wenigen Minuten an einer foudroyanten Magenblutung. 
Bei der Obduktion fand Santy (120) ein ausgedehntes Ulcus der Magenvorder¬ 
wand mit Sanduhrform an der Geschwürsstelle; die Blutung war aus einem 
kleinen sichtbaren Gefasslumen im Geschwürsgrund erfolgt, ausserdem fand 
sich im Anfangsteil des Duodenums ein weiterer 1 ccm im Durchmesser 
messendes Ulcus, das alle Schichten der Duodenalwand durchdrang. 

29 * 
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Eine 28jährige Patientin Hartraanns und Le Grands (79) die nie¬ 
mals vorher irgendwelche Magenbeschwerden gehabt hatte, war an schwerem 
Bluterbrechen plötzlich erkrankt, welches in der Folgezeit infolge häufiger 
Wiederholungen zu schwerster Anämie und Exitus geführt hatte. In dem 
aufgeschnittenen Magen sah man erst nach sorgfältigem Suchen 2 ganz kleine, 
flache, runde Geschwürchen an der Hinterwand des Magens, von denen das 
eine eine ganz feine Blutgefassöffnung aufwies. Die Patientin war in der 
Hoffnung des baldigen Aufhörens der Blutungen nicht operiert worden; mit 
grösster Wahrscheinlichkeit wären bei einer operativen Eröffnung die am 
toten Magen kaum auffindbaren Ulzera nicht entdeckt worden. 
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Moravek (180) veröffentlicht einen Fall von einem Magenkarzinom, bei 
dem er mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit annimmt, dass die Entstehungs¬ 
ursache aut* ein Trauma zurückzuführen sei. Der 41 Jahre alte Patient hatte 
mit einem Haken einen heftigen Stoss in die Magen- und linke Nierengegend 
erlitten. Klinisch bestanden für einige Zeit Blutharnen (Nierenruptur) und 
die Zeichen einer massigen Darmparese, wohl verursacht durch Blutungen 
resp. Einrisse an den Bauchorganen. Nach acht Wochen nahm der Verletzte 
seinen Dienst als Heizer wieder auf. 16 Monate nach dem Unfall traten die 
ersten Zeichen eines Magenkarzinoms in Erscheinung: harte, höckerige, pal- 
pable Geschwulst im linken Epigastrium; Magenschmerzen bestanden nach 
dem Essen, tägliches Erbrechen, Abmagerung, Schluckbeschwerden. Die Öso¬ 
phagussonde stösst in 45 cm Entfernung auf ein Hindernis. Die funktionelle 
und chemische Magenprüfung stellte die Diagnose Carcinoma ventricul. fest. 
Ein halbes Jahr später Exitus. Der Fall entspricht den gestellten Forde¬ 
rungen für die Annahme des direkten Zusammenhangs zwischen Trauma und 
Geschwulstentwickelung. Die 16 Monate vor dem Auftreten der ersten Er¬ 
scheinungen des Magenleidens stattgehabte Verletzung (Bauchkontusion) kann 
sehr wohl zu interstitieller Blutung in die Magenwand geführt haben, auf 
Grund derer das Ulcus resp. Karzinom sich entwickeln konnte. Die Mög¬ 
lichkeit einer Verschlimmerung einer schon vor dem Unfall bestehenden Ge¬ 
schwulst will Moravek für diesen Fall ausschliessen. Am Schlüsse seines 
ausführlichen Gutachtens bemerkt er, dass die Berufsgenossenschaft den in¬ 
direkten Kausalzusammenhang zwischen Trauma und Magenkrebsbildung an¬ 
erkannt habe. 

Hall und Williamson (164) haben zwecks Diagnose des Magenkar¬ 
zinoms die N eubauer-Fischersche Probe nachgeprüft; sie können die¬ 
selbe nicht für spezifisch ansehen, glauben jedoch, dass sie eine weitere Nach¬ 
prüfung verdient. Nach Schilderung der Methode und ihrer Fehlerquellen 
fügen sie ihre Resultate in Tabellen bei. Weitere Erfahrungen werden die 
Methode vereinfachen und verbessern. Der Beweis, dass die Endo-Enzyme 
des Krebses abnormen Charakter und Aktivität besitzen, steht noch aus. 

Seit der Veröffentlichung ihrer Glyzyl-Tryptophanprobe zur Diagnose 
des Magenkarzinoms haben Neubauer und Fischer (181) zur Prüfung des 
praktischen Wertes der Methode tabellarisch alle bisher publizierten Resultate 
zusammengestellt; sie berechneten, dass 

1. normale Magensäfte Glyzyl-Tryptophan nicht abspalten, 

2. Mageninhalt von sicheren Karzinomen fast regelmässig eine positive 
Reaktion erzielt (von autoptisch sichergestellten Fällen 84%, von klinisch 
sicheren 75°/o). 

3. Andere Magenerkrankungen wirken in der Regel negativ; nur in 12% 
von ihnen wurde eine Spaltung gefunden. 

Die Probe ist noch verbesserungsfähig. Die durch Beimengung von 
Duodenalsaft (Galle, Pankreas) gelblich gefärbten Mageninhalte sollen zur 
Probe verworfen werden. 

Bei einem chronischen Magenulcus sahen Badshaw und Glynn (143) 
an einem Ende den Beginn eines Kolloidkrebses; das Ulcus hatte durch ok¬ 
kulte Blutungen zu schwerster Anämie geführt. 
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Bei einer 37 jährigen Frau war 18 Monate früher ein inoperables Magen¬ 
karzinom diagnostiziert worden. Da eine zunehmende Gewichtsabnahme fehlte, 
nahm man jetzt ein chronisches Ulcus an und es wurde die partielle Gastr- 
ektomie ausgeführt. Zwei Tage nach der Operation floss Pankreassaft aus 
der Wunde. Wie Barrs und Dobson (139) berichten, hat sich das Be¬ 
finden der Patientin erheblich gebessert, obschon noch eine geringe Pankreas¬ 
fistel besteht. 

An zwei Fällen zeigt Lex er (174) den guten Einfluss der Röntgenbe¬ 
strahlung auf vor die Bauchhöhle gelagerte inoperable Magenkarzinome; 
namentlich in einem Falle, wo wegen Ausdehnung des Krebses keine Gastro¬ 
enterostomie gemacht werden konnte, fand eine auffallende Besserung der 
Beschwerden statt, vor allem hörte das ständige Erbrechen auf. 

Bei inoperablem Magenkarzinom glaubt Einhorn (154) mittelst Ein¬ 
führens von Radium in den Magen Besserung zu erzielen; die Schmerzen 
sollen nachlassen, die Blutung günstig beeinflusst werden, somit das Leben 
verlängert werden. Der Autor hat seine Methode an mehreren Fällen mit ver¬ 
schiedenem Sitz des Magenkrebses geprüft. Der Apparat zum Einführen des 
Radiums besteht aus einem Radiumbehälter mit einem langen Fischbeinstab, 
der entlang einem Duodenaleimerchen in den Magen eingeführt wird. Das 
Instrument kann 1—1V 2 Stunden im Magen liegen bleiben. Für länger dau¬ 
ernde Applikation soll eine mit Gummi bezogene Metallspirale und einem 
Mandrin benutzt werden. Einhorn glaubt, dass bei frühzeitiger Anwendung 
des Radiums sogar Heilung erzielt werden könne. 

Augier, Julien und Vialle(137) haben einen Kranken, der seit 
drei Monaten an den klinischen Zeichen einer Neubildung am Magen litt und 
bei dem ein fühlbarer, mandaringrosser Tumor bestand, laparotomiert und 
eine Tube mit 1 Zentigramm Radium während 30 Stunden auf die Ober¬ 
fläche des Tumors angebracht. Äusserlich wurde ausserdem eine Tube mit 
2 Zentigramm Radium 70 Stunden lang auf den Tumor einwirken lassen. 
10 Tage später war der Tumor verschwunden. 

Bei Magenkarzinomkranken hat Carl es (148) die innerliche Darreichung 
von Meerwasser therapeutisch versucht; während in einem Fall die Therapie 
versagte und heftigste Schmerzen durch das Wasser hervorgerufen wurden, 
hob sich bei einem anderen Kranken, der zwei Jahre früher mit vorüber¬ 
gehendem Erfolg gastroenterostomiert worden war, das Allgemeinbefinden ganz 
erheblich. Die Wirkung beruhe auf der natürlichen Zusammensetzung des 
Meerwassers, weniger auf seinem Sodagehalte. 

Einen Beitrag zu den seltenen Fällen der Bronzekrankheit auf dem 
Boden einer Neubildung in der Nebenniere liefert Gouget und Thiebaut 
(159). Der primäre Tumor war ein Magenkarzinom; allgemeine Karziose des 
Bauchfells; Metastasen in der Pleura, vereinzelte Knoten in der Lunge und 
Leber. Mächtige Drüsenpakete am Pankreas. Die äusserlich normale linke 
Nebenniere zeigt auf dem Einschnitt zahlreiche kleine Knötchen in ihrem 
Parenchym. Die rechte Niere und Nebenniere sind diffus mit Karzinom in¬ 
filtriert und schwer verändert. Die sekundären Karzinome der Nebenniere 
pflegen im allgemeinen keine klinischen Erscheinungen zu machen; man deckt 
sie meist erst als Obduktionsbefund auf. Im Anschluss an Magenkarzinom 
bilden sie eine grosse Seltenheit. Im vorliegenden Falle stand die Neben¬ 
nierenaffektion klinisch im Vordergrund, Krankheitserscheinungen von seiten 
des primären Magenkarzinoms hatten gefehlt. 

Bei einem Patienten, der unter den Erscheinungen der gewöhnlichen, 
mit Ascites verbundenen chronischen Peritonitis gestorben war, deckte nach 
Del bet (150) erst die Autopsie auf, dass es sich um einen die Magen wand 
unter der Mucosa weithin infiltrierenden — analog dem cancer en cuirasse! .— 
Krebs gehandelt hatte, dessen Natur aber erst unter dem Mikroskop sich zu 
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erkennen gegeben hatte; mit ausgedehnter Erkrankung des Peritoneums; auf 
welchem Wege sich das Karzinom ausgebreitet hatte, konnte auch mikro¬ 
skopisch nicht mit Sicherheit festgestellt werden. 

Ein Magenkarzinom im jugendlichen Alter hat Canney (147) be¬ 
obachtet; die 19jährige Patientin zeigte das Bild einer schweren Abdominal- 
resp. Magenerkrankung; man dachte in erster Linie an abdominale Tuber¬ 
kulose; erst die Obduktion deckte die Natur des Leidens auf: ein grosses, 
karzinomatöses Ulcus am Pylorus mit Okklusion des Duodenums, Drüsen- und 
typischen Lebermetastasen, Magenektasie. 

Bei zwei Brüdern im Alter von 58 bzw. t'8 Jahren hat Brunner (146) 
im Laufe eines Jahres ein Pyloruskarzinom durch Resektion nach Kocher 
entfernt; beide wurden geheilt. 

Baur (140) veröffentlicht einen Fall von Pylorusresektion wegen Kar¬ 
zinom, der nach der Operation 272 Jahre rezidivfrei geblieben war, um dann an Re- 
cidiv zugrunde zu gehen. Die sehr enge Pylorusstenose war in erster Linie 
bedingt durch eine enorme Hypertrophie der Muskulatur, die entzündlich in¬ 
filtriert war und kleine Nester von Krebszellen enthielt, welche gegenüber den 
entzündlichen Veränderungen sehr in Hintergrund getreten waren. 

Tsunoda (194) beschreibt aus dem Rudolf-Virchow-Krankenhaus ein 
dreifaches Magenkarzinom im Fundusteil in der Nähe der grossen Kurvatur. 
Die erste Geschwulst, 20:10 mm gross und 3 mm dick, zeigte typischen, 
medullären Bau, Durchbrechung der Muscularis mucosae durch Krebszellen¬ 
stränge. Die zweite Geschwulst, 5 mm im Durchmesser, sass 2 cm entfernt 
von der Hauptgeschwulst entfernt auf der Pylorusseite, zeigte den Typus 
des Zylinderzellenkrebses. Die dritte Geschwulst, IV 2 mm im Durchmesser, 
lag 2V* cm von der Hauptgeschwulst entfernt nach der Cardia zu, sehr ober¬ 
flächlich; die Drüsenzellen lassen keine Ähnlichkeit mit den Magendrüsen er¬ 
kennen, sind rundlich und polymorph; das Krebsgewebe geht allmählich ohne 
scharfe Grenze in das umgebende Drüsengewebe über. 

Tsunoda benutzt diesen Befund, um sich zugunsten der Han se¬ 
in an nschen Theorie der primären Anaplasie gegen die Ribbertsche 
Theorie der primären Epithelversprengung zu erklären. 

Ein medulläres Magenkarzinom bei einer 31jährigen Frau beschreibt 
Saltykow (184). Der Tumor war mit der Bauchwand verwachsen und es 
hatten sich durch Perforation nach aussen drei Magenfisteln im Bereich des 
Nabels und seiner nächsten Umgebung gebildet. 

Trinkler (193) berichtet über eine totale Magenresektion; am achten 
Tage f infolge allgemeiner Schwäche. Nach seiner Zusammenstellung sind 
somit 22 Fälle beschrieben (Verfassers Operation ist die zweite in der russi¬ 
schen Literatur). Blumberg. 

Sykow (191) berichtet über einen Fall totaler Magenresektion wegen 
Karzinom. Das Duodenum wurde mit der Speiseröhre vernäht. Heilung. Nach 27* 
Monaten Gewichtszunahme um 8 Pfund, Darmfunktion normal. Röntgen zeigt 
Dilatation des Dünndarms, der also eine Art neuen Magens gebildet hat. 
Sykow empfiehlt die Gastroenterostomie nur bei einfachen Pylorusgeschwüren 
und dann ist es besser, den Pylorus gleichzeitig auszuschalten. Die chronisch- 
kallösen Geschwüre sollen wegen der Gefahr der krebsigen Degeneration pro¬ 
phylaktisch reseziert werden. 

Schwärt z (192) hat die in einem 12jährigen Zeitraum, von 1898 bis 
1909, von Temoin resezierten Fälle von Pyloruskarzinom zusammengestellt. 
Angewandt wurde die Methode nach Billroth II. Die Statistik zeigt eine 
zunehmende Besserung der Operationsresultate, entsprechend der Ausbildung 
der Technik und der früheren Diagnose des Leidens. 119 von 168 haben 
die Operation überstanden; von diesen 119 leben noch 47; 32 von ihnen sind 
als geheilt zu bezeichnen, da sie länger als drei Jahre rezidivfrei sind; bei 
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je einem liegt die Operation 13, 12 und 10 Jahre zurück! Kommt ein Re¬ 
zidiv, so schreitet es meist rapide vorwärts. Erreicht das Karzinom die 
Magenoberfläche, so verhindert meist die Resektion nicht das rasche Auf¬ 
treten eines Rezidivs oder die Generalisierung des Krebses. Die chirurgisch 
angreifbaren Fälle sind die Karzinomen des Pylorus; klinisch geben sie sich 
zu erkennen durch rasche Abmagerung bei oft erhaltenem Appetit; ein pal- 
pabler Tumor sitzt meist rechts. Bei dem Karzinom des übrigen Magens ist 
die Probelaparotomie angezeigt; der Tumor ist nach links von der Mittellinie 
entwickelt, der Kranke ist appetitlos, bleibt aber aber lange in leidlichem 
Ernährungszustand. 

Entsprechend den günstigen Resultaten sind Temoin und Schwartz 
grosse Verehrer der Pylorusresektion und empfehlen allen Internen dringend, 
bei Magenleidenden mit Tumorverdacht frühzeitig den Chirurgen zu Rate zu 
ziehen und nicht zu warten, bis ein palpabler Befund zu erheben ist, wobei 
es dann meist zum günstigen Zeitpunkt der Operation schon zu spät. Je 
früher das Karzinom erkannt wird, desto besser sind die Operationserfolge. 
Das Messer ist zurzeit die einzige wirksame Waffe gegen den Krebs. 
Nach genauer Schilderung der angewandten Pylorusresektion, wobei auf Scho¬ 
nung der Gefässe grosser Wert gelegt wird, wird auf das Verhalten der 
Drüsen eingegangen ; man solle auf eine sorgfältige Entfernung von Drüsen 
im Netz, entlang der Kurvaturen, verzichten, da diese selbst bei mikroskopisch 
sicherem Pyloruskrebs, wie die Dauerresultate beweisen, sogar wenn sie als 
harte Knoten fühlbar waren, häufig nur entzündlich geschwollen sind; ihre 
Entfernung würde nur die Operation komplizieren und ist bei gutartigem 
Charakter unnötig, bei krebsiger Entartung nutzlos, da dann meist schon eine 
allgemeine Generalisation bestehen wird. 

Stoney (190) empfiehlt auf Grund eines ausführlich beschriebenen Falles 
von Resektion eines gut beweglichen Pyloruskarzinoms, der Resektion in einem 
Akte die Gastroenterostomie vorauszuschicken; dadurch vermeide man manche 
Schwierigkeit in der Technik, die bei ungekehrtem Verfahren sich leicht ein¬ 
stellen können, falls nicht der Magen sehr gross und erweitert oder nur ein 
kleines Pylorusstück reseziert worden ist. 

Sasse (185) betont bei der Besprechung der Magenresektion wegen 
Karzinom die oft auffallende Tatsache, dass bei schon weit vorgeschrittenen 
Karzinomen in einem Teil der Fälle das Rezidiv schon kurze Zeit nach der 
Operation auftritt, in einem anderen Teil, bei besonders ungünstig erscheinen¬ 
den Fällen hingegen sehr spät od6r gar nicht in loco erfolgt. Abgesehen 
von der Disposition des Trägers und der Malignität des Krebses ist das Ver¬ 
halten der Drüsen bei der Klärung dieser Verhältnisse nicht ohne Bedeutung. 
Beim Magen liegt die erste Drüsenetappe längs den Kurvaturen, die zweite 
auf dem Pankreas und der hinteren Bauchwand. Die zwischen beiden liegen¬ 
den Lymphbahnen finden sich im Netz; diese müssen auch infiziert sein» 
wenn sich, wie 63 meist bei den zum Chirurgen kommenden Fällen von 
Magenkrebs der Fall ist, Drüsen am Pankreas und der hinteren Bauchwand 
vorfinden. Aber auch ohne sichtbare Vergrösserung dieser Drüsen empfiehlt 
es sich, prinzipiell das grosse Netz samt dem Ligamentum gastrokolicum zu 
entfernen, da es sich makroskopisch nicht feststellen lässt, inwieweit diese 
Lymphbahnen infiziert sind. Schliesslich gelte dies für vorgeschrittene Pylorus- 
karzinome und für die Krebse der grossen Kurvatur. Ob es auch für die 
Krebse der kleinen Kurvatur nötig sei, müsse die Erfahrung lehren. Sasse 
beschreibt 2 Fälle von ausserordentlich weit vorgeschrittenem Karzinom, 
wo gleichzeitig eine Resektion des Querkolons und grossen Netzes vorge¬ 
nommen werden musste und bei denen das a priori zu erwartende örtliche 
Rezidiv ausblieb. Der eine dieser Patienten starb erst 4Vs Jahre später an 
interkurrierender Krankheit, ohne dass Anzeichen eines Rezidivs aufgetreten 
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waren. Bei den anderen Hessen sich 16 Monate nach der Operation lediglich 
einige (mikroskopisch festgestellt) karzinomatöse Drüsen in der linken Achsel¬ 
höhle nachweisen, während im Abdomen keine Spur eines Rezidivs vorhanden 
war; dabei handelte es sich in beiden Fällen um ausserordentlich ausgedehnte, 
klinisch alle Zeichen grosser Malignität darbietende Magenkarzinome. • 

Paterson (183) pflegt die Magenresektion wegen Karzinoms zweizeitig 
zu machen, erst die Gastroenterostomie, 3 Wochen später die Resektion. 
Der einzige Gegengrund gegen dieses Verfahren sei der Umstand, dass mit¬ 
unter ein Patient sich in der Zwischenzeit so gut erholt, dass er eine weitere 
Operation ablehnt. Bei der Operation muss man möglichst viel Blut dem 
Patienten ersparen, dies ist für den Erfolg von äusserster Wichtigkeit. 
Patersons Mortalitätsprozentsatz ist nur 15°/o, alle seine die Operation 
überstehenden Patienten haben mehr als 3 Jahre gelebt, einer bis zu 6 Jahren. 
Man solle die Operierten nicht hungern lassen; er hat gute Erfolge gesehen, 
wenn er sofort nach der Operation Nahrung reichte; nach 2—3 Tagen darf 
der Patient zu sich nehmen, wonach er begehrt. 

Mauclaire (178) hat einen Fall von Epitheliom des Magens, ent¬ 
standen auf dem Boden eines Ulcus, durch Resektion nach Billroth II zur 
Heilung gebracht. Der zirkuläre Tumor sass bei der 38jährigen Patientin 
an der Grenze des pylorischen Drittels und hatte zur Sanduhrform des Magens 
geführt. 

Anlässlich eines Falles von ausgedehnter Magenresektion nach Kocher 
wegen Karzinoms empfiehlt Martin (176) den Sprengelschen prinzipiell 
für den Oberbauch empfohlenen queren Laparotomieschnitt, der eine gute 
Übersicht gibt und sich auch ohne nennenswerte Spannung überraschend 
leicht schliessen lässt. Die Narbe ist absolut fest. Der Martin sehe Fall 
unterstützt die Regel, dass man bei jeder Hernie der Linea alba mit schwereren 
Magenaffektionen prinzipiell den Magen vor und bei der Operation genau 
untersuchen soll. 

Nach der Pylorusresektion empfiehlt Jaboulay (172) den Duodenal¬ 
stumpf mit dem Magenstumpf End zu End zu vereinigen und zur Siche¬ 
rung dieser Naht eine Knopfanastomose zwischen Magen und Jejunum anzu¬ 
gliedern; letztere kleine Öffnung schliesse sich später, wenn die Pylorus- 
passage im Gange sei. Natürlich solle man diese Implantation des Duo¬ 
denums in den Magen nur dann einführen, wenn keine Spannung besteht und 
der Duodenalstumpf nicht zu sehr entblösst werden muss; es kommen daher 
nur Fälle in Betracht, bei denen der Pylorustumor gut unter der Pankreas¬ 
gegend verschieblich ist. In einem so operierten Falle von Magenkrebs trat 
keine Magen- resp. Duodenalfistel auf, trotzdem am 14. Tage nach der Ope¬ 
ration beim Entfernen eines Tampons einige zur Magen-Duodenalnaht gelegte 
Seidenfäden mit herausgerissen wurden. 

Bei einem Pyloruskarzinom hat Jaboulay (171) nach Resektion des 
Pylorusabschnittes die Stumpfe des Duodenums und Magens in doppelter 
Nahtseite vereinigt und ausserdem eine hintere transmesokolische Knopf¬ 
anastomose angelegt. Heilung per primam. 

Bei einer Karzinomkranken hat Guenard (162) zwei Drittel des Magens 
samt dem Pylorus reseziert, wobei Drüsen an der grossen und kleinen Kur¬ 
vatur und aus dem kleinen Netz entfernt wurden. Patientin hat sich sehr 
erholt, trotzdem 8 Monate später ein metastatischer Karzinomknoten aus der 
Dicke des rechten Musculus rectus neben dem Nabel entfernt worden ist. 

Mit Erfolg hat Goullioud (160) bei einem 67jährigen Mann, dessen 
Erkrankung unter rasch sich steigernden Erscheinungen des Pylorusverschlusses 
begonnen hatte, ein in den ersten Anfängen stehendes kleines Pyloruskarzi¬ 
nom zweizeitig entfernt. Er empfiehlt in solchen Fällen, um durch die neu¬ 
gebildeten peritonealen Adhäsionen im medianen Schnitt nicht gestört zu 
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sein, den zweiten Akt der Operation von einem seitlichen Parallelschnitt aus 
zu unternehmen, wodurch man sich rascher orientieren kann. 

Bei einem Patienten hat Goebell (157) wegen Karzinoms Dreiviertel 
des Magens und Colon transversum reseziert, das Coecum Colon ascendens 
und Flexura coli dextra durch Appendikostomie ausgeschaltet, das untere 
Ileum mit dem Colon descendens anastomosiert. Patient ist voll arbeitsfähig 
geworden, hat 18 Pfund zugenommen, die Appendikostomiefistel hat sich 
spontan geschlossen. 

Florence und Delore (156) berichten 2 Fälle von Magenresektion. 
Bei dem ersten bestand ein grosser Pylorustumor; es wurde in einer ersten 
Sitzung die Gastroenterostomie gemacht; bei der zweiten Sitzung 3 Wochen 
später fand sich das Kolon adhärent und es musste samt dem Magentumor 
das Querkolon und ein grosses Stück des mit Drüsen erfüllten Mesokolons 
reseziert werden. Tod an Peritonitis infolge Kolonnekrose infolge der Meso¬ 
kolonresektion. Im zweite Fallen wurde bei einer 37 jährigen Patientin wegen 
Karzinoms in einer Sitzung der Pylorus reseziert und die Gastroenterostomie 
angelegt. Auch hier musste zur Entfernung von Drüsenmetastasen in der 
Umgebung des Pylorus und im Mesocolon transversum das Mesokolon in 
ziemlich grosser Ausdehnung durchtrennt werden, wobei jedoch die Gefässe, 
besonders die Pancreatico duodenalis geschont werden konnten. Befinden 
des Operierten nach 4 Tagen gut. 

Loewit (175) bringt einen Fall von Gastroenterostomia antecolica p. 
Nach ihm ist diese Methode angezeigt, falls das Colon transversum durch 
Verwachsung mit einer Geschwulst oder Narbenbildungen zur Wirbelsäule 
hin verlagert ist, und der Magen resp. seine hintere Wand leicht vorgezogen 
werden kann. Bl um berg. 

Einen cystischen Magentumor, der sich als Nebenmagen mit 
Nebenpankreas erwies, beschreibt Wendel (196). Er lag teils in der 
Magenwand, in welche er von der grossen Kurvatur aus in der Pylorusgegend 
eindrang, teils in der Bursa omentalis. Es Hess sich ohne Eröffnen des 
Magenlumens ausschälen. Der Testierende Pylorustumor wird durch Pylorus- 
plastik beseitigt, ausserdem Gallensteine, die heftige Beschwerden machten, 
entfernt. Patientin wurde geheilt, ist beschwerdefrei. 

11 Monate nach einer Magenresektion wegen Kolloidkarzinom wurde 
bei einer Patientin durch Laparotomie Aszites und krebsige Entartung beider 
Ovarien durch Viannay (195) festgestellt. Es handelte sich ebenfalls um 
Kolloidkrebs. Obschon die primären Ovarialtumoren den Charakter der 
Kolloidkarzinome besitzen können, glaubt Viannay doch für diesen Fall eine 
Metastasierung der Ovarien durch einen primären Magenkrebs annehmen 
zu müssen. 

Nach Beendigung der Pylorusresektion wegen Karzinoms bei einem 
60 jährigen Manne stellte D ober er (151) am hinteren Leberrand einen walnuss¬ 
grossen metastatischen Knoten im Lebergewebe fest. Da sich der Kranke 
gut erholte, meint Doberer, dass es bei resezierbaren Pyloruskarzinomen 
selbst bei Metastasenbildung besser sei zu resezieren, statt sich mit der Gastro¬ 
enterostomie zu begnügen, wenn der Kranke die länger dauernde Pylorus¬ 
resektion noch auszuhalten imstande ist. Er ist besser daran, vom Tumor 
befreit zu sein und einen gut funktionierenden Magen zu besitzen, und sein 
späteres Zugrundegehen an Kachexis und Metastasen ist entschieden weniger 
qualvoll. 

Schlesinger (186) gibt den Rat, den Geschwulstmetastasen im Nabel 
grosse Aufmerksamkeit zuzuwenden, da sie leicht übersehen werden, obgleich 
sie erhebliche diagnostische Bedeutung besitzen. Sie sind bisweilen das aller¬ 
erste Symptom eines bestehenden malignen Tumors im Körper, ferner ent¬ 
wickeln sie sich manchmal bei Individuen, die wegen ihrer Korpulenz an alles 
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andere eher denken würden, als an eine maligne Metastase. Schlesinger 
hat viermal eine Nabelmetastase als Frühsymptom einer neoplastischen Er¬ 
krankung des Abdominalorgans gefunden; darunter bei einer 62jährigen Frau, 
die seit einem Jahre an den Symptomen eines Magenkarzinoms auf dem Boden 
eines Ulcus ventriculi litt; seit vier Monaten besteht die knopfartige, harte, 
nicht ulzerierte Verhärtung des Nabels. In einem weiteren Fall von Magen¬ 
karzinom sass die Metastase anfangs parumbilikal und infiltrierte erst nach 
längerem Bestand der Nabel in typischer Weise. 

Zu den Fernsymptomen eines primären Abdominalkarzinoms gehört auch 
die Nabelmetastase; besonders beim Magenkrebs ist nicht selten eine krebsige 
Infiltration des Nabels vorhanden, ja kann sogar bei unsicherer Diagnose des 
Magenkarzinoms von hoher Bedeutung sein. Häufig bleibt die Nabelerkrankung 
unbeachtet, da keine Schmerzhaftigkeit besteht; man findet sie erst bei 
systematischer Untersuchung, denn das Infiltrat des Nabels ist meist klein, 
in der Nabelfalte verborgen, mitunter nur durch eine stärkere Einziehung des 
Nabels kenntlich, oder der Nabel ist hart, eingezogen, asymmetrisch. Die 
krebsige Erkrankung des Nabels erfolgt entweder auf dem Lymphwege oder 
durch direktes Übergreifen von dem primären Tumor. Man darf nicht ver¬ 
gessen, auch an die Möglichkeit eines primären Karzinoms der Nabelgegend 
zu denken. 

Einen Fall von karzinomatöser Magenkolonfistel beschreibt Goldschmied 
(158). Patient litt an Magenbeschwerden, mässigen Stenoseerscheinungen, 
Koterbrechen, diarrhoischen Stühlen; Tumor in der Oberbauchgegend palpabel. 
Das Röntgenbild sprach für einen Tumor der Pylorusgegend und eine Kom¬ 
munikation zwischen Magen und Querkolon. Die Obduktion ergab ein ver¬ 
fallenes Magenkarzinom, welches die Wand des Kolon arrodiert hatte. 

Durand und Santy (153). Bei einer sehr abgemagerten, ausgesprochene 
Stenoseerscheinungen des Magens zeigenden Patientin von 45 Jahren mit 
grossem fühlbaren Magentumor war die Diagnose auf Krebs gestellt worden; 
es wurde die Gastroenterostomie gemacht, wobei der Sitz des Tumors am 
Pylorus und kleinen Kurvatur festgestellt und zahlreiche Drüsen im kleinen 
Netz gefunden wurden. Entgegen aller Erwartung stellte sich die Patientin 
wegen einer Neubildung in der Brust drei Jahre später vor und es zeigte 
sich, dass bei der sonst gesund aussehenden Frau kein Tumor des Magens, 
keine Stenoseerscheinungen, keinerlei Magenbeschwerden mehr vorhanden waren. 

Bei einer 71jährigen Frau, die sich wegen Epilepsie infolge Alkoholismus 
seit Jahren in einer Anstalt befand, und bei der sich zu schwerer Kachexis 
führende Magenerscheinungen eingestellt hatten, fanden Charvet und Lannois 
(149) bei der Obduktion einen mandaringrossen, ulzerierten, stenosierenden 
Tumor des Magens dicht an der Cardia; ein kleinerer, ähnlicher, nicht ulzerierter, 
etwas stenosierender Tumor fand sich am Pylorus; ferner sassen im Jejunum 
zahlreiche stenosierende, nussgrosse Tumoren, zwischen denen der Darm stark 
dilatiert war; Ulzerationen fehlten an diesen Stellen in der Darmschleimhaut; 
die Tumoren zeigten auf dem Einschnitt eine weissliche Farbe, waren 
hart und derb, szirrhusähnlich. Über den mikroskopischen Befund wird 
nichts gesagt. 

Einen Fall von Magenendotheliom teilt Bagger-Jörgensen (138) mit. 
58jährige Frau, ’ die subjektiv nur an Druckgefühl im Epigastrium gelitten 
hatte, objektiv war eine Geschwulst palpabel. Heilung durch Magenresektion. 
Die hühnerei grosse Geschwulst sass unter normaler Schleimhaut in der Sub¬ 
mukosa der Hinterwand des Magens und zeigte mikroskopisoh den Bau eines 
Endothelioms. 

Sherren (189) hat bei einem 57jährigen Mann ein vorher diagnosti¬ 
ziertes Endotheliom des Magens reseziert. Der grosse Tumor war von der 
Hinterwand des Magens nach der grossen Kurvatur ausgegangen und hatte 
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sich in die Bursa omentalis entwickelt, wo er adhärent geworden war. Der 
höckerige, cystisch degenerierte Tumor wog 6 V 2 Pfand und zeigte malignen 
Charakter, da nach seiner Entfernung in der Leber kleine metastatische Knoten 
entdeckt wurden, die in der Folgezeit sich rasch vergrössert haben. Derartige 
Tumoren können von der Submukosa, Muskularis oder Serosa ausgehen, wie 
von der Schleimhaut. Von der Muskularis entwickeln sich die vielfach be¬ 
schriebenen Myome, die aber auch oft maligne entarten, meist übergehen in 
Myo- oder Fibrosarköme, selten in Endotheliome; sie alle neigen zur myxo- 
matösen Umwandlung mit Cystenbildung, wohl infolge von Hämorrhagien. 
Seinen Fall rechnet Sherren zu den seltenen, zuerst von Bergmann be¬ 
schriebenen Fällen von Endothelioma carcinomatosum, die aus dem Netz 
ihre Entstehung nehmen. 

Ein wegen Pylorusstenose resezierter Tumor des Pylorus erwies sich nach 
Baur (141) mikroskopisch als Sarkom. 

Guyot (163) berichtet über einen 24 jährigen Mann, bei dem sich 
unter raschem Kräfteverfall in 2 —3 Monaten ein grosser Tumor in der 
linken Seite des Leibes gebildet hatte; die Diagnose wurde anf Splenomegalie 
(Bantische Krankheit) gestellt. Abgesehen von Appetitlosigkeit bestanden 
keinerlei Magenerscheinungen. Die Obduktion deckte auf, dass der grosse 
fühlbare „Milz a tumor einen grossen Magentumor darstellte, die Milz war 
normal. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als Sarkom des Magens. Die 
chronische Untersuchung des Magensaftes während des Lebens ergab absolute 
Anazidität. 

Bei einer aiten Frau hat Feurer (153) einen zweifaustgrossen Tumor 
(Myoma sarcomatodes) einen der kleinen Kurvatur des Magens in dem 
Omentum minus durch Resektion entfernt. Infolge starker Ptose hatte der 
Tumor zwischen Symphyse und Nabel gelegen und war zuerst für ein Ovarial¬ 
tumor angesprochen werden. 

Bonneau (144) trat einer 44jährigen Frau einen Tumor der Vorder¬ 
wand des Magens nahe der grossen Kurvatur der Resektion des Pylorusab- 
schnittes entfernt. Heilung. Der Tumor war makroskopisch für maligne 
gehalten worden, zeigte sich aber bei der mikroskopischen Untersuchung als 
entzündlicher Natur. Der Tumor war gut abgegrenzt, sass unter der ver¬ 
dünnten Schleimhaut inmitten ödematös infiltrierter Umgebung. Er war aus 
jungem Bindegewebe gebildet von entzündlichem Charakter und mit eosino¬ 
philen Zellen durchsetzt. Entweder habe es sich um ein sekundär entzünd¬ 
liches Fibrom gehandelt oder um eine fibröse Bildung um eine primäre 
Erosion, wie man sie bei Pferden häufig findet als entzündliche Neubildung 
um einen inkrustierten Eingeweidewurm der Magenwand. Die ausgiebige 
Resektion eines grossen Magenabschnittes sei nach diesem Befund bei der 
Patientin unnötig gewesen. 

Bei einem 4jährigen Kinde, gestorben an hämorrhagischer Diphtherie 
der Tonsillen haben Har vier und Rolland (166) bei der Obduktion diph¬ 
therische Membranen auf der Magenschleimhaut in unmittelbarer Nachbar¬ 
schaft der Cardia festgestellt; die Membranen waren 5 —8 mm lang, 1—2 mm 
dick, bakteriologisch wurden aus ihnen Löffler sehe Bazillen gezüchtet. 
Schnitt der befallenen Cardiaschleimhaut zeigte unter der Membran diffuse 
zellige Infiltration der Schleimhaut; die übrige Magenschleimhaut ist normal. 
Die Lokalisation der Diphtherie auf der Magenschleimhaut ist äussert selten; 
es existiert nur eine englische Publikation von Diphtherie des Ösophagus. 
Im allgemeinen wird die saure Beschaffenheit des Magensaftes die Ent¬ 
wickelung von Diphtherie auf der Magenschleimhaut verhindern; im vor¬ 
liegenden Falle musste unter dem Einfluss der allgemeinen Intoxikation eine 
Änderung des Chemismus des Magensaftes anzunehmen sein, wodurch die 
Entwickelung der Bazillen möglich wurde, oder man musste das Bestehen 
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einer Erosion der Schleimhaut annehmen, auf deren Boden das Bazillenwachs¬ 
tum gedieh. 

Bei einem Patienten Brunners (145) wurde bei Diagnose einer Gastr- 
ektasie infolge Ulcusnarbe am Pylorus die Laparotomie gemacht. Es fand 
sich bei der 25jährigen Patientin das Peritoneum besät mit tuberkulösen 
Knötchen; der stark verdickte Pylorus war durch perigastritische Stränge 
fixiert; in einem mikroskopischen Präparat einer Probeexzision wurde Tuber¬ 
kulose jedoch nicht nachgewiesen. Gastroenterostomie. Güter Erfolg. Brunner 
zweifelt nicht an der tuberkulösen Natur der Pylorusstenose. 

Hausmann (167) unterscheidet folgende Gruppen der Magensyphilis: 
1. der syphilitische Katarrh N e um an ns. 2. Hämorrhagien und hämorrhagi¬ 
sche Exzezionen, 3. Geschwüre auf dem Boden einer Endarteritis, 4. Ge¬ 
schwüre durch Zerfall von Gummen, 5. Gummen bzw. gummöse Infiltrate, 
6. Narbenbildung, 7. diffuse hyperplastische Wandverdickung mit konsekutiver 
Schrumpfung. Durch die Probelaparotomie wird dem Patienten häufig nicht 
genutzt, da die Diagnose Lues während der Operation oft nicht richtig ge¬ 
stellt wird, sondern eher geschadet. Hausmann bringt 5 Krankengeschichten, 
bei denen er mittelst der topographischen Gleit- und Tiefenpalpation die 
Diagnose luetischer Geschwülste stellen konnte. Aus der Besprechung und 
den Schlusssätzen sei hervorgehoben, dass das Magengumma, die syphilitische 
Hyperplasie des Magens mit Anazidität verläuft. Die Kombination von Ge¬ 
schwürssymptomen mit Anazidität spricht für gummöses Geschwür; Pylorus- 
geschwülste sind als luetisch anzusprechen, wenn sie fixiert sind und keine 
Stenoseerscheinungen machen; zerfallendes Karzinom muss durch die Blut¬ 
untersuchung des Mageninhaltes und Stuhls ausgeschlossen werden. Die diffuse 
syphilitische Hyperplasie des Magens ist der Tastung leicht zugänglich. Zur 
Erkennung des Geschwulstcharakters ist Vorbedingung der Nachweis einer 
einwandfreien Lokalisierung. Kann man bei längerer Beobachtung eine nicht 
auf Grössenzunahme beruhende Formveränderung oder eine Verkleinerung 
bzw. ein Schwinden der Geschwulst oder eine Ortsverschiebung derselben 
konstatieren, so ist ein gummöses Infiltrat anzunehmen nach Ausschluss 
einer Kotgeschwulst oder eines entzündlichen gewöhnlichen Exsudats. Zwecks 
schnellerer Orientierung ist Salvarsan den übrigen antiluetischen Mitteln 
vorzuziehen. 

He pp (169) hatte bei einem 33 jährigen Mann, der nie an Magenbe¬ 
schwerden gelitten hatte, wegen fortschreitender, zu schwerer Entkräftung 
führender Pylorusstenose die Gastroenterostomie gemacht und bei der 
Operation eine beträchtliche Hypertrophie des Pylorus und eine enorme Ver¬ 
dickung der Magenwand feststellen können. Über die Natur dieser Ver¬ 
änderung blieb Hepp im Zweifel, bis 6 Wochen später eine auftretende 
Hemiplegie den Verdacht der Syphilis aufweckte. Eine spezifische Kur brachte 
rasche Heilung, sowohl der Hemiplegie als auch der Magenerscheinungen. 
Ein 6 Monate später eintretender Rückfall der Lähmung schwand ebenfalls 
bald nach Beginn einer Quecksilberkur. Die Wassermannsche Resektion 
war positiv. 

Die Syphilis des Magens ist nach Mathieu (177) nicht so selten, als 
es den Anschein hat. Sie wird oft verkannt, da sie keine besondere Merk¬ 
male bietet, welche sie von anderen Magenaffektionen abgrenzen. Man würde 
sie öfters entdecken, wenn man sein Augenmerk darauf richten würde. Es 
fehlt an einem spezifischen Kriterium. Vielleicht bietet die Wassermann¬ 
sche Reaktion ein solches. Die Magensyphilis ist in folgenden Varianten 
beobachtet: 

1. unter dem Bild der schweren chronischen Gastritis, 

2. als schwere Gastropathie mit Tumor ohne Pylorusstenose, einen Krebs 
des Magens vortäuschend, 
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3. als Pylorusstenosen mit den Erscheinungen einer malignen Neubildung 
am Pylorus, 

4. Magensyphilis in Form eines Ulcus, 

5. unter dem Bilde einer Veränderung der Magenform, besonders als 
Zweiteilung des Magens. 

Dieser klinischen Einteilung entsprechen auch die pathologisch-anatomi¬ 
schen Veränderungen. Man findet bei der Magenlues: die diffuse Gastritis, 
gummöse Neubildung, gummöse Ulzerationen, Gestaltsveränderungen des 
Magens teils durch den gummösen Tumor bedingt, teils durch Schrumpfungs¬ 
prozesse, teils durch periphere Adhäsionsbildungen. Das Gumma entwickelt 
sich in der Submukosa; je nachdem die luetische Infiltration sich nach der 
Mukosa oder der Muskularis entwickelt, kommt es zur Ulzeration oder zur 
Tumorbildung. Die obliterierenden Prozesse an den Gefässen begünstigen 
die Nekrotisierung und den Zerfall. Im Hinblick auf die meist prompt wir¬ 
kende antiluetische Therapie ist die Diagnosenstellung ausserordentlich wich¬ 
tig. Niemals sei die Wassermannsche Reaktion zu vergessen! Mitunter 
bleibt der Erfolg der Behandlung das sicherste Kennzeichen für den syphili¬ 
tischen Charakter der Geschwulst; die antiluetische Kur vermag überraschend 
schnell zu wirken. 

Auf Grund der Anamnese, des Verlaufes, der klinischen Symptome 
und der chemischen Magenuntersuchung konnte Hausmann (168) in einem 
Falle nach Ausschluss von Ulcus, Karzinom und Tuberkulose die Diagnose 
eines Magengummas mit Sicherheit stellen, dass die Operation, zu der der 
Kranke im Hospital geschickt war, unterbleiben und durch Salvarsantherapie 
Heilung herbeigeführt werden konnte. Wassermann war stark positiv; 
die gummöse diffuse Infiltration der grossen Kurvatur, die gummösen Tumoren 
in der Pylorusgegend hatten periodische Anfälle von Ikterus und Aszites her¬ 
vorgerufen. Dabei Achylie, aber keine Zeichen von Stenose. Die Infiltrate 
waren innerhalb l 1 /* Monaten resorbiert. Der Chemismus besserte sich stetig, 
so dass 3 Monate nach Beginn der Behandlung des Chemismus ein selbständig 
normaler war. Wassermann war nach 3 Wochen negativ. 

B ödere und Bensaude (148) haben bei einem 54jährigen, schwer 
magenleidenden Mann, welcher derart stark abgemagert und elend war, dass 
man an Krebskachexie hätte denken können, röntgographisch einen Sand¬ 
uhrmagen festgestellt, dessen kardialer Sack das geschluckte Wismut drei¬ 
viertel Stunde zurück hielt, ehe der Übertritt in den pylorischen Sack er¬ 
folgte. Vor dem geplanten chirurgischen Eingriff versuchte man eine spezifi¬ 
sche Kur. Die Beschwerden schwanden, Patient nahm zu, erholte sich, die 
Kommunikation der beiden Magensäcke wurde im Laufe von Monaten immer 
besser. Schliesslich trat völlige Heilung ein, auch röntgologisch zeigte der 
Magen normale Verhältnisse bezüglich Form und Funktion. Auf den guten 
Erfolg der spezifischen Therapie hin wird eine luetische Natur der Stenose 
des Sanduhrmagens angenommen. 
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Die Verletzungen und ehirurgisehen Krankheiten des 

Darmes. 

Referenten: H. Meerwein, Basel, W. Prutz, Garmiscli und 
Ernst Rüge, Frankfurt a. 0. 

A. Allgemeines und Verschiedenes. 

Referent: W. Prutz, Garmisch, 

Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


a) Allgemeines. 

1. Battle, Some of the more rare causes of the acute abdomen. Lancet. 1911. Jan. 7. 

L 6. 

2. Clnlde, Some latter-day intrusions of the surgeon on the abdomen. Brit. med. Journ. 
1911. July 22. II. 145. 

3. Glogg, Surgical aspects of acute abdominal disease in cbildren. Brit. med. Assoc., 
Richmond-Divis. 1911. April 20. Brit. med. Journ. 1911. March 20. Supplem. p. 245. 

4. Dawson, The microbic factor in gastro intestinal disease and its treatment. Lancet. 
1911. April 29. 1. 1124. 

5. Halpern, J. J., Die gutartigen Erkrankungen des Magens und des Zwölffingerdarms 
und ihre chirurgische Behandlung. Auf Grund de9 Materials des Smolensker Kranken¬ 
hauses 1899—1908. Diss. Petersburg. 1910. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 4. p. 140. 

6. Moynihan, B. G. A., An adress on the acute emergencies of abdominal disease. 
Brit. med. Journ. 1911. April. I. 733. 

7. Panchet, Chirurgie du gros intestin. Arch. prov. de Chir. Nr. 7. p. 373. 

8. Schilling, Dünndarmkrankheiten. Sammlung klin. Vortr., N. F. Nr. 643 und 614. 
Leipzig. 

9. Wray, The similarity between acute abdominal and acute pulmonary conditions. 
Brit. med. Journ. 1011. March 6. I. 1048. 


b) Anatomie und Physiologie. 

10. Albrecht, Zur Frage der Antiperistaltik im Dickdarm. Gyn. Ges. in München. 
16. Nov. 1911. Ref. Münch, med. raed. Wochenschr. Nr. 50. p. 2689. 

11. Bloch, Über die Fortbewegung des Darminhalts im Dicadarm beim Menschen. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. H. 3. 

12. — Antiperalistik des Dickdarms des Menschen. Med. Klin. p. 219. 

13. Chilaiditi, Willkürliche Verschieblichkeit der Abdominalorgane und ihr Einfluss 
auf die Darmtätigkeit. Ges. d. Ärzte in Wien. 28. Apr. 1911. Wien. klin. Wochen¬ 
schr. Nr. 19. p. 687. 

14. Cohn, Röntgenuntorsuchungen zur Physiologie des Magen-Darrakanals. Ver. f. inn. 
Med. Berlin. 27. März 1911. Allg. med. Zentr.-Ztg. Nr. 15. p. 206. 

15. ^Dieterichs, M. M„ Zur Lehre von den Operationen am Dickdarm. (Anatomische 

Untersuchungen betreffs Unterbindung der Gefässe). Kuss. chir. Arch. H. 1. p. 124. 
(Russisch). Blumberg (Moskau). 

16. Fischl, Leop., und Fritz Porges, Zur Frage der Dickdarmperistaltik im Röntgen¬ 
bilde. Münch, med. Wochenschr. Nr. 39. p. 2063. 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Protz, Verletzaogen and chirurgische Krankheiten des Darmes. 


465 


17. Haudek, Martin, Vorläufige Mitteilung über Antiperistaltik. Ges. f. inn. Med. u. 
Kinderheilk. in Wien. 9. Febr. 1911. Ref. Münch, mea. Wochenschr. Nr. 9. p. 491. 

18. Hertz, The sensibility of the alimentary canal in health and disease. (Goulston Lec- 
ture III). Lancet 1911. March 6. I. 1187. 

19. Jonas, Abhängigkeit der Darmmotilität vom Verhalten des Magens. Ges. f. inn. 
Med. u. Kinderheilk. in Wien. 27. April 1911. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 20. p. 731. 
Nr. 22. p. 777. 

20. Le Bon et Aubourg, Contraction de l’intestin gröle et du gros intestin. Soc. de 
Rad. möd. de Paris. 10 Oct. 1911. Presse mdd. Nr. 85. p. 863. 

21. Margarey, The papillae of Morgagni. (Corresp.). Bnt. med. Journ. 1911. 12. Aug. 
II. 349. 

22. Müller, L. R., Anatomische und physiologische Studien über die Darminnervation. 
28. Kongr. f. inn. Med. 21. Apr. 1911. 

23. Schwarz, Gottw., Zur genaueren Kenntnis der grossen Kolonbewegungen. Münch, 
med. Wochenschr. Nr. 39. p. 2060. 

24. Sic4, Quelques considdrations sur la rdgion Vatärienne. Soc.anat.-phys.de Bordeaux. 
25 Nov. 1910. Journ. de M4d. de Bordeaux. Nr. 6. p. 91. 

25. Surmont, Dubus et Tiberghien, Contractions coliques consöcutives ä des exci- 
tations ä distance. Soc. de Biol. de Paris. 16 Döc. 1911. Presse med. Nr. 101. p. 1053. 

26. Triboulet, Physiologie digestive et coprologie. Critdrium d’une seile normale. Soc. 
de Pödiatr. de Paris. Jan. Gaz. des höp. Nr. 92. p. 1366. 

27. Vogel, K, Physostigmin und Peristaltik. Zentralbl. f. Chir. Nr. 9. p. 307. 

28. Wilkie, The blood supply of the duodenum. Surgery, Gynecol. and Obstetr. Vol. 13. 
P. 4. 

Die anatomisch-chirurgischen Untersuchungen von Dieterichs (15) 
über die Gefässversorgung des Dickdarmes decken sich im allgemeinen mit 
denen von Sudeck (Münchn. med. Wchschr. 1907. Nr. 27. p. 1304). 

Blumberg (Moskau). 


c) Experimentelles. 

29. Ferrarini, Guido, Sopra il modo di comportarsi di un’ansa intestinale resa estra- 
peritoneale e sottoposta o meno ad atti operativi. Clin. chir. 

30. Ligabue, P., Sul modo di prevenire la formazione di aderenze peritoneali. Clin. chir. 
Nr. 9. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 14. p. 484. 

31. Razzaboni, G., Ricerche sperimentali sulla enteropessia. Policlin. Sez. chir. Vol. 18. 
F. 6. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 40. p. 1362. 

32. Soyesima, Experimentelle und literarische Studien über ausgedehnte Dünndarm¬ 
resektionen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 112. p. 225. 

33. *Ziemacki, Ober Enteroanaatomosen. Przegl. lek. Nr. 28. (Polnisch). 

A. Wertheim (Warschau). 

Ziemacki (33). Versuche an Hunden. Schlüsse: die seitliche Ana- 
stomose ist wegen der Schädlichkeit des blind endigenden zuführenden 
Schenkels zu verwerfen; wo die Vereinigung end-to-end schwierig ist, sollte 
die Anastomose end-to-side verwendetjwerden. A. Wertheim (Warschau). 


d) Diagnostik. 

34. Aubourg, La radiographie l’intestin. Congr. de 1 ’As 9. pour l’Avanc. des Sc., Sect. 
d’Electro-Mäd., 5 Aoüt 1911. Presse mdd. Nr. 67. p. 683. 

35. Barjon, A propos de l’dtude radiologique du gros intestin. Congr. de l'Assoc. pour 
l’Avanc. des Sc., Sect. d’Electro-Möd. 5 Aoüt 1911. Presse mdd. Nr. 67. p. 683. 

36. Burke, Diagnosis of hour-glass duodenum. Surgery, Gynecol. and Obstetr. Vol. 13. 
P. 4. 

37. Chaim-Stein, Sara, Funktionsprüfung des Darmes mit der Schmidtschen Probe¬ 
kostdiät. Diss. Berlin. 

38. Chilaiditi, Palpationstechnik des Abdomens, zugleich Beitrag zur Mobilitätsprüfung 
der Abdominalorgane. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Wien. 27. April 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 20. p. 730. 

39. Com as et Pr io, De l’emploi des rayons Roentgen dans l’examen du Segment abdo¬ 
minal. Barcelona. Ref. Zentralbl. f. Chir. Chir. 1912. Nr. 1. p. 24. 
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40. 7. Kongress der deutschen Röntgen-Gesellschaft. — 1. Kienböck, Tumor an der 
Ileocökalklappe. — 2. G. Schwarz, Dickdarmbewegung. — 3. Haenisch, Lage 
und Lumenveränderungen des Dickdarmes. Münch, med. Wochenschr. Nr. 18. p. 5*81. 

41. Csöpai, K., Die Bedeutung der spektroskopischen Blutproben in der Diagnostik der 
okkulten Blutuugen des Magendarmkanals. Deutsch. Arcb. f. klin. Med. Bd. 103. 
H. 5 u. 6. (Verlässlicher als andere. Angabe einer besonderen, sehr empfindlichen, 
schnell ausführbaren Methode). 

42. DesternesetBaudon, Radiographie de l’intestin a l’ötat normal et pathologique. 
Congr. de la Soc. pour l’avanc. des Sc., Sect. d’Electro.-Möd. 5 Aug. 1911. Presse 
möd. Nr. 67. p. 683. 

43. Ewald, Über das Duodenaleimerchen. Ver. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Berlin 
20. Nov. 1911. Allg. med. Zentr.-Ztg. Nr. 48. p. 664. 

44. — Duodenaleimer. (Demonstration). Ver. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Berlin. 20. Nov. 
1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 48. p. 2588. 

45. Fischl und Porges, Die Dickdarmperistaltik im Röntgenbilde. Münch, med. Wochen¬ 
schr. Nr. 39. p. 2063. 

46. Goldschmidt, Über den Nachweis okkulten Blutes der Faezes durch die Phenol¬ 
phthaleinprobe. Deutsch, med. Wochenschr. Nr. 29. 

47. Gross, M., Die Duodenalröhre und ihre Anwendung. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 29. 

48. Haenisch, Über die Leistungen des Röntgen Verfahrens bei den Untersuchungen 
des normalen und pathologischen Dickdarmes. Ärztl. Ver. in Hamburg. 2. Nov. 1911. 
Ref. Münch, med Wochenschr. Nr. 51. p. 2768. 

49. Hemmet er, Zur Geschichte der Duodenalintubation und physikalischen Chemie des 
menschlichen Pankreas. Arch. f. Verd.-Krankh. etc. Bd. 17. H. 2. 

50. Hermanan-Johnson, The use of X-rays and the administration of metallic silver 
in the treatment of certain diseases of the alimentary tract. Brit. med. Journ. 1911. 
June 3. I. 1313. 

51. Hewitt, The value of the leucocyte count in acute surgical diseases. Ann. of surg. 
Decemb. 

52. Jordan, Radiography in intestinal stasis. Lancet 1911. Dec. 30. II. 1824. 

53. Krstic, N., Röntgenogramm eines Ulcus duodeni penetrans. Srpski Ark. etc. Nr. 12. 
(Serb.). Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 11. p. 379. 

54. Lazarus, Paul, Duodenalsonde. Berl. med. Ges. 6. Dez. 1911. Ref. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 50. p. 2690. 

55. — Duodenalsonde. Berl. med. Ges. 1911. 6, Dez. 1911. Ref. Münch, med. Wochen¬ 
schr. Nr. 51. p. 702. 

56. Lebon et Aubourg, Examen des contractions de l’estomac et du gros intestin 
sous l’infiuence de l’ölectrisation directe. Soc. de Rad. möd. de Paris. 11 Avr. 1911. 
Presse m6d. Nr. 35. p. 359. 

57. Magnus-Levy, „Einhornfaden* bei Einhorn’s Duodenalsonde. Berl. med. Ges. 
6. Dez. 1911. Allg. med. Zentr.-Ztg. Nr. 57. p. 703. 

58. Metzger, L., Zur Anwendung von Wismutsalzen in der Röntgenpraxis. Med. Klin. 
p. 881. (Akute Proktitis durch im Rektum liegenden Wismut-Griesbrei). 

59. Mummery, The varieties of colitis and their diagnosis by sigmoidoscopic examina- 
tion. Brit. med. Journ. 1911. Dez. 30. IT. 1685. 

60. Mulsant, Modification de la recherche du sang par le rdactif de Meyer et l’albu- 
minate de manganöse. Soc. möd. des höp. de Lyon. 5 Dec. 1911. Lyon möd. Nr. 52. 
d. 1452. 

61. Newbold, A source of error in the test for occult blood in the feces. Journ. of the 
Amer. med. Ass. Vol. 57. Nr. 19. 

62. Nischibitzki, N. N., Einige Vereinfachungen bei der Röntgenaufnahme. Wojenno- 

med. Journ. Bd. 231. p. 499. (Russisch). Blumberg (Moskau). 

63. Novak, Radiologische Diagnose der Dünndarmverengerung. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 52. p. 1798. 

64. Rittel-Wilenko, Frieda, Diagnostische Verwertbarkeit das Nachweises von 
Tuberkelbazillen in den Fäzes. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 15. p. 527. 

65. Schümm, Verfahren zur annähernd quantitativen Bestimmung des in den Fäzes 
enthaltenen Blutfarbstoffes. Mitt. a. d. Hamburger Staats-Krankenanstalten. Bd. 12. 
H. 8. 

66. Schwarz, G., Die Erkennung der tieferen Dünndarmstenose mittelst des Röntgen¬ 
verfahrens. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 40. 

67. Simon, L., Viskositätsbestimraungen des Blutes bei chirurgischen Baucherkrankungen. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72. H. 1. 

68. Stop an ow, J. S., Eine vereinfachte Methode zur Lokalisation von Fremdkörpern 
mittelst Röntgenstrahlen. Wojenno-med. Journ. Bd. 230. p. 258. (Russisch). 

Blumberg (Moskau). 
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69. Stierlin, Die radiographische Diagnostik der Ileocökaltuberkulose und anderer 
Dickdarmerkrankungen. 40. Chir.-Kongr. 1. 270. 

70. Triboulet, Application de la röaetion de Meyer (ph4nolphthal4ine) en pathologie 
urinaire et en coprologie. Rev. de Pathol. comparöe. D4c. 1910. Arch. gdn. de M4d. 
Mai. p. 258. 

71. TuffieretAubourg, L’estomac, le duodönum, le gros intestin dans les positions 
debout et couchöe. Presse raöd. Nr. 54. p. 344. 

72. -Exploration radiologique du gros intestin par le lavement bismuthd. Bull, et 

möm. de la Soc. de Chir. de Paris. Nr. 12. p. 453. 


e) Verschiedenes. 

73. Bau mann, Lavage et masso-lavage du cölon. Arch. des Mal. de l'App. dig. Janv. 
Ref. Arch. gön. de möd. Aoüt. p. 461. 

74. Brown, The value of rectal feeding. Brit. med. Journ. Apr. 15. I. 872. 

75. Chapple, Harold, Chronische Darmstase, behandelt mittelst kurzer zirkulfirer 
Umschneidung oder Kolektomie. Berl. klin. YVochenschr. Nr. 17. 

76. Chapple, Chronic intestinal stasis. (Correspondence.) Brit. med. Journ. May 20. I. 
1209. 

77. Colanöri, Interpretation clinique et radiologique de trois cas de ptose gastrique et 
intestinale. Soc. de Rad. mdd. ae Paris. 11 Avril. Presse m4d. Nr. 35. p. 359. 

78. Dieffenbach, Electric treatment of intestinal obstruction and postoperative para- 
lysis of the bowel. Journ. of the amer. med. Ass. Bd. 56. Nr. 13. 

79. Fischler, Zur Frage der internen und operativen Behandlung der Typhlatonie und 
verwandter Zustände (chron. Appendizitis, sog. Coecum mobile). 28. Kongr. f. inn. Med. 
21. April. 

80. Floderus, Björn, Uber die chirurgische Behandlung der benignen chronischen 
Kolonerkrankungen, besonders mittelst lleo - Sigmoideoanastomose. Nord. med. Ark. 
Abt. 1. H. 1—4. (Fe8t8chr. f. J. Berg.) 

81. Groedel und Seyberth, Über Schlingenbildung des Colon descendens bei Ver¬ 
stopfung. Zeitschr. f. Röntgenk. Bd. 13. ü. 5. 

82. Gross, M., Uber die direkte Berieselung (Lavage) des Duodennm. Münch, med. 
Wocbenschr. Nr. 7. p. 353. 

83. Ha im, Primfire akute zirkumskripte Kolitis. 83. Naturf.-Vers. Abt. f. Chir. 27. Sept. 
1911. Ref. Mflnch. med. Wocbenschr. Nr. 43. p. 2299. 

84. Hausmann, Theodor, Das Coecum mobile. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 110. 
p. 299. 

85. Hausmann, T. O., Über beweglichen und Wanderblinddarm. Prakt.Wratsch. Nr. 4. 
(Russ.) Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 17. p. 620. 

86. He nie, Bekämpfung der Darmparese mit Hormonal. 40. Chir.-Kongr. I. 180. Disk. I. 
183. 

87. Kauert, J., Erfahrungen mit Hormonal hei chronischer Obstipation und paralytischem 
Ileus. Münch, med. Wochenschr. Nr. 17. 

88. Klose, Heinr., Das mobile Cökum mit seinen Folgezustftnden und die chirurgische 
Behandlung ptotischer Erkrankungen des Magen-Darmkanals. Beitr. z. kl. Chir. Bd. 74. 
p. 593. (Festschr. f. L. Rehn.) 

89. L i e b 1 e i n, V i k t., Prognose der ausgedehnten Dünndarmresektionen. Mitt. a. d. Grenz¬ 
geb. d. Med. u. Chir. Bd. 23. p. 1. 

90. — Prognose der ausgedehnten Dünndarmresektionen. Ver. dtsch. Ärzte Prag. 2. Dez. 

1910. Prag. med. Wocbenschr. Nr. 13. p. 170. 

91. Miyake, H., Über Pneumatosis cystoides intestinorum, insbesondere deren Ätiologie. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 95. H. 2. 

92. Mumford, J. G., Aspects of abdominal ptosis. Boston med. and surg. Journ. Aug. 10. 

1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912 Nr. 21. p. 720. 

98. Nayak, Removal of coin from intestines by manipulation. Brit. med. Ass. Bombay 
Branch. Febr. 23. 1911. Brit. med. Journ. Äpr. Suppl. p. 170. 

94. Pierre, Les ptoses abdominales en pathologie infantile. Soc. m4d.de Paris. 22Avr. 
1911. Presse m4d. Nr. 36. p. 371. 

95. P o 1 k, The end results of surgical operations for the relief of neurasthenia associated 
with the various visceral ptoses. Transact. of the amer. surg. Assoc. 1910. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 28. p. 975. 

96. de Quervain, F., Über operative Eingriffe bei entzündlichen und funktionellen 
Störungen des Dickdarmes. 40. Chir.-Kongr. II. 80. 

97. Semple, Gastrointestinal haemorrhage in a new-born infant. Brit. med. Journal. 
July 8. 1911. II. 72. 

98. Simmonds, Über chronische Perisigmoiditis. Arch. f. Verdauongskrankh. etc. Bd. 17. 

H. 4. 

30 * 
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99. Stieriin, Eduard, Über eine neue operative Therapie gewisser Fälle schwerer 
Obstipation mit sog. chronischer Appendizitis. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. 23. H. 3. 

100. Whitall, Extensive removals of intestine. Ann. of surg. Nov. 


B. Operative Technik. 

101. Bacon, Intestinal approximation. Journ. of the amer. med. Ass. Vol. 57. Nr. 18. 
Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1912. Nr. 14. p. 493. 

102. Baetzner, Wilh., Parallel fassende Magen- und Darmklemmzange. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 16. p. 859. 

103. Brunner, F., Resektion des Kolons. Ges. d. Ärzte Zürich. 4. März 1911. Korr.- 
Blatt f. Schw. Ärzte. Nr. 16. p. 586. 

104. Burckhardt, O., Zur Frage der Prophylaxe der postoperativen Peritonitis durch 
Kampherölbehandlung. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 33. 

105. "Dahlgren, Karl, Methode, einen Anus praeternaturalis in gewissen Fällen von 

Darmresektion anzulegen. Hygiea. Febr. p. 197. (Schwed.) Ref. Zentralbl. f. Cbir. 
Nr. 31. p. 1077. Troeil. 

106. Fabricius, Zur offenen Behandlung der Bauchhöhle bei Entfernung entzündlicher 
Tumoren. 40. Cbir.-Kongr. I. 172. 

107. Fenwick, Transplantation of a segment of small intestine to repair the resected 
sigmoid fiexure. Brit. med. Journ. Oct. 7. 1911. II. 781. 

108. Forni, G., L’esclusione del tenue. Clin. chir. Nr. 3. 

109. Gelpke, Appendikostomie. Med. Ges. Basel. 2. März 1911. Korr .-Bl. f. Schw. Ärzte. 
Nr. 15. 555. 

110. Gibson, Charles E., End-to-end intestinal anastomosis by the invagination method. 
St. Lukes Hosp. med. and surg. Rep. 1910. New York. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. 
Nr. 1. p. 33. 

111. — End-to-end intestinal anastomosis by the invagination method. Transact. of tbe 
amer. surg. Ass. 1910. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 28. p. 980. 

112. Grassl, Darmplatte. Münch, med. Wochenschr. Nr. 20. p. 1081. (Zum Verschluss 
grosser Darm-Bauch wandfisteln.) 

113. v. Haberer, Zur Frage der primären Dickdarmresektion. Arch. f. kl. Chir. Bd. 94. 
H. 4. 

114. Harris, Two rubber drainage tubes, with a single stab wound exit, in abdominal 
surgery. Journ. of the amer. med. Ass. Vol. 57. Nr. 26. 

115. Harte und H o f m e i e r, Zur Methodik der Köliotomie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 67. 
H. 2. 

116. Hofmann, A., Bemerkung zu dem Aufsatze des Herrn Propping: Über Joddes¬ 
infektion bei Bauchoperationen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 23. p. 794. (S. Nr. 128.) 

117. Hoguet, The nerve supply of the anterior abdominal wall and its surgical importance. 
Ann. of surg. Aug. 

118. Kausch, W., Zur Technik der Darmnaht nach Schmieden. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 22. p. 761. 

119. Kehrer, F. A., Operative Behandlung der Stenosen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 2. p. 37. 

120. Kelly, The abdominal incision. The removal of the wedge of skin and fat, to facilitate 
intra-abdominal operations. Ann. of surg. March. 

121. Koch, Saugapparate bei Bauchoperationen. Holl. Ges. f. Chir. 2. Okt. 1910. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 52. p. 1692. 

122. Leriche, R., et E. Bressot, L’exclusion du duodönum et l’exclusion du pylore. 
Lyon chir. Bd. 6. p. 413. (Auch Technisches.) 

123. v. Lichtenberg, A., Eine verbesserte Klemme für Magendarm- und Darmverbindung. 
Münch, med. Wochenschr. Nr. 50. 

124. *Mc Gavin, Lawrie, Abdominal section under spinal analgesia, with or without 
the aid of general anaesthesia. With notes on sixty-five cases. Brit. med. Journal. 
Dec. 2. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 17. p. 588. 

125. Moncure, P. L. P. St. L., Duodenostomy for the eure of postoperative regurgitant 

vomiting of bile and pancreatic juices, following gastro-enterostomy. Journ. of the 
amer. med. Ass. March 18. Maass (New York). 

126. Morris, The gastric weak line in wounds of the abdominal wall. Journ. of the am. 
med. Ass. Vol. 56. Nr. 24. 

127. Nyström, Gunnar, Beitrag zur Anwendung des röhrenförmigen Spekulums bei 
Laparotomien. Zentralbl. f. Cbir. Nr. 42. p. 1403. 

128. Propping, Zur Joddesinfektion des Operationsfeldes bei Bauchoperationen. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 19. p. 661. 

129. "Reichel, Zur Technik der Dickdarmresektion. 40. Chir.-Kongr. II. 441. 
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130. Roeder, Technic for removal of appendix and fixation of coecum. Joum. of the 
amer. med. Ass. Vol. 56. Nr. 8. 

131. Rostowzew, M. J., Eine neue Modifikation der aseptischen Darmnaht. Arch. f. kl. 
Chir. Bd. 95. H. 1. 

132. *— Eine Modifikation meiner aseptischen Darmnaht Raas. chir. Arch. H. 1. p. 131. 

(Russ.) B1 u m b e r g (Moskau). 

183. Schiassi, La gastro entdrostomie de choix, avec ou sans exclusion du pylore, dans 
Tulcdre du duoddnum. Sem. mdd. Nr. 38. p. 445. 

134. *Schloffer, Hermann, Chirurgische Operationen am Darm. I. Hälfte: Darmver- 
einigung. Deutsche Chir. Lief. 46 b. Stuttgart. 

135. Sick, P., Jodtinktur bei Baucboperationen. Zentralbl. f. Cbir. Nr. 23. p. 792. 

136. Swinford, Edwards F., Hypogastric versus iliac colostomy. Proctologist. Bd. 5. 
Nr. 1. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 36. p. 1238. 

137. Tennant, A new clamp for end-to-ena intestinal anastomosis. Journ. of the amer. 
med. Ass. Vol. 56. Nr. 20. 

138. Tdze, De la duodenostomie. Thfcse de Paris. Ref. Arch. prov. de chir. Nr. 11. p. 682. 

139. Tyrrell Gray, H., Indikations for the employment of spinal anaesthesia in abdomi- 
nal surgery. Brit. med. Journ. Sept. 2. 

140. Vaughan, A new colostomy tube. Lancet. July 8. 1911. II. 101. 

141. *Voeekler, Th., Zur Technik des operativen Darmverschlusses. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 35. p. 1179. 

142. Voelcker, F., Raffung des Cökum. 40. Chir.-Kongr. I. 164. 

143. — Die Extraperitonisierung entzündlicher Herde. Ein Beitrag zur Frage der Drainage 
und Tamponade des Bauchfells. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72. H. 3. 

144. Werner, R., und A. Caan, Über die Vorlagerung intraabdomineller Organe zur 
Röntgenbestrahlung. Münch, med. Wochenschr. Nr. 11. p. 553. 

Schl off er (134) gibt im vorliegenden ersten Teil seiner Monographie 
eine Geschichte der Darmvereinigung unter Darstellung aller beschriebenen 
Methoden. Zahlreiche Abbildungen unterstützen und erläutern die Be¬ 
schreibungen aufs beste. Bei den wesentlicheren Verfahren sind auch die 
Dauererfolge kritisch bewertet, wobei die Frequenz der sekundären Ver¬ 
engerung bei Zirkulämaht, seitlicher Anastomose, Murphyknopf besonders 
eingehend verglichen wird. 

Eine Verbesserung der an sich so leistungsfähigen zweireihigen Darm¬ 
naht in technischer Beziehung bleibt auch jetzt noch Aufgabe der Zukunft; 
so gutes der Murphyknopf geleistet hat, kommt er heutzutage doch nur noch 
für Ausnahmefalle in Betracht; am ersten scheint von den der neuesten Zeit 
entstammenden maschinell arbeitenden Apparaten die Erfüllung der Wünsche 
hinsichtlich Schnelligkeit, Sauberkeit und Haltbarkeit der Darmnaht zu 
erwarten. 

Die Tafeln bringen histologische Befunde von Darmnähten bei Tieren 
nach verschiedenen Methoden. 

Diese Andeutungen können nur hinweisen auf das prächtige Werk, das 
gewiss keiner Empfehlung bedarf. 

Reichel (129) hält das zweizeitige Verfahren bei der Dickdarmresektion 
(v. Mikulicz) auch heute noch für angezeigt nur bei Fällen mit akutem 
Darmverschluss; hier gewöhnlich Anus praeternaturalis, „nur bei ausnahms¬ 
weise günstigen Verhältnissen“ gleichzeitige Vorlagerung der Geschwulst. 
Für alle anderen Fälle befürwortet er die einzeitige Resektion mit zirkulärer 
Darmnaht. 15 (s. Anm. p. 444} Operationen ohne Todesfall. Die Bedingungen 
— 1. die längere Operationsdauer zulassendes Allgemeinbefinden, 2. Fehlen 
erheblicher Kotstauung, 3. lebensfähiger Darm ohne schwerere Zirkulations¬ 
störungen, 4. Vereinigung der Darmstümpfe ohne jede Spannung — sind bei 
chronischen Dickdarmstenosen meist erfüllt: nur in 2 Fällen sah er sich zur 
zweizeitigen Operation veranlasst. Tamponade und Drainage sind möglichst 
einzuschränken. Die Beschleunigung der Operation geht meist auf Kosten 
der Sicherheit. Vermeidung der Allgemeinnarkose durch Morphium-Scopolamin- 
Dämmerschlaf in Verbindung mit S chl eich scher Anästhesie oder Lumbal¬ 
anästhesie macht längere Dauer unbedenklich. 
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Voeck 1 er (141). Verschluss des Darmlumens durch einen sog. Schleifen¬ 
knoten, dessen langgelassenes Fadenende ausserhalb der einstülpenden Tabaks¬ 
beutelnaht bleibt, nach deren Schürzung der Faden leicht herausgezogen 
werden kann, so dass die Nekrose des äussersten Darmrandes durch die prä¬ 
liminare Ligatur vermieden wird. Durchtrennt man den Darm mit dem 
Thermokauter, leistet das Verfahren dasselbe wie die umständlicheren 
Methoden. 

Die neue Modifikation der Rosto wzewschen (132) aseptischen Darm¬ 
naht ist durch 13 Abbildungen dem Leser klargelegt und lässt sich nicht in 
Kürze wiedergeben. Blumberg (Moskau). 

Dahlgren (105) hat die Methode bei einem sehr heruntergekommenen 
Patienten mit traumatischer Dünndarmgangrän, phlegmonöser Mesenteritis 
und fibrino-purulenter Peritonitis angewandt. Ein modifiziertes Dupuytren- 
sches Enterotom — eine Klemmzange, an deren einer Branche ein Metall¬ 
rohr festsitzt — wird so angelegt, dass die Metallrohrbranche in die zuführende 
Darmschlinge eingeführt und diese Schlinge über dem Rohr unterbunden wird. 
Der Darminhalt wird durch einen am peripheren Ende des Rohres ange¬ 
brachten Gummischlauch abgeleitet. Die abführende Schlinge wird über der 
anderen Branche unterbunden. Die Zange wird wie das Dupuytrensche 
Instrument angewendet. — Die Methode wird empfohlen, wo durch ungünstige 
Verhältnisse die primäre Darmnaht kontraindiziert und also nur eine Vor¬ 
lagerung übrig bleibt. Der grösste Vorteil ist, dass man durch die Zange 
dem Patienten eine sekundäre Darmresektion oder dgl. (Anastomose) ersparen 
kann. Troell. 

McCavin (124) lobt die Lumbalanästhesie nach seinen Erfahrungen an 
65 Laparotomien in der oberen Bauchhälfte. 45 mal kam er ohne Zugabe 
allgemeiner Anästhetika aus. 28 mal wurde diese nötig, weil das Zerren an 
Bauchfell und Bauchorganen auch bei hochreichender Wirkung der Injektion 
nicht schmerzlos war, Übelkeit und Brustschmerzen eintraten, die auch bei 
glatt verlaufenden Analgesien nicht fehlten. Als Vorteile werden noch vor¬ 
gehoben die Vermeidung des Shocks durch Unterbrechung der zentripetalen 
Leitung und die völlige Erschlaffung der Bauchmuskeln. Die Beckenhoch¬ 
lagerung ist nötig, ihren Gefahren soll aber genügend vorgebeugt sein dadurch, 
dass man sie erst 15—20 Minuten nach der Injektion vornimmt; dann steige 
die Grenze der Analgesie nicht mehr aufwärts. Verwandt wurden normaliter 
6 cg Stovain. An den 9 Todesfällen soll, nach den Sektionsergebnissen, das 
Verfahren unschuldig sein. 

C. Verletzungen, Fremdkörper, 
a) Verletzungen. 

145. van Ackern, Alfons, Über Darmverletzungen unter Berücksichtigung von 7 in 
der chirurgischen Klinik zu Freiburg i. B. beobachteten Fällen. Diss. Freiburg. 

146. Andrews, Pneumatic rupture of the intestine, a new type of industrial accident. 
Surg., Gyn. and Obst. Vol. 12. P. 1. Eef. Zentralbl. f. Chir. Nr. 20. p. 722. 

147. Brenner, 9 Schussöffnungen im Dünndarm. Ver. d. Ärzte Oberösterr. 2. März 1911. 
Wien. kl. Wochenschr. Nr. 12. p. 442. 

148. — Zerreissung einer unteren Ileumschlinge. Ver. d. Ärzte Oberösterr. 2. März 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 12. p. 442. 

149. Co artin, Plaie de l’intestin gröle par arme ä feu. Soc. möd.-chir. de Bordeaux. 
20 Janv. 1911. Journ. de Möd. de Bordeaux. Nr. 4. p. 57. 

150. Florence et Ducuing, Delaponction exploratrice du douglas dans lea contusions 
de l’abdomen. Prov. mdd. Nr. 51. (Zur Feststellung eines Blutergusses, beim Manne 
vom Mastdarm, beim Weibe von der Scheide aus, angeblich ungefährlich!) 

151. Goebell, Bauchschuss Verletzungen. Med. Ges. Kiel. 2. Febr. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 21. p. 1160. 

152. — Zwei operativ geheilte Bauchschuss Verletzungen. (Dem.) Med. Ges. Kiel. 2. Febr. 
1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 21. p. 1160. 
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153. *Gottschalk, Über Verletzungen des Darmes und der Harnblase. Freie Ver. d. 
Chir. Berlin. 12. Juni 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 26. p. 1422. 

154. Hamburg, R. C., Ein Fall von Verwundung des Colon descendens. Russki Wratsch. 
Nr. 38. (Russ.) Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 51. p. 1675. 

Blumberg, Moskau. 

155. Henschen, Dünndarmruptur. Ges. d. Ärzte Zürich. 21. Jan. 1911. Korr.-Bl. f. Schw. 
Ärzte. Nr. 13. p. 483. 

156. — Schussverletzung des Dünndarms. Ges. d. Ärzte Zürich. 21. Jan. 1911. Korr.-Bl. 
f. Schw. Ärzte. Nr. 13. p. 484. 

157. Herzenberg, Robert, Zur Kasuistik der Bauchschussverletzungen. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 39. 

158. v. Hippel, R., Kontusionsverletzungen des Bauches. Zeitschr. f. Vers.Med. Nr. 8 
und 9. 

159. Hofmann, Walter, Über Zentralrupturen des Darmes. Diss. Leipzig. 

160. Hopp, Max, Über die Jndikationsstellung bei traumatischen subkutanen Bauchver¬ 
letzungen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72. H. 2. 

161. Houghton, Gunshot wound of the abdomen, Operation. Brit. med. Journ. Dec. 16. 
1911. II. 1594. 

162. Justi, K., Über einen Fall von Darmperforation bei Curettage des Uterus. Ztrlbl. f. 
Gyn. Nr. 5. 

163. Klemm, Ein Fall von Schussverletzung des Dünndarms. St. Petersb. med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 44. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 4. p. 135. 

164. Kroiss, Zerreissung des Mesokolons, des Pankreaskopfes und (partiell) des ab¬ 
steigenden Dickdarmschenkels. Wiss. Ges. d. Ärzte Innsbruck. 14. Juni 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. Nr. 44. p. 1546. 

165. Laroyenne, Contusion abdominale, 14sions intestinales et mösentdriques. Soc. chir. 
de Lyon. 16 Mars 1911. Lyon mdd. Nr. 34. p. 385. 

166. Lecöne, Stdatondcrose de l'dpiploon dans un cas de rupture du jdjunum. Bull, et 
mdm. de la Soc. anat. de Paris 1910. Nr. 9. p. 896. 

167. Lempp, Hermann, Über schwere Magenblntung nach Banchkontusion. Diss. Leipzig. 

168. Leriche, Contusion abdominale; entdrite träumatique; laparotomie. Soc. d. Sc. mdd. 
de Lyon. 16 Nov. 1910. Lyon mdd. Nr. 13. p. 569. 

169. ’Lonhard, E., Zur Kenntnis der Verletzungen des Duodenum durch stumpfe Gewalt 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73. H. 3. 

170. Mercier et Moulonguet, Contusion abdominale; mdcanisme des ldsions viscdrales. 
Gaz. d. höp. Nr. 27. p. 397. 

171. Monard, Coup de stilet dans l’abdomen. Soc. mdd. de Gendve. 9 Nov. 1911. Rev. 
mdd. de la Suisse rom. Nr. 12. p. 839. 

172. Os er, E. G., Über den diagnostischen Wert der Punktion bei intraabdominellen Ver¬ 
letzungen. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 43. (Tierversuche, Empfehlung, 3 Fälle.) 

173. Parcelier, Plaie de l’abdomen par coup de couteau. Soc. anat.-clin. de Bordeaux. 
23 Janv. 1911. Journ. de Mdd. de Bordeaux. Nr. 14. p. 217. 

174. Riedl, Stichverletzung des Bauches. Ver. d. Ärzte Oberösterr. 6. Juli 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. Nr. 35. p. 1264. 

175. Seliger, Zur Ätiologie der peritonealen Sepsis bei nicht in den Darm perforierenden 
Verletzungen. Fortschr. d. Med. Nr. 26. p. 606. 

176. Sherk, Injuries of abdominal viscera without externa! eignes of violence. Journ. of 
the amer. med. Ass. Vol. 56. Nr. 10. (Drei Fälle, darunter eine Dünndarm Verletzung. 
290 gesammelte Fälle.) 

177. Silbermark, M.V., Die Pfählungsverletzungen. 182 pp. Wien. 

178. Tachistosserdow, W. W., Zur Frage der traumatischen subkutanen Darmrupturen. 

Russ. chir. Arch. H. 5. p. 1131. (Russ.) Blumberg (Moskau). 

179. Wagner (Stettin), Zur Kasuistik der penetrierenden Schusswunden des Abdomens 
ohne Organ Verletzungen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19. 

180. Weichsel, Martin, Beitrag zur Kenntnis der Peritonitis nach Bauchkontusionen. 
Dies. Leipzig. 

181. *Zesas, D. G., L’importance sdmdiologique du mdtdorisme dans les traumatismes de 
Pabdomen. Arch. gdn. de chir. Bd. 5. H. 2. p. 150. 

Lonhard (169) bespricht im Anschluss an zwei neue Beobachtungen 
(Steinthal) die bisher vorliegende Kasuistik der Duodenalverletzungen durch 
stumpfe Gewalt. Im ersten Fall (38 jähriger Mann mit dem Leib auf einem 
Balken liegend durch eine einstürzende Mauer gegen diesen gepresst) machte 
eine Verengerung des Darmlumens durch die Naht der Quetschwunde eine 
hintere Gastroenterostomie nötig. Spülung, Drainage, Heilung. — Im zweiten 
Fall (Pufferverletzung) wurde die Duodenalwunde nicht gefunden. Tod an 
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Sepsis von retroperitonealer Phlegmone entlang dem rechten Psoas ans. Erst 
die Sektion zeigte die quere Durchquetschung des unteren horizontalen 
Schenkels genau über der Wirbelsäule. — Gerade in diesem Fall ist die 
Duodenal Verletzung nicht selten übersehen worden, wovon 10 Fälle angeführt 
werden können. Die praktischen Folgerungen daraus sind um so wichtiger, 
als diese „retroperitonealen“ Verletzungen des Duodenum, da, wo es von der 
sekundären Radix mesenterii überdeckt wird, keineswegs sehr selten sind. 
Besprechung der operativen Massnahmen im Anschluss an die bekannte 
Arbeit von E. D. Schumacher. 

Gottschalk (153). Zwei Fälle von Darmzerreissung. 1. Deichselstoss 
gegen die Magengegend. Verletzung von Duodenum, kleinem Netz und 
Leber. 2. Darmverletzung durch Curettement (auswärts). Die in der Vagina 
liegende verletzte Schlinge erwies sich als ein besonders grosses Meckel- 
sches Divertikel. 

Zesas (181). Bauchkontusion (Fussball) mit sofortigen schweren Er¬ 
scheinungen, alsbald starker Meteorismus ohne Bauchdeckenspannung und 
umschriebene Druckempfindlichkeit. Ablauf in einigen Stunden. Also zeigt 
der Meteorismus nur eine reflektorische Darmlähmung, nicht eine schwere 
Verletzung an. Wie ist es aber mit Meteorismus bei Bauchdeckenspan¬ 
nung etc.? (Ref.) 


b) Fremdkörper. 

182. Brown, A pecnliar cause of intestinal obstniction. Joum. of the Amer. med. Ass. 
Bd. 56. Nr. 19. (Zwei Stücke von getrocknetem Aptel, nach Quellung ca. 25 cm über 
der IleocökAlklappe eingeklemmt. Entfernung, Heilung). 

183. Gern4, Broche avalöe par un enfant de 8 mois. Normandie möd. Nr. 5. Ref. Journ. 
de möd. et de chir. Nr. 7. p. 256. 

184. Friis, N., Sieldent fund i appendix. Tidsskr. for d. norske Laegeforening. 1910. 
Nr. 24. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 23. p. 809. (Quecksüber im Wurmfortsatz). 

185. J au min, Dentier qui a traversd sans mcidents tout le tube digestif. Soc. vaudoise 
de mdd. 14 Janv. 1911. Rev. mdd. de la Suisse Romande. Nr. 3. p. 177. 

186. Eieselbach, Ein Fall von Enterospasmus verminosus, geheilt durch Enterotomie. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 76. H. 1. 

187. Mödevielle, Corps ötranger du tube digestif. Epingle de nourrice. (Corresp.) Journ. 
de möd. et de chir. Nr. 9. p. 361. 

188. Moss, An unusual foreign body in the intestine. Journ. of the Amer. med. Assoc. 
Bd. 57. p. 22. 

189. Mummery, Swabs left in the intestine. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1911. March 4. 
I. 525. 

190. Rodrigues, Foreign bodies in the large intestine. Brit med. Journ. 1911. Apr. 29. 
I. 995. 

191. Schloffer, Verschluckte 8 cm lange Nägel, durch Enterotomie entfernt. Wiss. Ges. 
d. Ärzte in Innsbruck. 18. Mai 1911. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 43. p. 1513. 

192. Schmorl, Enorme Dilatation des Duodenum, kein Passagehindernis, der dilatierte 
Teil mit gewöhnlichem Quarzsand unbekannter Provenienz gefüllt. Ges. f. Natur- u. 
Heilk. in Dresden. 1. April 1911. Münch, med. Wochenschr. Nr. 24. p. 1326. 

193. Souligoux, Ddglutition d’un long couteau, rendu par les voies naturelles. Bull, et 
mdm. de la Soc. de Chir. de Paris. Nr. 22. p. 819. 

194. Sternberg, Zur Kasuistik der Fremdkörper im Respirations- und Verdauungstraktus. 
Ärztl. Verein Brünn. 1. Dez. 1910. Wien. Klin. Wochenschr. Nr. 4. p. 151. 

195. Tansini, Tumori infiammatorii da corpi estranei migrati. Rif. med. Anno XXVII. 
Nr. 13. 

196. Taylor and Lakin, Fatal case of phlegmonous inflammation of the duodenum 
following impaction of a fish bone. Lancet 1911. July. 22. II. 224. 

197. Thomas, Swabs left in the intestine. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1911. Febr. 25. 
I. 467. 

198. Tschudi, Ileus aus ungewöhnlicher Ursache (Kalbsmilken als Fremdkörper im 
Darme). Ges. d. Ärzte in Zürich. 19. Nov. 1910. Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 3. 
n. 106. 

199. Walther, Lombric emprisonnd dans le duoddnum aprös une gastro-entdrostomie 
et expulsd par vomissement Bull, et möm. de la Soc. de Chir. de Paris. Nr. 18. 
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200. Baldwin, Gangrenous intussusception of the small intestine caused by a polypus. 
Med. Press. 1911. Aug. 9. II. 150. 

201. Barker, Arthur E., The improved diagnosis of, and the consequently more hopeful 
aspects of the surgery of cancer of the large intestine. Practitioner. Nr. 2. p. 197. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 33. p. 1136. 

202. Bögouin, Cancer du gros intestin. Operation. Soc. möd.-chir. de Bordeaux. 28 Apr. 
1911. Journ. de Möd. de Bordeaux. Nc. 19. p. 295. 

203. Berard et Murard, Cancer le TS iliaque avec Perforation de la vessie par inva- 
hissement secondaire du voisinage. Soc. de Sc. möd. de Lyon. 22 Fdvr. 1911. Lyon 
möd. Nr. 34. p. 375. 

204. Bertels, Über das primäre Karzinom des Wurmfortsatzes. St. Peterb. med. Wochen- 
sehr. Nr. 25. 

205. Bidwell, Carcinoma of the transverse colon fungating through the umbilicus. West 
London med.-chir. Soc. 1911. Febr. 3. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 18. I. 366. 

206. Bruce, Infiammatory tumors of the abdomen simulating malignant disease. Surgery, 
Gyn. and Obstetr. Bd. 12. Nr. 2. 

207. Brunner, Karzinom des Processus vermiformis. Ärztl. Ver. Münsterlingen. 11. März 
1911. Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte Nr. 18. p. 644. 

208. Burke, Jos., Early diagnosis of carcinoraa of the colon. Ann. of Surg. Decbr. 

Maas8 (NewYork). 

209. De Craene, Cancer gastrique avec mötastases caecale et rectale. Soc. anat.-pathol. 
de Bruxelles. 15 Döc. 1910. Presse möd. Nr. 2. p. 12. 

210. Cullen, Thomas S., A malignant intestinal growth requiring the removal of an 
unusual number of abdominal structures. Transact. of the South, med. and. gyn. Ass. 

1910. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 17. p. 598. 

211. Cundo, Sarcome kystique fuso-cellulaire pddiculd de l’intestin gröle. Ablation. 
Rapport de M. Hartmann. Bull, et mdm. de la Soc. de chir. de Paris. Nr. 6. 

p. 182. 

212. Delore, Cancer du caecum h forme de linite plastique. Soc. des Sc. mdd. de Lyon. 
24 Mars 1911. Lyon mdd. Nr. 47. p. 1097. 

213. Delore, H., et L. Lambert, Sigmoidite et cancer. Lyon chir. T. 5. p. 150. 

214. D ob er er, Karzinom der Flexura sigmoidea. Ver. d. Ärzte Ober-Österr. 6. Apr. 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 21. p. 769. 

215. Dubreuilh, Cancer gangiionnaire. Soc. med.-chir. de Bordeaux. 13 Jan. 1911. Journ. 
de mdd. de Bordeaux. Nr. 4. p. 57. 

216. Dujon et Letulle, Tuberculome ilöo-caecal. Bull, et möm. de la Soc. anat. de 
Paris. 1910. Nr. 9. p. 886. 

217. Ehrlich, Zar Kasuistik der Intestinallipome. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 71. H. 2. 

218. Flaum, Schleimhautpolyp im Wurmfortsatz. Gaz. lek. Nr. 48. (Poln.) Ref. Zentralbl. 
f. Chir. 1912. Nr. 21. p. 716. 

219. Fraenkel, E.. Zottenkrebs an der Papilla duodeni. Biol. Abt. d. ärztl. Vereins in 
Hamburg. 14. Nov. 1911. Münch, med. Wochenschr. Nr. 52. p. 2803. 

220. — Stück Ileum mit sog. multipeln Karzinoiden. Ebenda. 

221. Frank, Jakob, Carcinoma of the cecum. Journ. of the Amer. med. Assoc. 1911. 

Febr. 11. Maass (New York). 

222. Füller, Two cases of carcinoma of the small intestine. Bath. clin. Soc. 1911. Nov. 3. 
Brit. med. Journ. 1911. Nov. 18. II. 1361. 

223. Garnett Wright, Primary sarcoma of the vermiform appendix. Brit. med. Journ. 

1911. July 22. 

224. Gauthier, Cancer du cölon; rdsultat öloignd d’une exstirpation. Soc. de Sc. med. 
de Lyon. 9 Nov. 1910. Lyon mdd. Nr. 12. 526. 

225. *Goto, S., Beiträge zur Kenntnis der Ileocökalsarkome. Ach. f. klin. Chir. Bd. 95. 
H. 2. 

226. Gottstein, Zwei Fälle von Karzinoiden des Wurmfortsatzes. Breslauer chir. Ges. 
19. Juni 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 33. p. 1121. 

227. Hartmann, Fibrosarcome pediculö de l’intestin chez une femme atteinte de neuro- 
fibromatose göndralisde. A propos du procös verbal. Bull, et möm. de la Soc. de 
chir. de Paris. Nr. 2. p. 41. 

228. Hartmann, Franz Joseph, Beitrag zur Pathologie und radikalen Therapie des 
Ileocökaltumors. Dies. Leipzig. 

229. Hedinger, Appendixkarzmome. Med. Ges. Basel. 3. Nov. 1310. Korr.-Bl. f. Schw. 
Ärzte. Nr. 4. p. 135. 

230. Helg, Kystes multiples de l’intestin. Thöse de Lausanne 1910. Ref. Rev. inöd. de 
la Suisse rom. Nr. 2. p. 138. 

231. *Jones, Primary sarcoma of the appendix. Surg., Gyn. and Obst. Vol. 12. P. 2. 
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232. Joseph, H., Über das sogenannte primäre Appendixkarzinom. Diss. Rostock. 

233. Krecke, Al fr., 16 Präparate von Dickdarm- und 1 Dünndarmkarzinom; sämtliche 
mit Anlegung eines Anus praeternaturalis operiert. Münch, tned. Wochenschr. Nr. 14. 
p. 768. (Nur Titel des Vortrages.) 

234. Large mucocele of the appendix. St. Georges Hosp. Path. Museum. Ann. meet. of 
the Brit. med. Ass. Brit. med. Journ. Aug. 5. 1911. Suppl. p. 260. 

235. Littlewood, Malignant disease of the sigmoid flexure. Leeds and West-Riding 
med.-chir. Soc. Apr. 7. 1911. Brit. med. Journ. May 6. 1911. I. 1056. 

236. Mahn, Georg, Die Polypen des Magen-Darmkanals und ihre Beziehungen zum 
Karzinom. Diss. Heidelberg. 

237. *Mc Carty and Mc Grath, Clinical and pathological significance of obliteration, 
carcinoma and diverticulum of the appendix. Surg., Gyn. and Obst. Bd. 12. H. 3. 

238. Miloslavich, Primäres Appendixkarzinom. Wiss. Ver. d. Mil.-Ärzte d. Garn. Wien. 
29. Apr. 1911. Wien. med. Wochenschr. Nr. 24. Beil. Mil.-Arzt. Nr. 11. p. 149. 

239. "Mininson, S. J., Ein Fall von Fibrochondrom im Mesenterium des Dünndarmes. 

Chir. Nr. 171. p. 296. (Russ.) Blumberg (Moskau). 

240. Moreau, Lymphome du jdjunum. Soc. anat.-path. de Bruxelles. 15 Ddc. 1910. Presse 
möd. Nr. 2. p. 13. 

241. Morison, Hyperplastic tuberculosis of the cecura simulating malignant growths. 
Ann. meet. of the Brit. med. Ass., Path. Mus. Brit. med. Journ. Aug. 5. 1911. Suppl. 

p. 260. 

242. Müller, Cancer latent de l’S iliaque, ayant döterminö la döchirure spontande de ce 
conduit, avec peritonite gdndralisde consöcutive. Soc. d. Sc. mdd. de Lyon. 14 Juin 
1911. Lyon mdd. Nr. 52. p. 1429. 

243. Narr, Darmtumoren, die vom Genitale ausgehende Geschwülste Vortäuschen. Prag, 
med. Wochenschr. Nr. 4. p. 57. 

244. Pagenstecher, Ernst, Die klinische Diagnose der Baucbgeschwülste. XX, 623 p. 
m. 305 z. T. färb. Abb., 3 Taf. u. 1 Bl. Erkl. Wiesbaden. 

245. Passot, Epithdlioma de l’angle splenique du cölon. Obstruction intestinale. Sphacele 
par distension du caecum. Bull, et mdm. de la Soc. anat. de Paris. 1910. Nr. 9. p. 920. 

246. Powers, C. A., Primary sarcoma of the appendix. New York med. Journ. Jan. 7. 
1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 20. p. 711. 

247. Princeteau, Rösection intestinale dans un cas denöoplasme de l’anse sigmolde. 
Soc. anat.-clin. de Bordeaux. Mai 1. 1911. Journ. de mdd. de Bordeaux. Nr. 35. p. 553. 

248. — et Guörard, Neoplasme du gros intestin. Soc. anat.-clin. de Bordeaux. Fövr. 6. 
1911. Journ. de Mdd. de Bordeaux. Nr. 15. p. 234. 

249. Pugnat, Les parestbösies pharyngiennes symptomatiques de tumeurs des voies di¬ 
gestives. Rev. hebd. de Laryngol. Nr. 1. Ref. Journal de möd. et de chir. Nr. 7. 
p. 270. 

250 Riedl, Kopfgrosses Sarkom des Dünndarmes. Ver. d. Ärzte Oberösterr. 2. März 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 12. p. 442. 

251. Rochard, Lyraphadönome de l’intestin gröle, entörectomie, anastomose latdro-latdrale. 
Gudrison. Bull, et möm. de la Soc. de chir. de Paris. 9 Mai 1911. Bd. 37. Nr. 17. 

p. 622. 

252. Rosenblum, L. R., Ein Fall von Cökumsarkom. Russ. chir. Arch. H. 4. p. 593. 

(Russ.) B1 u m b e r g, Moskau. 

253. Roux et Savignac, Pouvoir antitryptique du sörum sanguin dans les cancers de 
l’appareil digestif. Arch. d. mal. de l’app. dig. Döc. 1910. Ref. Arch. gön. de mdd. 
Mars 1911. p. 139. 

254. Runte, Hermann, Stenosen und Invaginationen des Darmes durch Primärtumoren. 
Diss. Greifswald. 

255. Samoilo, W., Zwei Fälle von Cökumsarkom. Medicinsk. Obosr. Nr. 14. p. 209. 

(Russ.) Blumberg (Moskau). 

256. "Schmidt, Erhard, Über Dickdarmgeschwülste. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 74. p. 401. 
(Festschr. f. L. Rehn.) 

257. ‘Schmidt, M. B., Über multiple kleine Dünndarmkarzinome. Ärztl. Ver. Marburg. 
15. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. Nr. 42. p. 2250. 

258. Schmidt, R., Interne Klinik der bösartigen Neubildungen der Bauchorgane. Berlin. 
352 S. 

259. Schnitzler, Jul., Über Darmkarzinome. Wien. klin. Rundscb. Nr. 1 u. 2. p. 24. 

260. Scudder, A malignant lymphoma of the small intestine. Surg., Gynec. and Obstetr. 
Vol. 12. P. 1. 

261. Sissojeff, Th., Ein Fall von multiplen Cysten des Wurmfortsatzes. Virchows 
Arch. Bd. 205. p. 42. 

262. Tan sini, Di un segno clinico di metastasi cancerose intestinale del cancro del piloro. 
Rif. med. Anno XXVII. Nr. 11. 

263. Thierfelder, U., Über Dünndarmsarkome im Kindesalter. Diss. Leipzig 1909. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 21. p. 729. 
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264. Viannay, Quatre cas de cölectomie pour cancer. Arch. gdn. de chir. Nr. 3. p. 156. 

265. — Quatre cas de cdlectomie pour cancer. Ann. int. de Chir. gastro-int. Nr. 1. 

266. *Wa 1 denatröm, Johann, Bericht ttber die in der chirurgischen Klinik des Sera¬ 
phinerl azaretts zu Stockholm behandelten Fälle von Dickdarmkrebs. Nord. med. Ark. 
Abt. I. (Festschr. f. J. Berg.) (Deutsch.) Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 40. p.,1364. 
Manch, med. Wochenschr. Nr. 31. p. 1690. 

267. Wechselmann, Ludwig, Polyp und Karzinom im Magendarmkanal. Diss. Breslau. 

268. Weibel, Lymphosarkome des Darmes. Ges. d. Ärzte Wien. 26. Mai 1911. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 22. p. 803. 

269. Wharton, Intussusception caused by a lipoma of the descending colon. Ann. of surg. 
Sept. 1911. Amer. surg. Ass. Number. 

270. Wilhelm, A„ Tumeur inflainmatoire de l’appendice. Bull, et möm. de la Soc. anat. 
de Paris 1910. Nr. 7. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 14. p. 485. 

271. Wilson, L. B., Divertikel des unteren DarmAbschnittes, ihre Entstehung und ihre 
Beziehungen zum Karzinom. Ann. of surg. Nr. 2. Ref. Manch, med. Wochenschr. 
Nr. 23. p. 1260. 

272. v. Winiwerter, Joseph R., Über Magendarmblutungen nach Operationen. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 95. H. 1. (2 mal nach Operation wegen Darmkarzinom ohne Ileus, 
lmal nach Bauchschuss.) 

273. Zaccarini, G., I tumori epiteliali del sigma colico. Clin. chir. Nr. 9. Ref. Ztrlbl. 
f. Chir. 1912. Nr. 14. p. 495. 

Waldenström (266). Insgesamt 77 Fälle, wovon sechs nicht operiert, 
28 palliativ operiert und 43 radikal operiert wurden; 43 Männerund 34 Frauen. 
— Bei den radikal Operierten betrug die primäre Mortalität 37 °/o. Von sämt¬ 
lichen 37 einzeitig Operierten starben 16 nach der Operation, von den mit ein¬ 
zeitiger Resektion und Ileokolostomie behandelten 20 Patienten starben 9 
(= 45 %), von den mit einzeitiger Resektion und Kolokolostomie behandelten 
13 starben drei (=23%), die mit einzeitiger Resektion und definitiver Anus¬ 
bildung behandelten 4 starben alle. Unter 7 mehrzeitigen Operationen gab 
es keinen primären Todesfall, obgleich sie alle Ueusfallen galten. — Unter 
den 27 die Radikaloperation überlebenden Fällen fanden sich bei Nachunter¬ 
suchung 12 Rezidive, darunter 7 Ileocökalkrebse mit 2, 4 Aszendensfälle mit 
2, 2 der Flexura hepatica mit 1, 3 dem Deszendens gehörende mit 1 und 9 
der Flexura sigmoidea gehörende mit 4 Rezidiven; je 1 Fall von Resektion 
aus dem Transversum und der Flexura lienalis erlagen auch dem Rezidiv. — 
15 Fälle leben noch ohne Rezidiv (von diesen sind 11 mehr als 4 Jahre re¬ 
zidivfrei geblieben); der älteste Patient ist vor 20 Jahren wegen Carcinoma 
coeci operiert worden. Werden nur die mehr als 4 Jahre zurückliegenden 
Fälle berücksichtigt, ergibt sich folgendes Resultat: 24 Patienten mit 11 Dauer¬ 
heilungen von 4—20 Jahren (=46%), 18 überlebende Fälle mit 11 Dauer¬ 
heilungen von 4—20 Jahren (=61%). Troeil. 

Erh. Schmidt (256) berichtet über das seit 1897 gesammelte opera¬ 
tive Material an Dickdarmgeschwülsten von Haenel (Dresden). Unter 63 
operierten Geschwülsten waren 51 Karzinome, 9 tuberkulöse Tumoren, 3 irr¬ 
tümlich für malign gehaltene. Die einzelnen Gruppen von Fällen und Opera¬ 
tionen werden genauer besprochen. Für die Wahl des Verfahrens ergibt sich, 
dass das einzeitige Verfahren möglichst anzustreben ist. 

Mc Carty und Mc Grath (237) fanden unter einem pathologisch-ana¬ 
tomischen Material von 5000 Fällen 22 Karzinome des Processus vermiformis. 
Die grosse Mehrzahl (ca. 90%) war im ganz oder teilweise verödeten Wurm¬ 
fortsatz entstanden. Besonders deshalb sollte jeder verödete Wurmfortsatz 
entfernt werden, da auch ein Karzinom in ihm sich nur selten von aussen 
feststellen lässt, zudem in jedem Lebensalter vorkommt; immerhin greift es 
nur ausnahmsweise auf das Cökum über. 

M. B. Schmidt (267) beschreibt einen Fall (67 jähriger Mann) von mul- 
tipeln Knötchen im Ileum, alle am Mesenterialansatz gelegen, die kleineren 
vom bekannten Bau der „Karzinoide“, zwei grössere (1 cm, mit zentraler 
Einziehung, ohne Uizeration, Einziehung der Serosa) zweifellose Karzinome; 
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dabei ein kirchgrosser Knoten von gleichem Bau in der Leber, der jeden¬ 
falls als Metastase anznsehen ist. Die beiden Karzinome sind wohl ans einem 
gutartigen Vorstadium hervorgegangen, das durch jene kleinen Knötchen re¬ 
präsentiert wird und wohl auf embryonaler Störung beruht. Es sind also 
nicht von vornherein Karzinome, sie können aber in solche übergehen. Auf¬ 
fallend ist hier, dass das bei 2 Knoten zugleich geschah, was an die Vor¬ 
gänge bei Polyposis intestini erinnert. 

Der Fall von Jones (23), der 8 Beobachtungen sammeln konnte, be¬ 
traf ein 26jähriges Mädchen (Vater an Sarkom gestorben); mehrfache An¬ 
fälle von Appendizitis, dauernde Beschwerden in der rechten Unterbauch¬ 
seite. Operation: Cökum mit morschen, adhäsionsähnlichen Massen bedeckt, 
aus denen der ebenso morsche Proc. vermif. ausgelöst wurde. Nachdem die 
histologische Untersuchung ein Spindelzellensarkom ergeben hatte, einige Tage 
später Resektion des ganzen Cökum. Heilung, über deren Dauer nichts an¬ 
gegeben ist. Aus der Kasuistik ergibt sich, dass die Aussichten für eine 
Dauerheilung auffallend günstig zu sein scheinen; nur einer von 8 Fällen 
rezidivierte. Die spezielle Diagnose dürfte sich vorher nicht stellen lassen; 
stets bestehen neben dem Tumor, der meist ein Rund- oder Spindelzellen¬ 
sarkom ist, entzündliche Veränderungen; das würde einen Grund mehr geben, 
jeden veränderten Wurmfortsatz zu entfernen. 

Carnett Wright (223) vermehrt die bisher sehr spärliche Kasuistik 
der Sarkome des Wurmfortsatzes (i. g. 9 Fälle, die am Schlüsse besprochen 
werden) um eine neue Beobachtung. 

17 jähriger Mann. Imagination, bis zur Mitte des Colon transversum 
reichend, entstanden durch Einstülpung des Proc. vermif. in das Cökom in¬ 
folge einer daumendgliedgrossen Geschwulst in der Spitze des Fortsatzes. 
Diese erwies sich als Rundzellensarkom. Resektion von Colon ascendens, 
Cökum, unterem lleumende mit den geschwellten Drüsen im Mesokolon. Sub¬ 
phrenischer Abszess, Kotfistel. Heilung seit fast 2 Jahren. 

Goto (225). Ein neuer Fall und 24 aus der Literatur. Die ileocökalen 
Sarkome sind meist Rundzellensarkome, treten häutiger bei Männern auf. 
Vielleicht spielen ätiologisch chronische Reizzustände und Traumen eine Rolle. 
Gewöhnlich sind es gut begrenzte, frei bewegliche Tumoren, die häufig Ste¬ 
nosenerscheinungen machen, auch häufig zur Imagination Anlass geben, selten 
zerfallen. Für die Abgrenzung gegen Karzinom oder Tuberkulose kämen am 
ersten in Betracht jugendliches Alter, schnelle Beeinflussung des Allgemein¬ 
befindens, grosse Geschwulst, zumal der Mangel pathologischer Beimengungen 
zum Kot. Die Prognose scheint, im Vergleich zu der der Sarkome anderer 
Darmabschnitte, günstig. 

Mininson (239) beschreibt ein Fibrochondrom, das er aus dem Mesen¬ 
terium des Dünndarmes entfernt hatte. Mit den Genitalien war die Ge¬ 
schwulst in keinem Zusammenhänge, so dass er geneigt ist, diese Knorpel¬ 
wucherung auf von der Wirbelsäule abgesprengte Keime zurückzuführen. 
Nach seiner Ansicht wäre das der erste in der Literatur beschriebene Fall. 

Blumberg (Moskau). 

E. Entwickelungsstörungen. 

274. Al gl ave, Coecum extrapdrilondal. Mecaniame probable de cette Situation qs’on peut 
recontrer pour d’autres portions du cölon et en particulier pour l’S iliaque. Bull, et 
m6m. de la Soc. anat. de Paris. 24 Fdvr. 1911. Nr. 2. p. 142. 

275. Bahrdt, Atresie des Duodenum. (Dem.) Ver. f. inn. Med. (pädiatr. Sekt.) Berlin. 
Allg. med. Zentralztg. Nr. 27. p. 377. 

276. — Fall von Colon mobile. Ver. f. inn. Med. Berlin (päd. Sekt.) 26. Juni 1911. Allg. 
med. Zentralztg. Nr. 27. p. 377. 
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277. ‘Blochmann, Eine wichtige Form von funktionellem Darmverschluss im Säuglings- 
alter und ihre Beziehungen zur Hirschsprungseben Krankheit. Herl. kl. Wochen¬ 
schrift Nr. 13. 

278. *Doepfner, Karl, Beiträge zur Kenntnis des Meckelschen Divertikels. Deutsche 
Zeitschr. f. Ghir. Bd. 109. fl. 3—4. p. 396. 

279. "Fockens, P., Ein operativ geheilter Fall von kongenitaler Dünndarmatresie. Ztrlbl. 
f. Chir. Nr. 15. p. 532. 

280. *Gayet, G., et M. Pate 1, Le traitement du mägaeölon chez Fad ulte. Lyon chir. 
T. 5. Nr. 3. p. 209. 

281. "Goebell, Zur chirurgischen Therapie der durch Megasigmoideum und Houstonsche 
Klappen verursachten Obstipation. 40. Chir.-Kongr. II. 459. Disk. I. 166. 

282. Gretschel, Strangulationsileus durch Meckelsches Divertikel. Heilung. (Dem.) 
Bresl. chir. Ges. 13. Febr. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 13. p. 467. 

283. "Heller, Arnold, Über den Volvulus des Sigmoideum und die Hirschsprung- 
sche Krankheit. Münch, med. Wochenschr. Nr. 20. p. 1059. 

284. Heybroek, N. J., Ein Fall mit allen Symptomen von Hirschsprungscher Krank¬ 
heit. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. I. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 33. p. 1792. 

285. Kijewski, Über Divertikulitis. Gaz. lek. 1910. Nr. 41. 1911. Nr. 16 u. 17. (Poln.) 
Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 21. p. 730. 

286. *Konjetzny, G. E., Über die Hirschsprungsche Krankheit und ihre Beziehungen 
zu kongenitalen und erworbenen Form- und Lageanomalien des Colon sigmoideum. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73. H. 1. 

287. *— Zur Pathogenese und pathologischen Anatomie der sog. Hirschsprungseben 
Krankheit Med. Ges. Kiel. 26. Jan. 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. Nr. 14. 
d. 764. 

288. Lardennois. Lamy et Berger, Microcölon congenital total. Bull, et mdm. de la 
Soc. anat. de Paris. 3 Fdvr. 1911. Nr. 2. p 96. 

289. Lejars, Les diverticulites chroniques d’emblde. Sem. mdd. Nr. 24. p. 277. 

290. Lerneland, Malformation du tube digestif parvice de rotation de l'anse intestinale. 
Soc. d’obst. de Paris. 16 Mars 1911. Presse mdd. Nr. 26. p. 263. 

291. Malcolm, Two rare abnormalities observed in the course of operations. Lancet. 
Nov. 18 1911. II. 1401. 

292. Mauclaire, Malformations congenitales de 1’anus et du gros intestin. Gaz. d. höp. 
Nr. 45. 

293. Merken«, Torsion des Cökum und Colon ascendens. Demonstration. 40. Chir.-Kongr. 
I. 165. 

294. Mühsam, Richard, Rezidivierende Invagination durch Einstülpung eines Meckel¬ 
schen Divertikels. (Dem.) Berl. klin. Wochenschr. Nr. 24. 

295. Parkinson, Congenital dilatation of the colon. Roy. med. Soc. Febr. 24. 1911. 
Brit. med. Journ. March 18. 1911. I. 626. 

296. Petrovic, M., Drei Fälle Hirschsprungscher Krankheit. Südslav. Kongr. f. op. 
Med. Belgrad. 18. — 20. Sept. 1911. Raf. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 8. p. 260. 

297. Pybus, Rowden, Two rare abnormalities observed in the course of operations. 
(Co it.) Lancet. Dec. 2. 1911. II. 1589. 

298. Roe, Congenital atresia of the duodenum. Lancet. Sept. 30. 1911. II. 947. 

299. Salzer, Offener Ductus omphalo-mesaraicus. Ges. f. inn. Med. Wien. 2. März 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 12. p. 493. 

300. Schede, Über das Meckelsche Divertikel im Bruchsack von angeborenen Leisten¬ 
hernien. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 71. H. 1. 1910. (Ein operierter Fall.) 

301. Schilling, Hj., Megacolon congenitum und Volvulus des Colon descendens. IX. Vers, 
d. nordisch, chir. Vereins in Stockholm. 3.—5. Aug. Ref. Zentralbl. £ Chir. Nr. 39. 
p. 1314. 

302. Sz tan oje vite, Situs viscerum inversus partialis. W iss. Ges. d. Ärzte in Innsbruck. 
14. Juni. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 44. p. 1545. 

303. Terry, The surgical treatment of megacolon. Journ. of the Amer. med. Assoc. 
Vol. 57. Nr. 9. 

304. Tissier, Atrdsie et Segmentation intestinales chez un nouveau-nd. Presse mäd. 
Nr. 9. p. 86. 

305. Tschiknawerow, Leon, Zur Kenntnis der pathologischen Gewebsbildung im 
Meckelschen Divertikel. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 37. (3 Fälle.) 


Gayet und Patel (280) nehmen einen (erfolglos) operierten Fall (Gayet) 
zum Anlass, 40 andere operierte Fälle von Hirsch sprungscher Krankheit 
beim Erwachsenen mit jenem zu einer Besprechung der operativen Therapie 
zu analysieren. Ausser dem Fall von Gayet werden noch drei bisher un¬ 
veröffentlichte Krankengeschichten (XI, XXII, XL) gebracht. 
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Sie beschränken sich auf die bei Erwachsenen beobachteten Fälle, weil 
ihrer Meinung nach nur diese die verschiedenen Möglichkeiten der operativen 
Behandlung zur Geltung kommen lassen. 

Der nicht operativen Behandlung sind alle Kranken einmal unterworfen 
worden; dass so viele von ihnen doch zur Operation kommen, zeigt die Un¬ 
zulänglichkeit all dieser Methoden und Mittel. Trotzdem sind sie zu versuchen, 
wegen der Schwere der Eingriffe, jedoch nur, so lange keine direkt bedenk¬ 
lichen Erscheinungen bestehen. Mit letzteren sind gemeint ausser der zu¬ 
nehmenden Auftreibung des Leibes auch die „petites crises d’obstruction 
intestinale de plus en plus rebelles", wodurch das Gebiet der internen Be¬ 
handlung ziemlich stark eingeschränkt scheint. Anzuwenden sind milde Ab¬ 
führmittel, vor allem Einläufe, besonders hohe; auch Massage kann nützen. 
Von Arzneimitteln scheint Opium am ersten empfehlenswert (antispasmodische 
Wirkung). Schon wenn sich die drohende Erschöpfung des Darms im Rück¬ 
gang des Allgemeinbefindens verrät, ist der Eingriff geboten. 

In den 41 Fällen wurde ausgeführt: 

1. Einfache Laparotomie — mangels Diagnose oder wegen Deus oder 
in extremis oder in der Hoffnung, den Darm durch eine Art von „fecalo- 
tripsie" entleeren zu können — dreimal mit einer Heilung, die schwerlich von 
Dauer gewesen sein dürfte; 

2. Colopexie; begründet ist sie durch die Häufigkeit des Volvulus, zu¬ 
dem ein einfaches Verfahren; im Grunde ist sie aber nur palliativ, sollte mit 
anderen Eingriffen verbunden werden. — Vier Fälle, keiner gestorben, einmal 
erfolglos (als dritte Operation, Obs. XXXIII); 

3. Coliplicatio; viermal ausgeführt, aber nie allein (zweimal mit Colo- 
tomie, einmal mit Colotomie und Colopexie, einmal mit Enteroanastomose); 
vier Heilungen, über deren Dauer nichts bekannt ist; 

4. Colotomie, um die gestauten Kotmassen zu entfernen; 

a) einfache Colotomie; vier mit zwei Todesfällen; 

b) mit Coliplicatio dreimal, mit Colostomie einmal; kein Todesfall; 

5. Colostomie 15 Fälle; Tod durch die Operation sechs; durch folgende 
Radikaloperation zwei; Heilungen sieben; von diesen entfallen fünf auf die 
Cökostomie; die hohe Mortalität rührt von den Notoperationen her; die 
Colostomie an der gedehnten Schlinge selbst ist besonders gefährlich; 
die Cökostomie ist auch nur zur vorübergehenden Entlastung bei Kotstauung 
in den höheren Darmabschnitten; dafür ist die Appendikostomie geeigneter; 

6. Enteroanastomose sechs Fälle (zweimal zwischen Colon descendens 
und unterem Ende der Flexur, einmal zwischen Colon transversum und Flexur, 
einmal in der Flexur selbst, einmal zwischen Cökum und Flexur, einmal 
zwischen Ileum und Flexur); ein Todesfall (Cökum-Flexur, Peritonitis); der 
Erfolg war nicht immer vollkommen; am meisten zu empfehlen ist die Deo- 
Sigmoideostomie; 

7. Darmresektion 13mal, fünf Todesfälle; aber nur einmal ist Heilung 
durch vier Jahre sicher (!); dreimal musste doch wieder eingegriffen werden; 
in einem Falle musste die Resektion als vierte Operation wiederholt werden. 
Soweit angegeben, wurden Zirkulärnaht und seitliche Anastomose gleich häufig 
angewandt. Meist wurde einzeitig operiert, fünf zweizeitige Operationen gaben 
vier Heilungen. — Die Resektion ist nur angezeigt bei ganz begrenzten Ver¬ 
änderungen, wenn man sicher im Gesunden operieren kann. 

Für die Wahl des Verfahrens sind zu scheiden: 1. Einfache Obstipation, 
2. Kottumor, 3. Darmverschluss. 

1. Bei gutartigen Fällen oder wenig widerstandsfähigen Kranken: Laparo¬ 
tomie mit Colopexie oder Coliplicatio; sonst Üeo-Sigmoideostomie. 
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2. Wenn der Kottumor als solcher erkannt ist, zunächst Versuch der 
Entfernung auf natürlichem Wege. Gelingt das nicht: Appendikostomie, 
später Colotomie, gefolgt von Anastomose. 

Wird aus irriger Diagnose laparotomiert, kann man versuchen, den 
Kottumor durch den Anus hinauszudrücken (zweimal gelungen), dann die 
Colopexie anschliessen; oder auch gleich Colopexie oder Anastomose resp. 
einseitige Ausschaltung. Colotomie nur bei veritablem Kotstein. 

(Warum hier die vorgängige Appendikostomie nicht verlangt wird, 
scheint nicht ganz klar.) 

3. Bei völligem Verschluss kommen die Kranken meist so spät, dass 
eine genaue Diagnose kaum möglich ist, und ihnen auch nur die Appendiko¬ 
stomie zugemutet werden kann. Doch kann die Laparotomie eine Achsen¬ 
drehung oder eine Knickung vor dem Kreuzbein aufdecken, nach deren Hebung 
Entleerung per anum möglich wird. Dann folgt die Colopexie. Doch ist 
dieses Vorgehen i. g. nicht zu empfehlen; besser ist der Anus praeternaturalis. 
Später erfolgt dann die endgültige Regelung, wie vorher angegeben. I. g. also 
ausser im Anfangsstadium immer zuerst Kotfistel. 

Konjetzny (286, 287) wendet sich dagegen, dass dem klinischen Begriff 
der Hirschsprungschen Krankheit die beiden anatomischen Substrate des 
Megacolon congenitum idiopathicum und des auf nachweisbaren mechanischen 
Hindernissen beruhenden Pseudomegakolon subsumiert werden. Beide Gruppen 
anatomischer Zustände sind prinzipiell verschieden, und vor allem ist die 
Existenz des M. congen. idiop. noch garnicht erwiesen. Letzteres muss auch 
mechanische Ursachen haben, entweder nach Art eines chronischen Volvulus 
der Flexura sigm. oder in Form von Knickungen oder Klappehbildungen in 
deren unterem Abschnitt. Das kann nur durch Untersuchung in situ ent¬ 
schieden werden, was an Foeten und Neugeborenen nach Gefässinjektion mit 
Formalin und Formalinhärtung versucht wurde. Dabei ergab sich ein Befund, 
dem prinzipielle Bedeutung beigemessen wird: 

Drei Tage altes Mädchen. Colon sigm. sehr lang, drei grosse Schlingen, 
10—12 mal so dick wie der Dünndarm, prall mit Mekonium gefüllt. Die 
unterste Schlinge komprimiert das Rektum, dessen enorm entwickelte Plicae 
transversae die Stenose noch vervollkommnen. 

Vorausgesetzt, dass sich hier der Hirschsprungsche Symptomen- 
komplex gezeigt oder später entwickelt hätte, zeige der Fall, „dass sich schon 
im fötalen Leben auf Grund bestimmter Lage- und Formanomalien eines 
übergrossen (sic!) Colon sigmoideum relative Passagestörungen vorbereiten 
und entwickeln können, die schon intrauterin zur Dilatation und in gewisser 
Beziehung auch Hypertrophie des Dickdarms führen können“. Mindestens 
spräche der Befund dagegen, dass bei früh, sehr bald nach der Geburt auf¬ 
tretender Hirschsprungscher Krankheit das idiopathische, kongenitale 
Megakolon wirklich als erwiesen gelten dürfe. 

Goebell (281) fasst seine Ausführungen folgendermassen zusammen 
(abgekürzt): Das Mega- und Makrosigmoideum kann nur durch Operation 
(zweizeitige Resektion) beseitigt werden. Es bildet eine stete Gefahr für seinen 
Träger, deshalb gibt schon die Feststellung die Indikation zum Eingriff. — 
Bei von Jugend auf bestehender oder erworbener langer schwerer Obstipation 
ist 1. durch wiederholte Röntgenaufnahmen festzustellen, wo der Kot auf¬ 
gehalten wird; 2. nach Megasigmoideum zu suchen, auch wenn keine ent¬ 
sprechenden Erscheinungen bestehen; Diagnose durch Röntgenaufnahme und 
proktoskopische Untersuchung; 3. das Rektum proktoskopisch auf etwa 
passagehindernde Houston sehe Klappen zu untersuchen. Therapie: Zunächst 
Hormonalinjektion; bei Misserfolg Valvidotomie, „aber nur, wenn wirklich 
indiziert“ (Beschreibung der Ausführung und des Instruments, Abbildungen); 
Wirkung abwarten; bei Megasigmoideum ohne Klappenmechanismus empfiehlt 
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sich die zweizeitige Resektion, sonst zunächst die Durchtrennung der Klappe; 
die abnorme Verankerung der Flexura sigmoidea wird durch Peritonealplastik 
beseitigt, das Coecum mobile durch Cökopexis und Cökoplikatio; zeigt das 
Colon transversum infolge der übergrossen Klappen entzündliche Ver¬ 
änderungen, führt ausser der Valvidotomie nur die Ileotransversostomie zur 
Heilung. 

Blochmann (277). Drei Fälle mit der als besonderer Typus anzu- 
sehenden Knickung zwischen Flexur und Rektum. Die Erscheinungen setzen 
dabei meist gleich nach der Geburt ein. Wenn auch das Leben erhalten 
bleiben kann, wird die Entwickelung solcher Kinder schwer geschädigt. Syste¬ 
matische Ableitung der Darmgase, event. durch permanente Einlegung des 
Darmrohrs, kann, wie die drei Fälle zeigten, nicht nur die unmittelbar be¬ 
drohlichen Erscheinungen heben, sondern auch dauernd ungestörte Weiter¬ 
entwickelung möglich machen. Ursächlich kommt wohl ein Klappenmechanismus 
in Betracht. Kotfüllung des Sackes über der relativen Enge verstärkt letztere 
noch. Wichtig ist, dass die Wirkung dieses präformierten Ventilverschlusses 
sich auch erst später geltend machen kann. 

Heller (283) betrachtet eine angeborene Anomalie als die gemeinsame 
Ursache der Hirschsprungschen Krankheit wie der Achsendrehung der 
Flexur: das Megasigmoideum congenitum. Der Ausdruck Megacolon congenitum 
sei zu weit gefasst. An und für sich mache es noch keine krankhaften Er¬ 
scheinungen, doch genüge ein geringer Anlass für solche, wie Wechsel der 
Ernährung, yoh\ in Verbindung mit mechanischen Einflüssen, speziell Kom¬ 
pression des Rektum durch das kotgefüllte, ins Becken herabsteigende Mega¬ 
sigmoideum. Die mit dieser angeborenen Anomalie behafteten Kinder, die 
nicht an Hirschsprungscher Krankheit erkranken, seien die Kandidaten 
für die im späteren Alter auftretende Achsendrehung der Flexur. 

Fockens (279). Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer kongenitalen 
Dünndarmatresie bestätigte sich. Ungefähr an der Grenze zwischen mittlerem 
und unterem Drittel des Dünndarms fand sich eine Unterbrechung des Darms 
von ca. 4 cm Länge, zwischen dem erweiterten oberen und dem leeren unteren 
Darmende ein platter Strang, ähnlich einer Tänie. Seitliche Anastomose, 
Heilung. 

Doepfner (278). 14 Me ekel sehe Divertikel, zufällige Befunde bei 

1822 Sektionen. Keins hatte nachweisbare Erscheinungen gemacht. Genauere 
Beschreibung. 


F. Entzündungen, Geschwülste, Strikturen, Divertikel, Perforation. 
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33. Michon, Souligoux, Jacob, Sur les colites chron. graves. (A l’occas. d. proc. 
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36. Murrell, Ulcerat. colitis and its treatm. Med. Press 1911. Sept. 20. p. 314. 

37. Pallin, Typhlitis und „Aszendokolitis*. Bruns Beitr. Bd. 71. Q. 2. 
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23 Oct. 1911. Journ. Med. Bordeaux. 1911. 52. p. 825. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 31 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



482 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


39. *Poncefc, Sur les colites graves. (A prop. d. proc. verb.) Sdance 12 Juill. 1911. 
Bull. M4m. Soc. Chir. 1911. 27. p. 983. 

40. Poulain, J., Sigmoidites et infection des Organes gdnitaux internes de la femme. 
Arch. göo. Clur. 1911. Nr. 1 und 2. 
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45. Sherren, Operation for tbe last stage in the treatment of a case of ulceration 
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p. 176. 

46. Simny)nd8, Strikurier. Perisigmoiditis. Biol. Abt. ärztl. Ver. Hamburg. 4. April 

1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 26. p. 1424 

47. *Singer, Diagnose und Ther. der Erkrankungen des unteren Darmabschnittes. 
Med. Klin. 1911. p. 602. 

48. Solling, Ein Fall von polypöser Sigmoiditis. Hospitalstidende 1911. p. 249. 

49. Soum et Pujol, Cas de colite nöcrosante et perforante. Soc. anat. clin. Bordeaux. 
23 Oct. 1911. Journ. Möd. Bordeaux. 1911. 52. p. 825. 

50. Tavernier, Sigmoiditis perforativa. Rev. de chir. 1911. 9. 510. 

51. — Sigmoldite perforative. Soc. Chir. Lyon. 1 Juin 1911. Lyon mdd. 1911. 45. 
p. 962. 

52. ^Thomson, Severe ulcerative colitis of 4 years duration: appendicostomy 22 months 
ago; since then Irrigation of the colon through the appendix with great benefit. 
Edinb. med. chir. Soc. Nov. 1. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 11. p. 1287. In¬ 
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53. Yerhoogen, Appendicostomie dans le traitement des colites graves et rebelles. 
Soc. belg. Chir. 26 Nov. 1911. La Presse mdd. 1911. 24. p. 240. 

54. *Wanach, P. Cb., Über die operative Behandlung chronischer Dickdarmerkrankungen. 

Russki Wratsch Nr. 57. p. 20z6. Blumberg. 

55. *White, Treatment of colitis. Klin. Journ. Med. Chronicle. 1911. Aug. p. 293. 


d’Arcy Power (2) bespricht in einem klinischen Vortrag ausführ¬ 
lich die ulzeröse Kolitis unter Mitteilung von zwei diesbezüglichen Kranken¬ 
geschichten. Die operative Therapie reserviert er für die schlechtesten Fälle; 
dabei hat ihm die Appendikostomie bessere Resultate ergeben als der künst¬ 
liche After. In den meisten Fällen trat aber nach der Operation nach an¬ 
fänglicher Besserung eine kürzere Rückfallsperiode ein, welche Freunde der 
Operation, die nicht darauf vorbereitet sind, abschrecken könnte. Beständiger 
Gewichtsverlust, Vermehrung der Entleerungen, pyämische Symptome und lo¬ 
kale Entzündungsprozesse geben die Indikation zur Operation. Die Vakzino- 
therapie ist wohl eines Versuches wert, da sie oft ermutigende Resultate 
ergibt. 

d’Arcy Power (1). Bei der chronischen Kolitis ist die Ursache 
der Ulzeration unbekannt, obschon in vielen Fällen Hämorrhoiden, Fisteln und 
Frisuren der Erkrankung vorangehen. Wichtig ist, dass man die Anfangs¬ 
stadien der Erkrankung ernst genug nimmt und später nicht die Zeit mit 
Anwendung von milden Mitteln versäumt, die schon lange hätten gebraucht 
werden müssen. Der Tod infolge Toxämie ist die grosse Gefahr der Krank¬ 
heit; je früher man deshalb den Patienten immun macht durch Vakzination 
mit einer Vakzine aus denjenigen Mikroorganismen, welche in dem speziellen 
Fall die Entzündung hervorriefen-, desto befriedigender ist das Resultat. Da 
die Ulzerationen massenhaft putride Produkte erzeugen ist die Appendiko¬ 
stomie mit Darmspülungen notwendig. 1 Krankengeschichte. 

Philips (9). Einfache Kolitis ist oft ein Frühstadium der ulzerösen 
Kolitis; eine scharfe Grenze zwischen beiden existiert nicht. 

White. Die Hauptursache der membranösen Kolitis ist die Obstipation. 
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Matthews züchtete mehrfach direkt aus den Geschwüren den Bacillus 
pyocyaneus. Impfung mit diesem Organismus führte zu rascher Besserung. 
In der Regel verwendet er Vakzine von koliformen Bazillen und gelegentlich 
Streptokokkenvakzine. 

Bidwell. Eine Form der Kolitis verursacht tiefe Geschwüre, die Ad¬ 
häsionen erzeugen und zu Perforation neigen. Für diese Fälle ist die Ileo- 
sigmoidostomie angezeigt, aber nur, wenn der untere Teil des S Romanum 
durch Sigmoidoskopie als gesund erkannt worden ist. 

Willcox. Vakzinotherapie ist vor der Operation einzuleiten mit Aus¬ 
nahme ganz akuter Fälle, in denen sofortiger chirurgischer Eingriff nötig ist. 
Magen- und Duodenalgeschwüre kommen oft mit Kolitis gleichzeitig vor. 

Diskussion (10) über Behandlung der akuten und chronischen Kolitis: 

Sonnenburg. Prädilektionsstellen der umschriebenen Kolitis 
sind Flexura sigmoidea, lienalis, hepatica und Cökum. Wenn nicht tiefe 
Abszesse und Peritonitis vorliegen, ist die Prognose im allgemeinen günstig. 
Zurückbleibende Verwachsungen und entzündliche Geschwülste können unan¬ 
genehme Folgezustände sein. 

Gibson empfiehlt für die chronische Kolitis die Appendikostomie; 
besser ist die valvuläre Cökostomie, die nach Art der Kader sehen 
Magenfistel angelegt wird und nur die Einführung von Flüssigkeiten gestattet, 
während der Ausfluss von Darminhalt verhindert wird. Kochsalzspülungen. 
Wenn man die Sonde nicht mehr einführt, schliesst sich die Fistel nach 
einigen Tagen. 

d’Arcy Power gibt zunächst eine pathologisch-anatomische Einteilung 
der Kolitis. Vor Auftreten der Ulzerationen hat die Schleimhaut schon seit 
langer Zeit Zeichen von Schwäche gezeigt. Der Schwäche der rektalen Schleim¬ 
haut folgt eine chronische Irritation der Mukosa, die in den Lieberkühn- 
schen Krypten eine übermässige Absonderung von Schleim und Tenesmus 
verursacht. Allmählich geht die Irritation in das ulzerative Stadium über, 
was sich durch den Austritt von Blut, Eiter und brennendem Stuhlgang äussert. 
In der Behandlung der Kolitis muss zuerst die Ursache gesucht und womög¬ 
lich eliminiert werden. In schweren Fällen ist die Appendikostomie zu 
machen. 

Segond. Man soll nicht als letztes Mittel bei hilflosen Zuständen 
operieren, sondern zur richtigen Zeit, vor Eintritt der unheilbaren Komplika¬ 
tionen. Ausser den diarrhoischen und vor allem den dysenterischen Kolitiden, 
die gefährlich genug sind, um die Arbeit des Dickdarms sofort — durch 
künstlichen After oder Darmresektion — auszuschalten, scheint es rationell, 
bei allen anderen Formen von chronischer chirurgischer Kolitis die modifi¬ 
zierenden Waschungen durch eine cökale Fistel zunächst vorzuschlagen. Die 
Appendikostomie muss früher als die Cökostomie oder Ileosigmoidostomie ge¬ 
macht werden. Man soll sie nicht als einen Ausweg, sondern als Adjuvans 
der internen Behandlung betrachten. 

Körte spült den Darm nach Anlegung einer Witzei sehen Schräg¬ 
fistel mit einem Ipekakuanhainfus 1:1000. Für schwere Fälle ist die Ileo¬ 
sigmoidostomie zu verwerfen. 

Gerster (18). Chronische Kolitis führt zu spinngewebsartigen Auf¬ 
lagerungen auf das laterale Peritoneum des Dickdarms. Die Substanz ist 
glänzend farblos, durchscheinend, enthält deutlich erkennbare Gefässe, hat 
fächerförmige Gestalt und lässt sich leicht abziehen. Die Ursache liegt in 
habitueller Konstipation und überreichlicher Nahrungaufnahme, besonders von 
Fleisch. Anfälle von Kolik, die nach reichlichen Stuhlgängen verschwinden, 
sind das vorherrschende Symptom. Die häufige Lokalisation der Schmerzen 
in der Cökalgegend bedingt Verwechselung mit Appendizitis. Diätetische 
Massregeln führen meist zur Heilung. In schwereren Fällen sind chirurgische 
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Eingriffe erforderlich, die aber keine dauernde Heilung herbeifuhren, wenn 
die Lebensweise nicht entsprechend geregelt wird. Die Erscheinungen des 
Coecum mobile von Wilms sind durch die exzessive Beweglichkeit allein nicht 
zu erklären. Es liegt darin nur ein prädisponierender Faktor, während die 
Hauptursache in fehlerhafter Lebensweise zu suchen ist. 

Pallin (37) unterscheidet zwei Formen von Typhlitis: Bei der ersten 
handelt es sich meist um ältere Leute, die an Verstopfung gelitten haben; 
bei der Autopsie findet man bedeutende Kotmassen im Blinddarm (Typhlitis 
stercoralis); bei der zweiten Form handelt es sich um jüngere Leute, wo die 
Symptome des Darmkatarrhs auf eine akute Infektion hinweisen. 

Zum Bild der Typhlitis gehören umschriebene (nicht spezifische) Ulzera- 
tionen bzw. Perforationen des Blinddarms bei gesundem Wurmfortsatz. 
Pallin teilt zwei solcher Fälle mit, die jugendliche Individuen im Alter von 
11 und 15 Jahren betrafen. Im ersten Fall fand sich neben dem Geschwür 
im Blinddarm noch eine typische Appendizitis, nämlich eine Eiteransamm¬ 
lung in der peripheren Hälfte jenseits einer Striktur; doch waren beide Affek¬ 
tionen räumlich getrennt. 

Für das besonders von Bittorf verfochtene Krankheitsbild der „As- 
zendenskolitis“ führt Verf. folgenden Fall an: Bei einem 27jährigen 
Mädchen wurde bei normalem Wurmfortsatz die Wand des Colon ascendens 
stark verdickt und ödematös gefunden. Enteroanastomose zwischen unterstem 
Ileum und Colon transversum; Heilung. 

Mathieu (32) bespricht die einzelnen Formen der mit Blutungen einher¬ 
gehenden Kolitis. Gegenüber anderen Darmaffektionen kann als allgemeine 
Kegel gelten, dass die Hämorrhagien sich entweder vor, während oder nach 
einer Attacke von Kolitis einstellen. Therapie: Darmspülungen, ev. direkte 
Applikation von Pulvern oder Pasten durch das Rektoskop; bei sehr hart¬ 
näckigen Formen Anus coecalis, um einesteils dem Dickdarm Ruhe zu ver¬ 
schaffen und andemteils die Darmspülungen wirksamer zu gestalten. 

Roth (41) empfiehlt zur Behandlung der Colitis ulcerosa die An¬ 
legung eines Kunstafters und die lokale Behandlung der Darmgeschwüre mit 
Spülungen vom künstlichen After aus. Da der Sitz der Erkrankung vor¬ 
wiegend die Flexur ist, scheint ihm die Anlegung des Anus dicht oberhalb 
der Flexur das beste Verfahren zu sein. Von hier aus kann man auch ev. 
auftretende Stenosen am besten behandeln. Die Behandlung dauert meist 
viele Monate. In den letzten Fällen schien die Behandlung mit flüssigem 
Paraffin am besten zu wirken. 

Diskussion: Wiesinger schlägt den Namen Colitis chronica haemor- 
rhagica vor, da es sich nicht um eigentliche geschwürige Prozesse, sondern 
um leicht blutende Erosionen der Schleimhaut handle. Empfehlung des Anus 
coecalis, da das Colon descendens meist auch noch erkrankt ist. 

Baum hält die Ableitung des Kotes für wichtig; in einem Falle hatte 
er mit der Appendikostomie einen völligen Misserfolg. Auch in einem Fall 
von Jenckel trat nach der Appendikostomie keine Besserung ein, sondern 
erst nach Anlegung des Kunstafters. 

Müller hat vor 16 Jahren das ulzeröse Colon transversum und des¬ 
cendens gegenüber vom Mesenterialansatz der Länge nach gespalten und in 
die Bauchwand eingenäht. Nach lokaler Behandlung der Geschwüre wurde 
der Darm nach 2 Monaten gelöst und die Schnittränder nach Anfrischung 
vereinigt; Heilung. 

White (6). Bei der membranösen Kolitis soll man die Appendiko¬ 
stomie wegen des nervösen Faktors der Erkrankung womöglich unterlassen. 
Hutchison empfiehlt die Appendikostomie für ulzerative Formen; für muko- 
membranöse Fälle ist sie nicht zu empfehlen. Die Kolostomie sollte für die 
schwersten Fälle reserviert bleiben. 
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Bidwell (4) empfiehlt die Appendikostomie bei Kolitis nur, wenn die 
Appendix gesund ist; wird sie als verdickt und krank befunden, so soll sie 
entfernt werden. Es gibt Fälle von solitären Geschwüren des Kolons, die 
zu Perforation und Abszessbildung führen. Für solche Fälle ist die Ileo- 
sigmoidostomie angezeigt, wenn man sich vorerst mit dem Sigmoidoskop über¬ 
zeugt hat, dass der untere Teil des S Romanum nicht von der Entzündung 
befallen ist. Damit das Geschwür nicht durch den Darminhalt gereizt werde, 
ist es nötig, das Ileum zwischen Anastomose und Zökum zu durchtrennen. 

42jähr. Mann; heftige Leibschmerzen. Schleim im Stuhlgang. Nach 3—4 Tagen 
Tumor in der linken Fossa iliaca fühlbar. Bei der Operation fand man eine Abszesshöhle, 
die durch ein perforiertes Geschwür mit dem Colon transversum in Verbindung stand. 
Übernfthung des Geschwürs, lleosigmoidostomie; Heilung. 

Während White sagt, man müsse bei bestehender Kolitis an die Mög¬ 
lichkeit eines malignen Tumors denken, glaubt Bidwell, dass die Kolitis 
auch die Ursache maligner Erkrankung sein kann. 

Mummery (35). Zökale Kolotomie gibt die besten Resultate für die 
Behandlung der Kolitis; doch muss der künstliche After oft ein dauernder 
sein. Ueo-sigmoidostomie ist meist ein zu schwerer Eingriff für die Patienten; 
auch können Ulzerationen post op. an der Flexur auftreten. Die Appendiko¬ 
stomie ist deshalb die geeignetste Operation. 

Eyre. In akuten Fällen gelingt es ziemlich leicht, den Erreger festzu- 
stellen; in chronischen Fällen ist es sehr mühsam. Helfen interne und chirur¬ 
gische Massnahmen nicht, so kommt die Vakzination in Betracht, doch muss 
die Vakzine immer autogen sein. 

Murreil (36) bespricht an Hand von zwei mit Erfolg behandelten Fällen 
namentlich die Vakzinationstherapie der Colitis ulcerosa. Mit der Appen¬ 
dikostomie hat er keine befriedigenden Resultate gehabt; besser ist die An¬ 
legung eines künstlichen Afters, der ungefähr 9 Monate offen gehalten wer¬ 
den soll. 

v. Salis (42) kommt nach Mitteilung von acht diesbezüglichen Kranken¬ 
geschichten zu folgenden Schlussfolgerungen: 

Die Appendikostomie ist angezeigt vorzüglich zur Therapie der 
hartnäckigen Kolitis, so auch der einfachen Colitis membranacea, wenn 
eine gründliche, diätetisch-medizinische Behandlung (Mastdarmeingiessungen, 
Massage usw.) keinen Erfolg aufweist. Sehr erfreuliche Resultate wurden 
auch bei der jauchig-ulzerösen Form erzielt. Die Spülungen von der Blind¬ 
darmfistel aus führen zu rascher Besserung des Allgemeinzustandes; Tenes- 
men, Blutabgang und Eiterung kamen zum Stillstand. Infolge dieser gün¬ 
stigen Wirkung scheint das Verfahren einem grösseren Eingriff (Totalexstir¬ 
pation des Kolon nach Lane, lleosigmoidostomie, Anus praeternaturalis) 
überlegen zu sein. Die Appendikostomie ist einfach auszuführen und für den 
Patienten schonend. Zur raschen Entlastung bei mechanischem oder peri- 
tonitischem Ileus bietet die Appendikostomie aber ungünstige Bedingungen; 
hier schafft nur eine am Orte der Wahl angelegte weite Darmöffnung ge¬ 
nügenden Abfluss. 

Poncet (39) teilt mit, dass er schon im Jahre 1888 die Cökostomie 
zur Behandlung der Typhlitis und Perityphlitis empfohlen habe. 

Auf Veranlassung zweier eigener durch lleosigmoidostomie behandelter 
Fälle, behandelt Floverus (14) ausführlich das Thema. Er hält Ileosig- 
moideostomie für das Normalverfahren und speziell der Ileosigmoideoimplan- 
tation überlegen. Der eine von seinen zwei Fällen bietet ein besonderes 
Interesse dar, indem an demselben durch Röntgenuntersuchungen gefunden 
wurde, teils dass die per os eingeführte Nahrung durch die Anastomosen- 
öffnung nach der Flexura sigmoidea getrieben wurde und von da nach oben 
ins Kolon regurgitierte, teils dass ein per anum eingespritzter Einlauf sich 
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sowohl innerhalb des Dickdarms als auch innerhalb des Ileums verteilt 
hatte. Troell. 

Moty (34) bespricht die anatomischen Befunde bei der Dysenterie. 
Er hält die Appendikostomie nicht nur für chronische, sondern auch für sub¬ 
akute Fälle, welche durch interne Behandlung nicht rasch gebessert werden, 
angezeigt. 

Aubry (3) macht darauf aufmerksam, dass in einzelnen Fällen von 
Colitis muco-membranacea ziemlich starke Darmblutungen Vorkommen 
können. In einem Fall (30jährige Frau) hatte die Verabreichung von 4 
bis 6 g Natriumsulfat eine heilende, in einem zweiten Fall eine weniger 
gute Wirkung. 

Hedlund (24). Nach Mitteilung von 4 beleuchtenden Krankengeschichten 
gibt Verf. eine übersichtliche Darstellung der Ätiologie, der Pathologie und 
der Symptomatologie dieser Krankheiten. Akute Entzündungen in den Dick¬ 
darmdivertikeln können mit Blindarmentzündung ganz ähnliche Krankheits¬ 
bilder (in der linken Bauchseite) geben. Hervortretend sind bei den chroni¬ 
schen Fällen die Symptomen von Stenose, wie auch das Gefühl von Schwere 
und Schmerzen im Bauche. Rektoromonoskopische Untersuchung gibt eine 
hypeiämische Schleimhaut mit dunklen und braunroten Flecken. Troell. 

Ha im (22). Ein Fall von akuter zirkumskripter Kolitis am Colon 
transversum sowie das Studium der Literatur liess eine weitgehende Ana¬ 
logie der Kolitis und der Appendizitis erkennen. Fieber, Erbrechen, Schmerzen 
im Bauch, Druckempfindlichkeit und Bauchdeckenspannung sind ebenso wie 
die Leukozytose und andere seltenere Symptome für die Kolitis wie für die 
Appendizitis pathognomonisch. Auch die weitere Entwickelung verläuft analog 
wie bei der Appendizitis. Ätiologisch hält Haim nicht die Koprostase für 
wichtig, sondern glaubt an infektiöse Entstehung der Kolitis. Die Differential¬ 
diagnose gegenüber Appendizitis wird sich durch die verschiedene Lokalisa¬ 
tion der erkrankten Darmabschnitte ergeben. Die Therapie wird meist eine 
operative sein müssen, und die fortschreitende Erkenntnis dieser Fälle wird 
auch hier zur Frühoperation führen. 

Poulain (40) bespricht in einer ausführlichen Arbeit und unter Mit¬ 
teilung von 19 zum Teil eigenen Fällen den Zusammenhang zwischen Sigmoi- 
ditis und Adnexerkrankungen bei der Frau. Infektionen des Genital¬ 
apparates können leicht auf das S Romanum übergreifen. Die Infektion er¬ 
folgt auf dem Wege des Peritoneums, führt zu Adhärenzen, die einen para- 
intestinalen Tumor bilden können, einem Ausgangspunkt für Darmobstruktion. 
Aber auch die Infektionen des S Romanum, die namentlich durch Konstipation 
bewirkt werden, greifen auf die Genitalorgane über und können so zu dia¬ 
gnostischen Irrtümem führen. Frühzeitig behandelt heilen sie; sonst führen 
sie zu irreparablen Veränderungen der Genitalorgane, deren Ursache in der 
Darminfektion gesucht werden muss. Bei allen Adnexerkrankungen, beson¬ 
ders wenn die Schmerzen linkerseits vorwiegen, sind heisse Darmspülungen 
den Scheidenspülungen vorzuziehen. Erst wenn diese Behandlung versagt hat, 
soll man die Adnexerkrankung operieren. 

Durand (11) bespricht die akute nekrotisierende Kolitis. Für 
ihre Entstehung gibt es zwei Möglichkeiten: entweder geht die Infektion von 
der Mukosa aus und durchsetzt die Darmwand von innen nach aussen, oder 
die Infektion geschieht auf dem Blutweg in Form septischer Embolien; letz¬ 
tere Theorie entspricht mehr den Tatsachen. 2 Fälle. 

57jfthr. Frau, vor 2 Jahren Biutabgang per anum; keine Hftmorrhoiden. Plötzliche 
Erkrankung mit heftigen Leibschmerzen, Brechreiz, Stuhlverhaltung. Temperatur 39,4°. 
Puls 140. Abdomen aufgetrieben, hart. Bei der Operation — 5 Tage nach Beginn der 
Erkrankung — findet man eine kleine Perforation im Cökum; der Darm ist äusserst 
brüchig; Tamponade, Exitus. Autopsie: Die Wand des ganzen Colon ascendens ist äusserst 
dünn, brüchig; nekrotisch. Scharfe zirkuläre Grenze gegen den gesunden Darm finger- 
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hreit unterhalb der Flexura hepatica. Adhäsionen mit der Umgehung. Meaenterialge- 
fässe intakt. 

55jfthr. Mann mit Sigmoiditisperforation (Fall Santy). 

Her hold (25). Fall primärer Typh litis mit beginnender Ahszessbildung bei 
vollständig gesundem Wurmfortsatz. Ein nicht vollständig perforiertes Dysenteriegeschwür 
lag der Typnlitis zugrunde und hatte zur Peritonitis geführt. Laparotomie. Exitus. 

Im zweiten Fall betrachtet Verf. die Typhlitis als Folge eioer durch Kotstauung 
bedingten Dehnung der Darmwand, wobei der Entzündungsprozess durch faulige Zersetzung 
der Kotmassen ausgelöst wurde. Laparotomie. Heilung. 

Jacob (26). Bei einem 31jähr. Soldaten, der während 1 */, Jahren ohne Erfolg 
wegen dysenterische Kolitis medikamentös behandelt worden war und hochgradig kachek- 
tisch geworden war, machte Jacob die Appendikostomie mit sehr gutem Erfolg Die 
Spülungen wurden mit gekochtem Wasser vorgenommen, da andere Lösungen nicht ver¬ 
tragen wurden. Die dysenterischen Symptome verschwanden vollständig, doch blieb im 
Colon transversum eine schmerzhafte Stelle zurück, die sich radiographisch als Narben¬ 
stenose erwies. Jacob empfiehlt deshalb, die Appendikostomie frühzeitig vorzunehmen. 

Bei einem 40 jährigen, infolge von Dysenterie hochgradig kachektischen Soldaten 
wurde die Cökostomie mit gutem Erfolg gemacht. Als man l 1 /* Jahre später den künst¬ 
lichen After schliessen wollte, fand man den ganzen Dickdarm sklerosiert, bleistiftdick, 
weshalb der Anus coecalis belassen wurde. 

Jacob empfiehlt für schwere Fälle von Dysenterie, bei welchen viel 
Eiter und Blut in den Stühlen auf zahlreiche Ulzerationen hinweisen, die 
Kaekostomie, da für solche Fälle die Appendikostomie, welche nur die Spü¬ 
lung des Darmes erlaubt, ungenügend ist. Jede dysenterische Kolitis, die 
länger als 3—4 Monate erfolglos intern behandelt wurde, soll operativ an¬ 
gegriffen werden. 

M i c h o n (83) machte in einem Fall von schwerer Kolitis, bei dem der ganze Dick¬ 
darm geschrumpft und verengert war, mit gutem Erfolg einen Anus coecalis. Ungefähr 
drei Jahre später wurde nach Dilatation des Rektums die Ileorektostomie gemacht, da der 
Pat. den künstlichen After entfernt haben wollte. Das Ileum wurde durchgequetscht und 
abgebunden, doch stellte sich die Darmpsssage nach ca. 10 Tagen wieder her, weshalb es 
durchtrennt wurde; am folgenden Tag Exitus aus unbekannter Ursache. 

Jacob (Ibid.) hält für die schweren Fälle die Cökostomie für notwendig, da nur 
durch sie der kranke Darm vollständig zur Ruhe kommt. 

Leriche (30). 65jährige, früher gesunde Frau erkrankt vor vier Tagen unter den 
Zeichen akuter Darmokklusion. Zuerst künstlicher After, nach 10 Tagen neuerdings 
Okklusionserscheinungen, als deren Ursache man eine am Anus praeternaturalis adhärente 
Dünndarmschlinge bei der Laparotomie findet. Gleichzeitig sieht man, dass das S Romanum 
und Colon descendens hochgradig geschrumpft sind, von weissen peritonealen Strängen be¬ 
deckt; nirgends ein Tumor. Mesokolon narbig. Implantation des Ileum in den untersten 
Teil des S Romanum. Heilung. 

Es handelte sich um die Folgen einer Kolosigmoiditis, die ohne früher Erschei¬ 
nungen zu machen durch Vernarbung zur Stenose geführt hat. 

Cotte und Mazet (5). 47 jähriger Mann; seit 12 Jahren heftige Koliken im Abdomen, 
die als Gallenkrisen gedeutet wurden. — Cökum stark gebläht; wegen Abmagerung wird 
ein maligner Tumor vermutet, die Diagnose aber auf Darmstenose, von der Gallenblase 
hervorgerufen, gestellt. — Operation ergibt Narbenstränge, die das Colon ascendens kom¬ 
primieren; Cökum stark dilatiert; Gallenblase und Appendix ohne Veränderungen. — Im¬ 
plantation des Ileum ins Colon transversum. Heilung. 

Die Veränderungen werden auf eine Entero kolitis zurückgeführt, da nachträglich 
festgestellt wurde, dass Pat. oft Schleim im Stuhl hatte nach diesen Attacken. 

Solling (48). Ein 21 jähriges Weib bekam Obstipation und Blut in den Fäzes. Nach 
und nach wurde die linke Fossa iliaca aufgetrieben und schmerzhaft Bei Rektoskopie sah 
man eine ulzeröse und polypöse Sigmoiditis und diese wurde nach einer primären Appendi¬ 
kostomie durch Resektion (A. M. Bloch-Miculicz) geheilt. Die Pat ist später gesund 
gewesen. Jons. Ipsen. 

Sherren (45) teilt zwei Fälle schwerer ulzerativer Kolitis mit (88jährige Frau 
und 23 jähriger Mann). Da die Appendikostomie keinen dauernden Erfolg gehabt hatte, 
wurde im ersten Falle 5 Jahre, im zweiten 4 Jahre nach der Appendikostomie ein künst¬ 
licher After angelegt worauf Heilung eintrat. In beiden Fällen konnte der künstliche After 
später geschlossen werden. 

G o e b e 1 (20) 3 jähriger Knabe erkrankt plötzlich mit heftigen Leibschmerzen, Übligkeit, 
Erbrechen. Temperatur 39,8. Puls 132. Abdomen rechts stärker druckempfindlich als links. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose Appendizitis. Sofortige Operation. Wurmfortsatz intakt; Flexura 
sigmoidea deutlich hyperämisch, leicht öderoatös, lässt sich bis 20 cm vor die rechte Bauch¬ 
wunde ziehen; ihre Schenkel laufen parallel; kein Volvulus. Schlinge durch linksseitige 
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Bauchwunde vorgelagert. Temperaturabfall nach Eröffnung der Schlinge. Später Abtragung 
der vorgelagerten Schlinge. Sporn durch Mikulicz sehe Klemme beseitigt; Schluss der 
Fistel. Heilung. 

Mikroskopische Untersuchung der Schlinge nach der Abtragung ergab mAasig starke 
Rundzelleninfiltration der Submukosa; zahlreiche Leukozyten im submukösen Gewebe. 

Es handelte sich um eine akute Sigmoiditis. 

Tavernier (50). 60jähriger Mann, akute Okklusionserscheinungen vor drei Tagen. 
Operation ergibt eiterige Peritonitis; Drainage. Exitus. Autopsie ergab als Ursache der 
Peritonitis eine Sigmoiditis perforativa. 

Parcallier und Coiquaud (38) fanden in einem an Perforationsperitonitis ge¬ 
storbenen Fall im Kolon von der Flexura lienalis bis zum Rektum, nekrotische, teils kon- 
fluierende Herde. 

SoumetPuiol (49) fanden bei einer geisteskranken Patientin zahlreiche verschieden 
tiefe Geschwüre und stellen die Diagnose auf „Colite nderosante*. Exitus an Perforations¬ 
peritonitis. 

Santy (43). Bei einem obstipierten Mann traten nach starker Meläna plötzlich die 
Symptome der Darmokklusion auf. Temperatur normal, Brechen und Kotbrechen. Dünn¬ 
darmfistel ohne Erfolg; Exitus nach 8 Tagen. Autopsie ergibt eine grosse Perforation der 
Flexura sigmoidea und Fäkalmassen in der Bauchhönle. 

Die Flexur war mit Geschwüren übersät, die meist bis zur Muscularis reichten, von 
denen aber auch einige der Perforation nahe waren. Übriger Darm intakt. 

Hinweis, dass gewisse Fälle von Peritonitis von der Darmokklusion nicht zu unter¬ 
scheiden sind. 

Es handelte sich um eine Sigmoiditis perforativa; Divertikel oder Stenosen 
des umgehenden Darmes waren nicht vorhanden; Mesenterialgefässe nicht verändert. 

Gangolphe (16). Bei einem 50jährigen Mann, dsr vor 10 Jahren unter Symptomen 
von Darmokklusion, Fieber und Schmerzen in der rechten Flanke erkrankt war und dem 
man eine Anastomose zwischen Ueum und Kolon gemacht batte, traten 5 Jahre später 
neuerdings Entzündungserscheinungen auf. Eine Inzision ergab nur etwas purulente Flüssig¬ 
keit, aber keinen Abszess. Die Wunde öffnete und schloss sich mehrmals, bis schliesslich 
graue Granulationen herauswucherten. Es handelte sich um einen Kolloidkrebs des Cökums, 
der im Beginn Entzündungserscheinungen des Cökums hervorgerufen hatte. 
Hervorzubeben ist die langsame Entwickelung des Karzinoms. 

Gay et (17). 50 jähriger Mann, früher an Magenbeschwerden leidend, erkrankt plötz¬ 
lich mit heftigen Schmerzen in der Regio epigastrica. Erbrechen. Abdomen aufgetrieben, 
keine Kontraktur der Bauchdecken. Laparotomie ergibt Gangrän des ganzen Kolons; wegen 
äusserster Schwäche des Pat. Resektion unmöglich. Exitus. Autopsie: Oberhalb des Cökums 
disseminierte schwarze Flecken, die mehr und mehr konfluieren; von der Mitte des Colon 
ascendens an vollständige Nekrose des Darms bis zum S Roman um. Arterien und Venen 
unverändert. — Magengeschwür im Bereich der kleinen Kurvatur. — Pankreas normal. — 
Vergiftung nicht nachweisbar. — Gayet nimmt an, dass die gangränöse Kolitis durch 
Infektion vom Magengeschwür aus auf dem Lymph- oder Blutweg zustande gekommen ist, 
da andere Anhaltspunkte fehlen. 

Tavernier (51). 60 jähriger Mann; Perforation bei Di vertikulitis des S Romanum. 
Die Flexur war verdickt, ödematös, aber ohne Tumor noch wirkliche CJlzeration. Tod an 
Peritonitis einige Stunden nach dem in extremis angelegten künstlichen After. 

Bdrard (ibid.) beobachtete bei einem 42jährigen Mann eine subakut verlaufende 
Kolitis des Colon transversum mit Perforation und Abszessbildung. Einstülpung der 
Perforation, Drainage. Heilung. — Nach Börard sind die subakut verlaufenden Fälle von 
perforativer Kolitis seltener als die akut verlaufenden. 

Durand und Santy (12) sahen bei der Autopsie eines Mannes die Perforation 
des S Romanum an einer Stelle, an welcher die Schleimhaut makroskopisch nicht ver¬ 
ändert war. Trotzdem scheint es sich um eine spät auf tretende Perforation eines Geschwürs 
zu handeln, da sich im Colon sigmoideum eine Anzahl Geschwüre, wohl infektiöser Natur, 
befanden. 

Verhoogen (53). 36jähriger Mann, seit2 Jahren an dysenterischer Enteritis 
leidend, täglich 12—14 schleimig-eiterige, schmerzhafte Entleerungen. Äusserste Abmagerung. 
— Appendikostomie, Spülungen mit abgekochtem Wasser, dann Kollargol, Tannin und 
Arg. nitric. — Auffallende Besserung; 2—3 Stühle täglich. 

Lamboitte und VanHavre (28) haben bei einem 37 jährigen Mann, der seit 5 Jahren 
an Amöben-Dysenterie,die ohne Erfolg behandelt worden war, die Appendikoatomie 
gemacht. Nach einer Injektion von Ipekakuanhaedekokt trat wesentliche Besserung auf; 
nach der dritten Injektion war Pat. geheilt. Nach einer Beobachtungszeit von 10 Monaten 
liess man die Fistel sich schliessen. 

Fischer (13). Ätiologisch ganz dunkle schwerste Dickdarmdysenterie bei 
34jähriger Frau. Multiple Dann Perforationen. 5 Wochen ante exitum Kolostomie ohne Erfolg« 

Hagenbach(21). Zwei Fälle von Perikolitis. Die Laparotomie ergab ausgedehnte 
Verwachsungen im Bereiche des Kolons. Ausschaltung des erkrankten Darmteils. Bei einer 
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Pat. traten später von neuem Beschwerden auf infolge retrograder Füllung des Dickdarms; 
daher Radikalheilung durch Resektion des ansgeschalteten Kolons. 

Dervaux(7, 8) gibt eine sehr ausführliche Krankengeschichte eines 36 jährigen Mannes, 
der im Anschluss an einen Anfall von akutem Gelenkrheumatismus an Sigmoiditis und 
Perisigmoiditis erkrankte. Die Gelenksymptome waren während der sigmoiditischen 
Anfälle verschwunden und traten nach Heilung der perisigmoiditischen Symptome jeweilen 
wieder auf. Da demnach zwischen beiden Erkrankungen ein innerer Zusammenhang zu be¬ 
stehen schien, glaubt Dervaux, dass gewisse Fälle von Sigmoiditis auf Rheumatismus 
zurflckzuführen seien. 

Simmonds (46). Zwei Präparate von strikturierender Perisigmo¬ 
iditis, die durch Operation von älteren, an chronischer Obstipation und der¬ 
artigen Anfallen leidenden Männern unter die Diagnose Carcinoma flexurae 
sigmoid. entfernt worden waren. In beiden Fällen war die Schleimhaut intakt 
und die hochgradige röhrenförmige Verengerung nur veranlasst durch schwielige 
Verdickung der Muskularis und des umgebenden Gewebes. Als Ausgangs¬ 
punkt für die chronische Entzündung liessen sich in einem der beiden Fälle 
multiple falsche Divertikel des S Romanum nachweisen; in dem anderen fehlten 
sie. Akute Perforationsperitonitis, ausgehend von einem nekrotisch gewor¬ 
denen Divertikel, ist selten. Verf. berichtet über einen solchen tödlich ver¬ 
laufenen Fall (45jähriger Mann). 

Das konstante Fehlen von Blut im Stuhl bei strikturierender Perisigmo¬ 
iditis ist diagnostisch verwertbar zum Unterschied von Karzinom. 

Leriche (31). Nach einer heftigen Bauchkontusion traten bei einem kräftigen Mann 
während 18 Monaten Bauchschmerzen und bisweilen Darmblutungen auf. Bei der Operation 
fand man den Dünndarm gerötet, verdickt und vaskularisiert; weder Tumor noch Stenose. 
Heilung post op. Leriche nimmt an, dass es sich um eine traumatische Enteritis 
analog der traumatischen Synovitis gehandelt habe. 


2. Tuberkulose, Syphilis. 

1. Bardy, H., Tuberkulös och ocklusion (Tuberkulose und Darmokklusion). Finska 
lakanesä Uskapets Mandlingen. 1911. II. 

2. Bark er, 2 CAses of extensive excision of tbe colon and ileum for tuberculous disease. 
Lancet 1911. Sept. 23. d. 871. 

3. Berard, Tuberkulöse Dünndarmstenose. Rev. de chir. 1911. 9. p. 507 u. 508. 

4. — Tuberculoses chir. de l’intestin gröle. Soc. chir. Lyon. 4 Mai 1911. Rev. de chir. 
1911. 9. p. 507 u. 508 und Lyon möd. 1911. 39. p. 638. 

5. Berrill, Tuberculous disease of coecum. Brit. med. Assoc. Walthamstow Div. 
April 6. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Sbppl. April 22. p. 192. 

6. *Blumenfeld, Zur Pathologie und Therapie des tuberkulösen Ileocökaltumors. Diss. 
Berlin 1911. 

7. Camille, Tuberculose ilöo-coecale. Opdrat. en deux temps. (Legueu rapp.) Soc. 
Chir. Paris. 23 Nov.—14 Döc. 1910. Rev. de chir. 1911. 1. p. 118. 

8. *Dober er, Reseci ileocoecalis wegen Ileocökaltuberkulose. (Heilung.) Ver. Ärzte. 
Ob.-Österr. 6. April 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 21. p. 769. 

9. End er len, Doppelte Stenose tuberkulöser Natur im Cökum und Querkolon. Würz¬ 
burger Ärzteabend. 21. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 12. p. 658. 

10. Fahre et Revel, 2 cas de tuberculose ilöocoecale ä forme hypertrophique. Arch. 
prov. de Cbir. 1911. 3. p. 165. 

11. Guyot, Tuberculose hypertrophique du coecum avec envabissem. de la paroi. Gaz. 
bebd. Bordeaux. 21 Nov. 1910. 

12. Hagenbach, Kontinenter Anus praetern., vor 8 Jahren angelegt wegen tuberk. 
Proktit. u. Periprokt. Med. Ges. Basel. 6. Juli 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1911. 27. p. 948. 

13. ’Heaton, Tuberculous disease of the coecum. Brit. med. Assoc. Birmingh. Br. Path. 
clin. Sect. Oct. 27. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 18. p. 1354. 

14 Kaposi, Cökaltuberkulose. Bresl. chir. Ges. 21. Nov. 1910. Zentralbl. Chir. 1911. 
2. p. 40. 

15. Ostronski, Über Blinddarmtuberkulose. Gaz. leb. 1911. Nr. 27, 29, 30. 

16. P6hu, Topographie pörivasculaire de la tuberculose intestin. dans le premier äge. 
Arch. möd. enfants. 14. 1. p. 24. 

17. Teyssier et Authier, Tuberculose ilöo-coecale, perforat. et abc&s stercoral. Soc. 
Anat. Phys. Bord. 12 D4c. 1910. Journ. de M4d. de Bordeaux 1911. 9. p. 138. 
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18. Roubier et Ctämicu, Pöritonite göoäralisäe par perforat. du colon iläo-pnelvin, au 
cours de la tuberc. du gros intestin. (Exitus.) Ciinique de Teissier. (Inhalt im Titel.) 
Arch. gdn. de Mdd. 1911. Aoüt. p 497. 

19. # Stierlin, Radiograph. Diagnostik der Ueocökaltuberkulose und anderer ulzerat. und 
indur. Dickdarmprozesse. Disch. Chir. Kongr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. 
p. 93. 

20. — Die Radiographie und die Diagnostik der Ileozökaltuberkuloae und anderer Krank¬ 
heiten des Dickdarmes. Münch, med. Wocheoschr. 1911. 23. p. 1231. 

21. *Walker, N. P., Hyperplastic tuberculosis of the coecum and colon. Report of a case. 
The Journ. of the Amer. med. Ass. April 1. 1911. 

22. Walther, Tuberculose du coecum. Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 39. p. 1373. 

Maass (New-York). 

Bardy (1). Zunächst werden die verschiedenen Formen von tuberku¬ 
löser Peritonitis beschrieben: die miliare, die fibroadhäsive und ulzerierende, 
sowie die gestielten Tuberkel in der Bauchhöhle. Für die letztere Form 
werden zwei typische Beispiele aus der chirurgischen Klinik zu Helsingfors 
angeführt; sie ist früher sehr selten beobachtet worden. — Die Okklusionen 
werden in mechanische und dynamische eingeteilt. Die mechanischen be¬ 
ruhen auf Knickung des Darmes, auf Strängen oder Verklebungen. Häufig 
finden sich diese Momente gleichzeitig vor. Zu den dynamischen Okklusionen 
werden alle die Fälle gezählt, wo die Kranken alle klinischen Symptomen 
einer plötzlichen Okklusion gezeigt hatten, aber bei der Laparotomie oder 
der Obduktion kein mechanisches Hindernis anzutreffen war; die Okklusion 
wäre vielleicht eine durch die miliare Peritonealtuberkulose, auf dynamischem 
Wege, hervorgerufene. Zur Beleuchtung des Invaginationsmechanismus führt 
Verfasser ein Beispiel an, das zeigt, dass die Tuberkulose in der Bauchhöhle 
alle Umstände hervorrufen kann, welche einer Darminvagination zugrunde 
liegen sollen. Troell. 

Bark er (2) bespricht in einem klinischen Vortrag eingehend Indikation 
und Technik der Darmresektion und Anastomose bei stenosierenden tuber¬ 
kulösen (und karzinomatösen) Tumoren. Bei ausgesprochener Toxämie 
soll man zuerst nur den Anus praeternat. machen, während in besseren Fällen 
die einzeitige Operation vorzuziehen ist. Zwei Fälle von ausgedehnter Darm¬ 
resektion wegen Tuberkulose des untersten Ileums, Cökums und Col. ascendens 
werden ausführlich mitgeteilt. In beiden Fällen trat glatte Heilung ein. 

Ostronski (15). Allgemeine Betrachtungen über ein 20 Fälle umfas¬ 
sendes klinisches Material von Blinddarmtuberkulose. Die Gegenwart 
einer Cökalgeschwulst ist eine genügende Indikation zur Operation. Als 
Operation der Wahl bezeichnet Verfasser einzeitige Resektion mit vollstän¬ 
digem Schluss der Bauchhöhle. A. Wertheim (Warschau). 

Nach Pehu (16) finden sich die durch den Tuberkelbazillus am 
Darm hervorgerufenen Veränderungen in nächster Umgebung der Blut¬ 
gefässe, weshalb es scheint, dass die Darm tuberkulöse hämatogenen Ur¬ 
sprung hat. Wenn die Bazillen mit der Nahrung aufgenommen würden, so 
müsste die Erkrankung der Lymphfollikel und der Peyersehen Plaques 
prädominieren. Man muss deshalb annehmen, dass von den Lungen und 
den Bronchialdrüsen aus die Bazillen in den Kreislauf gelangen und auf dem 
Blutwege den Darm erreichen. 

Stier 1 in (20). Die Diagnose einer Striktur am unteren Ileumende 
kann durch ein Radiogramm festgestellt werden, welches 5—6 Stunden nach 
Einnahme einer Wismutmahlzeit gemacht wird. 

Infiltrierende, indurierende, sowie ulzerative Prozesse des Cökums und 
Colon ascendens äussern sich im Radiogramm regelmässig durch ein Fehlen 
des nach 5 — 6 Stunden physiologischen Schattens in diesem Kolonabschnitte. So¬ 
wohl für Anfang, wie für fortgeschrittene Stadien der sogenannten Zökal- 
tuberkulose ist deshalb im Skiagramm das Fehlen des Cökum- respektive 
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Cöcum-Colon asczendens-Schatten typisch. Mit Hilfe der Radiographie gelingt 
so die Diagnose auch in den Fällen, wo sie klinisch nicht zu stellen ist. 

Auch im übrigen Kolon sind Ulzera und Infiltrate im Skiagramm zu 
erkennen an einer Lücke, die dem erkrankten Abschnitt entspricht. 
Mitteilung diesbezüglicher Fälle; Röntgogramme. 

Guyot (11). 29jfthriger kachektischer Mann. Bei der lleocökaltuberkulose 
ist die Aasbreitang auf die Brnstwand eine ziemlich seltene Erscheinung. Die ganze rechte 
Hälfte des Dickdarms musste reseziert werden. Seit -zu* Seit-Anastomose mit Murphey- 
Knopf. Heilung. 

Camille (7). Bei einer tuberkulösen Frau wurde nach peri-cökalem Abszess mit 
Fistelbildung zunächst der tuberkulöse Wurmfortsatz entfernt, dann eine Anastomose zwischen 
lleura und SRomanum gemacht und ein Monat später die lleocökaltuberkulose 
exstirpiert. Heilung. 

Fahre und Revel (10). Zwei sehr ausführliche Krankengeschichten und anatomische 
Beschreibung von lleocökaltuberkulose. 

1. 47jähriger Mann mit Zeichen chronischer Darmstenose; Resektion der lleocökal¬ 
tuberkulose; Auftreten einer Kotfistel; erholt sich zuerst; nach 5 Monaten Exitus an Lungen¬ 
tuberkulose nach Verschlimmerung der Kotfistel. Präparat: im Dünndarm geschwürige und 
vernarbende Form, im Dickdarm hypertrophische Form der Tuberkulose. 

2. 26jähriges Mädchen, mehrfach Leioscbmerzen, Operation ergibt lleocökaltuberkulose. 
Wegen schlechtem Allgemeinzustand wird nur eine Anastomose zwischen Dflnndarm und 
Colon transversum gemacht. Heilung. 

Kaposi (14). Zwei Fälle von Cökaltuberkulose: 

24jähriger Mann; Tumor reseziert; End-zu-Endvereinigung. Heilung. 

32jähriges Mädchen. Dieselbe Operation; Abdomen geheilt; wegen Lungenaffektion 
noch in Heilanstalt. 

In Walthers (22) Fall von Tuberkulose des Cökums (36jähriger Mann) 
waren elender Allgemeinzustand, Abmagerung und leichte Schmerzen in der lleocökalgegend 
die einzigen Symptome. Der Kranke hatte eine Hautfarbe, die an die Addison sehe 
Krankheit denken iie9s. Die Blutuntersuchung ergab eine erhebliche Eosinophilie. 6 Tage 
nach der Darmresektion war die Eosinophilie vollständig verschwunden. Heilung. 

Te y s 8 ie r und Aut hi er (17). 30 jähriger Epileptiker. Im Februar Abmagerung; 
Magen- und Darmbeschwerden; Diarrhöe mit Konstipation abwechselnd; Druckempfindlich- 
keit besonders im Bereich des Colon transversum. Abdomen aufgetrieben. Anfangs April 
bestehen die Diarrhöen fort; keine Bazillen im Stuhl; geringer Lungenbefund. Im Mai 
Magen und Abdomen druckempfindlich; schwarze diarrhoische Stühle. Im Juli Auftreibung 
des Bauches, Stühle schwarz, diarrhoisch; erst anfangs August Tumor in der Fossa iliaca 
fühlbar. Tod im November an Kachexie. — Autopsie ergibt eine lleocökaltuber¬ 
kulose. Cökalwand verdickt, oberhalb des Tumors ohne Geschwüre; im Dünndarm zirku¬ 
läre Geschwüre. Darm Perforation von einer tiefgehenden Cökalulzeration aus; Kotabszess. 

Berri 11 (5). Heilung eines tuberkulösen Cökalgeschwürs mit hochgradiger 
Striktur. Exzision des Cökums. Anastomose zwischen Ileum und Colon ascendens; Heilung. 

Bdrard (3). 36jährige Frau; vor 14 Jahren Peritonitis tuberculosa. Seit einiger 
Zeit ausgesprochene Konstipation neben blutig-diarrhoischen Stühlen. Heilung nach totaler 
Hysterektomie und Entleerung einer Cyste, welche den Darm komprimiert hatte. 

Bdrard (4). Bei einer 55jährigen Frau aus tuberkulöser Familie, die seit 10 Jahren 
an zunehmenden Darmstenosenerscheinungen litt, die schliesslich zu einer nahezu voll¬ 
ständigen Okklusion führten, fand man zirka 25 cm oberhalb des Cökums eine fibröse 
Stenose des Dünndarms und oberhalb davon ein zirkuläres tuberkulöses Geschwür. 
Darmresektion. Heilung. 

Bei einem 17 jährigen Mädchen, das vor 8 Jahren wegen multipler tuberkulöser Strik- 
turen im unteren Dünndarm auf palliative Weise operiert worden war und geheilt schien, 
trat neuerdings Vereiterung der entsprechenden Mesenterialdrüsen mit Fistelbildung auf. 

End er len (9). Doppelte Stenose tuberkulöser Natur im Cökum und Querkolon. 
Resektion. Heilung. 

Hagenbach (12). Sichere Kontinenz des Anus praeternaturalis hei täglich 
einmaliger Spülung. 

3. Geschwüre, Gangrän. 
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1911. 50. p 1625. 

24. Imfeld, Uber den jüngsten bekannten Fall von Ulc. duodeni perforat. Dt. Zeitschr. 
f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 4-6. p. 468. 

25. Kühn, Diagnose und Therapie des Duodenalgeschwüres. Med. Klinik 1911. p. 92. 

26. — Pathologie und Therapie des Duodenalgeschwüres. Fortschr. d. Med. 1911. 7. 
p. 145. 

27. Lecöne, 2 ca 9 d’ulc&re du duoddnum. (Hartmann repp.) Soc. chir. Paris. 22 Fdvr. 
15 Mars 1911. Bull, et mim. Soc. chir. 1911. 9. p. 317. Revue de chir. 1911. 4. 
p. 495. 

28. Leriche, L’exclusion du duoddnum. Soc. sc. m. Lyon. 8 Mai 1911. Lyon mdd. 1911. 
42. p. 771. 

29. — L’exclusion du duodänum. Lyon mdd. 1911. 43. p. 823. 
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anat. 1911. 3. p. 149. 

31. Neudörfer, Ulcus duodeni. Dtsch. Chir.-Kongr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. 

p 81. 

32. N u t h a 11, Excised perforated duoden. ulcer. Brit. m. Ass. Birmingh. Br. path.-clin. 
Sect. April 28, 1911. Brit. med. Journal 1911. May 20. p. 1176. 
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19 Mai 1911. Gaz. des höp. 1911. 59. p. 909. 
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1911. Lyon möd. 1911. 15. p. 661. 
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40. Seyffarth, Duodenalgeschwür. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 15—17. ZentralbL 
f. Chir. 1911. 28. p. 973. 

4L Smith, Case of duoden. ulcer. Med. Press 1911. May 31. p. 570. 

42. Strauss, Thrombose der V. femor. nach Dickdarmkatarrh. Dtsch. med. Wochen¬ 
schrift 1911. 24. 

43. Thdvenot, Infarctus hdmorrhagique de l’intestin gröle; entdrectomie; mort au bout 
de 48 heures. Soc. chir. Lyon. 6 Avril 1911. Lyon möd. 1911. 37. p. 541. 

44. ‘Tscherkawskaja, Ein Fall hämorrhagischen Infarktes im Dünndarm, hervor- 

f erufen durch Thrombose eines grossen Astes der Art. mesenterica sup. Chirurgica 
Ir. 180. p. 609. Blumberg 

45. Villard, Ulcöre du duodönum. Soc. mdd. Lyon. Revue de chir. 1911. Nr. 5. p. 638. 

46. — Uicöre du duoddnum; gastro-entdrostomie. Soc. sc. m. Lyon. 16 Nov. 1910. Lyon 
mdd. 1911. 13. p. 566. 

47. Weill etGardöre, Ulcöre du duoddnum chez un enfant de 1 mois. Mort par 
hömorrbagie intestin. Soc. m. höp. Lyon. 7 Nov. 1911. Lyon möd. 1911. 48. p. 1177. 

48. *W h i t e f o r d , Deaths following gastro-jejunostomy not due to the anastomosis. 
Brit. med. Journal 1911. May 6. p. 1045. 


Hernaraan-Johnson(21) empfiehlt zur Behandlung von Geschwüren 
des Magendarmkanals die sekundäre Radiation des Silbers. Durch eine Bis¬ 
mutmahlzeit wird festgestellt, wie lange der Darminhalt braucht, bis er die 
Geschwürsgegend erreicht. Dann wird ein Argentumpräparat verabreicht und 
die betreffende Darmpartie kurz vor dem berechneten Eintreffen der Silber¬ 
mahlzeit den Röntgenstrahlen exponiert. Die X-Strahlen sollen auf diese 
Weise den opsonischen Index erhöhen und ähnlich wie eine Vakzinedose 
wirken. 

Exalto (12) machte Nachuntersuchungen über 182 Gastroenterostomien 
der Utrechter Klinik. 176 waren nach der Hacker sehen Methode mit mög¬ 
lichst kurzer Schlinge angelegt worden und 6 nach Wölfler, wovon ein Fall 
mit Braun scher Anastomose kombiniert war, während in einem Fall die 
Operationsmethode nicht angegeben war. Niemals wurde ein Ulcus jejuni 
beobachtet. Exalto machte ausserdem experimentelle Untersuchungen an 
Hunden und kommt zu folgenden Schlüssen: Das Ulcus jejuni nach 
Gastroenterostomie entsteht durch die Einwirkung des saueren Magen¬ 
saftes auf die Darmsehleimhaut. Dahingestellt bleiben muss, ob Schleimhaut¬ 
läsionen infolge mechanischer Traumata oder anderer Ursachen primär an¬ 
wesend sein müssen oder ob das chemische Trauma eines für das Leben der 
Schleimhautzelle zu hohen Säuregrades schon genügt. Daher müssen die 
Roux sehe Y-Methode an der vorderen oder hinteren Magenwand oder die¬ 
jenigen Methoden, welche von einer Braunschen Anastomose begleitet sind 
(da bei ihnen der saure Mageninhalt nicht im Bereich der Anastomose durch 
die alkalische Galle und den alkalischen Pankreassaft neutralisiert werden 
kann) unbedingt verworfen werden. Diejenige Methode, welche die geringste 
Möglichkeit bietet für die Entstehung eines Ulcus jejuni ist die Gastro- 
enterostomia retroc. post. (v. Hacker), so nahe als möglich am Duodenum 
angelegt. — Die Nachbehandlung von Patienten nach Gastroenterostomie 
wegen Ulcus besteht darin, dass wir während längerer Zeit noch eine Ulcus- 
diät folgen lassen unter Zufügung von Alkalien, da dies ein wichtiger Faktor 
ist zur Verhütung des Ulcus jejuni. 

Finsterer (13). Ulcus pepticum jejuni, auftretend 6V* Jahre nach vorderer 
Gastroenterostomie ohne Enteroanastomose; das Ulcus war in den Rektus eingebrochen 
und hatte einen Tumor rechts vom Nabel bewirkt. Exzision der Anastomosenatelle aus 
dem Magen und Abtrennung der Dünndarmschlinge; quere Vereinigung der Magen wunde, 
Verschluss der Dünndarmschlinge; hintere Gastroenterostomie; Heilung. 

Ewald gibt zunächst eine Einteilung der verschiedenen Gruppen von 
Geschwüren des Darmkanals. Er bespricht dann eingehender das Duo¬ 
denalgeschwür. Der „Hungerschmerz“ ist nicht von ausschlaggebender 
Bedeutung, weil solche Schmerzen in gleicher Intensität auch bei der Hyperchlor- 
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hydrie des Magens auf Grund eines Magengeschwürs, ja auch bei rein funktionellen 
Neurosen auftreten. Die von Mendel mitgeteilte zirkumskripte Sensibilität 
bei leisester Perkussion der Bauchdecken und die von Mackenzie beob¬ 
achtete Myalgie der Bauchmuskeln oder Hyperästhesie der Bauchhaut hat 
kein konstantes Vorkommen. Das Verhalten der Säurewerte des Magens ist 
für die Differentialdiagnose gegenüber Magengeschwür nicht zu verwerten; 
jedenfalls kann man nicht wie Moynihan sagen, dass rezidivierende Hyper- 
chlorhydrie das Symptom eines Duodenalulcus sei. Okkulte Blutbeimengungen 
zu den Stühlen finden sich fast ausnahmslos; mit Sicherheii kann allerdings 
nur bei Fehlen von Blut im Mageninhalt hieraus die Diagnose auf Duodenal¬ 
geschwür gestellt werden. Charakteristisch für das Duodenalgeschwür ist der 
Umstand, dass die Schmerzen nach eventuellem Erbrechen fortbestehen, wäh¬ 
rend sie beim Ulcus ventriculi danach nachlassen oder ganz aufhören. Was 
die Therapie betrifft, so sind schwere Blutungen chirurgisch anzugreifen; 
ein sicheres Urteil über den Nutzen des Eskalin konnte Ewald nicht ge¬ 
winnen. 

Ewald bespricht dann noch die peptischen Jejunalgeschwüre 
nach Gastroenterostomie, die tuberkulösen Geschwüre des Darms, die Ge¬ 
schwüre des Kolons (Sterkoralgeschwüre) und Mastdarms und das Bougieren 
der im Mastdarm gelegenen Strikturen. 

In einem sehr klaren und eingehenden Vortrag gibt Rosenfeld (39) eine 
Übersicht über das Ulcus duodeni. Das Duodenum bildet einen Prädilek- 
tionsort mannigfacher Geschwüre, die nicht oder nur teilweise peptischer Natur 
sind. Beim Neugeborenen entsteht es entweder durch in den Kreislauf ver¬ 
schleppte Embolie infolge Thrombose der Nabelvene oder durch retrograde 
Embolie von der Nabelvene in die Stamraäste der Pfortader und dergestalt 
bedingte Thrombosierung eines duodenalen Wurzelgebietes der Vena portae. 
Bei Pädatrophie kommt das Ulcus duodeni durch lokale Nekrose der Darm¬ 
wand zustande, welche durch Thrombose verursacht wurde. Nach Netzresek¬ 
tionen kann es durch retrograde Embolie oder fortschreitender Thrombose der 
Netzvenen zu Infarzierung der Darmwand mit ihren Konsequenzen kommen. 
Nach Operationen, bei denen strenge Asepsis unmöglich war, können septisch¬ 
hämorrhagische Infarkte zu Duodenalgeschwüren Veranlassung geben, ebenso 
bei Verbrennungen und septisch gewordenen Erfrierungswunden. 

Der Umstand, dass die anglo-amerikanischen Chirurgen viel häufiger 
als andere das Ulcus duodeni pepticum diagnostizieren und finden, soll uns 
veranlassen, das diagnostische Können dieser Krankheit gegenüber zu erhöhen. 
Obwohl interne und chirurgische Therapie beim Ulcus ventriculi und duodeni 
von gleichen Grundsätzen geleitet sind, muss man nicht nur als Naturhistoriker 
die Verfeinerung der Diagnose anstreben, sondern auch deshalb, weil die Pro¬ 
gnose des Ulcus duodeni schwerer und die Indikationsstellung bezüglich der 
operativen Eingriffe eine verschiedene ist. 

Das wichtigste Symptom ist der Schmerz, der spät nach der Nahrungs¬ 
aufnahme eintritt; er hängt wohl mit dem 2—3 Stunden nach der Nahrungs¬ 
aufnahme besonders hohen Säure-Konzentrationsgrad des Mageninhaltes zu¬ 
sammen. Erbrechen gehört nicht zu den unkomplizierten Fällen; der Appetit 
bleibt meist erhalten. Der Mendelsche Perkussionsschmerz (ca. 2-Markstück- 
grosse, nach allen Seiten abgegrenzte Schmerzzone) direkt rechts neben der 
Linea alba, etwas unterhalb der Mitte zwischen Rippenbogen und Nabel, muss 
noch weiter geprüft werden; die von Moynihan angegebene Steifung des rechten 
Rektus ist bloss ein Zeichen irgend eines unter diesem Teil der Abdominal¬ 
wand liegenden entzündlichen oder ulzerativen Prozesses. Von Wichtigkeit 
ist der Nachweis okkulter Blutungen, besonders wenn im Mageninhalt kein 
Blut nachweisbar ist. Das Einhorn sehe Duodenaleimerchen ist unzuver¬ 
lässig. Das von Günzburg angegebene Auftreten einer tympanitischen Zone 
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in der Gegend des Lobus quadratus der Leber soll weiter geprüft werden; 
es kann in den Bereich diagnostischer Erwägungen gezogen werden. Die 
Hyperazidität des Magensaftes ist eine häufige Begleiterscheinung des Ulcus 
duodeni. Die Röntgendiagnostik wird hoffentlich noch weitere Fortschritte 
machen. 

Mendel bespricht kurz die Differentialdiagnose, die Komplikationen 
(Perforation, Blutung, Stenose), betont, dass die maligne Degeneration beim 
Ulcus duodeni viel seltener ist als beim Ulcus ventriculi; deshalb gibt auch 
die Gastroenterostomie bessere Dauerresultate beim Ulcus duodeni als beim 
Ulcus ventriculi. 

In den meisten Fällen, die nicht wegen akuter Komplikationen 
den chirurgischen Eingriff erfordern, hat die interne Behandlung zu¬ 
nächst ihre Berechtigung; für schwerere Fälle wird man wegen der höheren 
Gefahrenklasse des Ulcus duodeni noch eher die Gastroenterostomie anraten 
als beim Ulcus ventriculi. Zum Schluss Mitteilung von zwei Kranken¬ 
geschichten. 

28- resp. 36jähr. Mann: Im ersten Fall wurde irrtümlicherweise Cholecystitis dia¬ 
gnostiziert; im zweiten Fall war das Men de Ische Symptom sehr deutlich. Beide Fülle 
heilten nach hinterer, resp. vorderer Gastroenterostomie. 

Neudörfer (31) hat unter 73 unter der Diagnose Magengeschwür 
operierten Fällen 8 Fälle von Ulcusduodeni gefunden. Das Duodenalgeschwür 
ist auch in Deutschland häufiger, als allgemein angenommen wird. — Es gibt 
zwei Typen: 1. solche, bei denen die Schmerzen vorherrschen. In diesen 
Fällen treten die Schmerzen niemals vor 3 Stunden, spätestens 6 Stunden 
nach der Hauptmahlzeit ein, also gewöhnlich gegen 6 Uhr abends und nach 
Mitternacht. Dabei besteht ausgesprochene Periodizität der Beschwerden, 
mit und ohne Behandlung, so dass monatelange, freie Intervalle Vorkommen. 
Der zweite Typus ist charakterisiert durch periodisch auftretende Blutungen, 
welche sich manchmal nur in Ohnmachtsanfällen äussern. Hämatemesis ist selten. 
Fast immer besteht Hyperchlorhydrie, ein Schmerzpunkt rechts und über dem 
Nabel, unter der Mitte des rechten Muse, rectus. Charakteristisch ist die 
reflektorische Spannung des Rektus im Schmerzanfall. — Die interne Behand¬ 
lung versagt fast immer; Gastroenterostomie mit Verengerung des Pylorus 
ist angezeigt. 

Kühn (25). Vorkommen, Enstehungsursachen, Symptome und Verlaufs¬ 
eigentümlichkeiten des Duodenalgeschwürs werden besprochen. Angeb¬ 
lich chronische Wurmfortsatzentzündungen, bei denen nach Entferung des 
nur unbedeutend veränderten Wurmes sich die Schmerzanfälle bald in unver¬ 
änderter Form wiederholen, gehören grösstenteils in das Gebiet des Duodenal¬ 
geschwüres. Auch nach der Gastroenterostomie und anscheinender Heilung 
können Duodenalgeschwüre noch nach langer Zeit infolge einer Verletzung 
von neuem schwere Blutungen machen. — Zunächst ist interne Behandlung, 
eventuell Verabreichung von Eskalin oder Neutraion, angezeigt. Bei versagen¬ 
der interner Kur oder bei Verengerungserscheinungen kommt die Gastro¬ 
enterostomie in Frage. Eröffnung des Duodenum und Aufsuchen des Ge¬ 
schwüres zur Blutstillung ist nur bei lebensgefährlichen Blutungen angezeigt. 

Kurze Zahlenübersicht über die bekannt gewordenen operativen Erfolge. 

Destot (8) glaubt nicht an die von den Engländern und Amerikanern 
behauptete Häufigkeit der Duodenalgeschwüre. Die spät auftretenden 
Schmerzen findet man auch bei den verschiedensten Affektionen des Magens. 
Auch psychische Einflüsse, Überarbeitung, Ärger u. dgl. können dieselben 
Symptome hervorrufen. Der von den Amerikanern beschriebene Symptomen- 
komplex hat nichts Charakteristisches. Es gibt aber auch Duodenalgeschwüre 
ohne die beschriebenen Symptome und die beschriebenen Symptome ohne 
Geschwüre. Mehrere Fälle, bei denen er eine Gastroenterostomie machen 
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liess, hatten nachher dieselben Beschwerden. Fälle, die jeder internen Be¬ 
handlung trotzen, sind frühzeitig auf tretende gastrische Krisen bei Tabes 
oder seltener Gallensteinbeschwerden. 

In der Diskussion sagt Durand, dass man die Geschwüre in Frank¬ 
reich sorgfältiger suchen müsse. Es kommt nur darauf an, ob der von den 
Anglo-Amerikanern beschriebene Symptomenkomplex charakteristisch ist oder 
nicht. Fälle mit Retention sollen operiert.werden, sobald sie erkannt sind, 
die anderen nur, wenn ihre Beschwerden so stark sind, dass sie einen Ein¬ 
griff rechtfertigen. 

CaiIle (3) bespricht die verschiedenen Anschauungen über das Ulcus 
duodeni. Die Mehrzahl der Geschwüre sind juxtapylorische mit Reich- 
mannschem Symptomenkomplex. Zeichen wirklicher Duodenalgeschwüre 
sind nach Cai 11 e spät auftretende Schmerzen auf der rechten Seite, Darmblutungen, 
Fehlen gastrischer oder pylorischer Symptome, bisweilen Ikterus (durch 
Adhäsionen). 

Oettinger (33) glaubt wieMathieu, dass die von den Anglo-Ameri¬ 
kanern als duodenal bezeichneten Geschwüre als juxta-pylorische oder 
pyloro-duodenale zu betrachten sind. 

Er hat vier Fälle wirklicher duodenaler Geschwüre, deren Diagnose chirur¬ 
gisch bestätigt wurde, beobachtet. Intermittierende Schmerzen, die 5—6 
Stunden nach der Mahlzeit, vorwiegend nachts auftreten, im Epigastrium, 
besonders rechts sitzen und in die Lumbalregion ausstrahlen, sind charakte¬ 
ristisch. Erbrechen ist selten; Darmblutung wurde nur in einem der vier Fälle 
beobachtet. Okkulte Blutungen sind seltener als beim Magengeschwür. Die 
Magenuntersuchung ergibt starke Hyperchlorhydrie. Im Röntgenbild ist der 
Magen nicht vergrössert. — Die vier Fälle heilten nach Gastroenterostomie. 

Destot (9) lässt die anglo-amerikanische Verallgemeinerung des Ulcus 
duodeni nur mit Reserve zu. Die pylorische Vene ist nicht bestimmend 
für den Sitz des Geschwürs, da ihr Verlauf, wie derjenige aller Venen, inkon¬ 
stant ist; nur der Sphinkter ist für die Lage massgebend. Zur Operation ist 
man nur bei manifester Retention berechtigt; ob man dann ein pylorisches, 

i ’uxta-pylorisches oder duodenales Geschwür findet, ist gleichgültig; nur die 
Funktion des Sphincter pylori muss in Betracht gezogen werden. 

Ausführliche Krankeugeschichte eines 34jährigen Mannes, der seit 8 Jahren an 
periodisch auftretenden Beschwerden litt. Schmerzen 2 Stunden nach dem Essen; Er¬ 
brechen; hochgradige Magendilatation; Retention. Duodenalgeschwür, 1 cm vom Pylorus 
entfernt. — Gastroenterostomie, Heilung. 

Kühn (26) hält das Duodenalgeschwür für häufiger als früher ange¬ 
nommen wurde. Das Mackenziesche Symptom: Schmerzhaftigkeit der 
Haut beim Zusammenziehen derselben zwischen Daumen und Zeigefinger ohne 
tiefen Druck, ist nicht immer zuverlässig. — Die Vorstellung, dass der durch 
den hyperaziden Reiz hervorgerufene Pylorospasmus das dem Pylorus benach¬ 
barte Duodenalgeschwür mechanisch reizt, scheint ihm durchaus begründet 
zu sein; daneben ist aber auch eine direkte chemische Reizung des stark 
hyperaziden Magensaftes sicher möglich. 

Als n Schorfbildner“ hat sich ihm das Eskalin, eine fein pulverisierte 
Aluminium enthaltende Glyzerinpasta, sehr gut bewährt; und zwar für Duo¬ 
denalblutungen als auch gegen die Schmerzen. Dass bei interner Therapie 
eine Heilung erzielt werden kann, ist bewiesen. 

Leriche (29) empfiehlt, um Duodenalgeschwüre völlig ruhig zu 
stellen, mitten durch den Pylorus durchzuschneiden, die beiden Stümpfe zu¬ 
zunähen und eine Gastroenterostomie anzufügen. Die alleinige Gastroentero¬ 
stomie genügt nicht zur Heilung eines frischen Magen- oder Duodenal¬ 
geschwürs und kommt nur bei vernarbten Geschwüren in Betracht. — Eine 
K r ankengesch ich t e. 
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Seyffahrt (40) teilt vier eigene Beobachtungen von Duodenalgeschwür 
mit und 11 in den Sanitätsberichten der Jahre 1901—1910 niedergelegte Fälle. 
Mit der Symptomentrias: Hungerschmerz, Rigidität des rechten Rektus und 
umschriebener Schmerzpunkt entsprechend dem Anfang6teil des Duodenums 
(Mendelscher Klopfmethode) lässt sich im allgemeinen die Diagnose bereits 
im Frühstadium sicherstellen. Wird die Krankheit rechtzeitig, d. h. vor 
Eintritt der Komplikationen erkannt, so ist der Versuch einer internen 
Therapie gerechtfertigt, die allerdings keine absolute Gewähr für Ausheilung 
bieten kann, da hierbei sich nicht selten (etwa in 50% der Fälle) Stenosen¬ 
erscheinungen entwickeln. Dass häufig auch bei intern behandelten Fällen 
ganz unerwartete, lebensbedrohende Blutungen und Perforationen zu befürchten 
sind, und dass diese Komplikationen wesentlich häufiger als beim Magengeschwür 
Vorkommen, lässt den Versuch der internen Behandlung immerhin sehr vor¬ 
sichtig beurteilen. Ob bei einer Operation wegen Perforation Kochsalzspülungen 
angewendet werden sollen, die unter Umständen sogar direkt schädlich sein 
können (Sprengung der Verwachsungen) muss von Fall zu Fall entschieden 
werden. Die Prognose der Operation bei Perforation ist um so günstiger, 
je früher, d. h. wenn möglich innerhalb der ersten 12 Stunden, operiert wird. 
— Literatur. 

Gaultier (14) bespricht eingehend die zahlreichen Methoden zur Unter¬ 
suchung des Duodenum. Palpation, Radiologie, Hemmeters, Kühnes, 
und Einhorns Sonden sowie die Einhorn sehe Duodenalpumpe werden 
besprochen. Die Untersuchung der Fäzes nach Gaultiers und nach 
Schmidts Probemahlzeit und mehrere andere chemische Methoden, die Ein¬ 
führung von Kapseln, die Cammidge Reaktion u. a. m. geben uns Mittel an 
die Hand, mit denen wir bei leichter und sicherer Technik die pathologischen 
Veränderungen des Duodenum erkennen können. 

Gautier (16) empfiehlt die Einhornsche Duodenalpumpe, *nit 
welcher man Darmsaft extrahieren kann und zu genauerer Diagnose der Darm¬ 
erkrankungen gelangt. 

Gross (20). Blutbeimischungen zum Duodenalinhalt sprechen neben 
den anderen bekannten Symptomen für Ulcus. Empfehlung der Gross sehen 
Duodenalsonde. 

Caird (21) empfiehlt zur Behandlung des Duodenalgeschwürs die 
frühzeitige Anlegung der Gastroenterostomia retrocolica, die in den aller¬ 
meisten Fällen vorzügliche Resultate liefert. Die eingehenden Operationen 
(Exzision des Geschwürs, Resektion des Duodenum, Verschluss des Pylorus 
mit Gastroenterostomie) sind für die Mehrzahl der Fälle zu entbehren. — 
Diskussion. 

Villard (46). 29jähr. Mann, seit 18 Monaten Schmerzen 3 Stunden nach dem 
Essen, die durch Nahrungsaufnahme gemUdert werden. Mehrfach Blutbrechen, Mel&na. 
Magen dilatiert, keine Druckempfindlichkeit. Operation ergibt ein Ulcus duodeni, das 
den Pylorus fast noch berührt. Vordere Gastroenterostomie mit Jejuno-jejunostomie. Heilung. 

Für die Lokalisation des Geschwürs ist nach Villard die präpylorische 
Vene massgebend. 

Das Ulcus duodeni ist durch Gastroenterostomie zu behandeln; das 
nicht durch Stenose komplizierte Magengeschwür durch die Jejunostomie. 

Wenn in Frankreich die Resultate der Gastroenterostomie beim Duodenal¬ 
geschwür nicht so gute sind wie in England und Amerika, so hat das wohl 
darin seinen Grund, dass man oft Magengeschwüre für Duodenalgeschwüre 
ansah und deshalb die Gastroenterostomie nicht den gewünschten Erfolg haben 
konnte. 

Villard (45) empfiehlt die Gastroenterostomie bei Ulcus duodeni und berichtet 
über einen hiedurch geheilten Fall. 

Hertz (22). Ein 6 wöchentliches Kind wurde unter der Diagnose Catarrh. gastro- 
intestinalis behandelt, starb aber nach 1 Monat. Bei der Sektion wurde ein 1 X J% x 8 / 4 cm 
grosses Ulucs duodeni gefunden. Jons. Ipsen. 
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Weill und Gardöre (47) fanden bei einem Kind von 1 Monat ein Ulcus duodeni 
im ersten Teil des Duodenum. Ernährung an der Brust während 18 Tagen, nachher Kuh¬ 
milch; dann Diarrhoen, Erbrechen; Tod an Blutung aus dem Geschwür. Anamnestisch und 
autoptisch ist hereditäre Syphilis wahrscheinlich vorhanden. 

Smith (41). 45jähr. Mann; seit 6 Monaten dyspeptische Beschwerden; dann starke 
Hämatemesis. Diätetische und medikamentöse Heilung; Empfehlung der flüssigen Eisen¬ 
somatose. 

R ei sing er (36). 34jähr. Mann. 6 Monate nach Fall auf den Rücken 1904 Magen¬ 
blutungen, die sich oft wiederholten. März 1909 Gastroenteroanastomose nach Hacker. 
Oktober 1910 abermalige Blutung; stets Schmerzen in der Gegend des 7.—8. Rippenknorpels 
und im Rücken. Bei der Operation wurde der kallös verdickte Pylorus und der obere 
Teil des Duodenum reseziert; End- zu End-Vereinigung. Heilung. Im Präparat findet man 
dicht hinter dem Pylorus einen die ganze hintere Wand des Duodenums durchsetzenden 
Defekt. 

Pallasse et Roubier (34) fanden bei einer an Urämie verstorbenen 67jähr. Frau 
eine nlceröse Duodenitis. Magen und Duodenum enthielten reichlich Blut; die Duo¬ 
denalschleimhautwar mit einer dicken Schleimschicht bedeckt; im Anfangsteil des Duodenum 
befanden sich mehrere kleine Ulzerationen. Der übrige Darm war normal. Die Ursache der 
Duodenetis ist unsicher, dürfte aber wohl in der durch die Urämie hervorgerufenen Tox¬ 
ämie liegen. 

Leriche (28) machte in einem Fall von Ulcus duodeni mit Erfolg die Gastro¬ 
enterostomie samt Exklusion des Duodenum; da das Ulcus nicht stenosierend war, musste 
die Exklusion zur Gastroenterostomie hinzugefügt werden, um ein Rezidiv zu verhüten. 

Girard (19) machte bei einem Mann wegen Ulcus duodeni die Gastroentero¬ 
stomie mit Exklusion des Pylorus. In der Pylorusgegend wurden Peritoneum und Muskel 
unter Schonung der Mucosa transversal inzidiert, dann wurde an beiden Enden der Inzision 
gezogen, wodurch dieselbe in eine longitudinale Falte verwandelt wurde, die genäht wurde. 

Gauthier (15). Gastroenterostomie vor 5 Jahren wegen kallösem Ulcus duodeni; 
2 1 /s Mon. nach der Operation nur geringe Besserung; 6 Monate nach der Operation sind 
alle Symptome verschwunden. Seit-4 Jahren ist Patient nicht mehr vorsichtig mit der Nah¬ 
rungsaufnahme, trinkt viel Wein und ist vollkommen wohl. 

Ein anderer Mann, dem vor 11 Jahren eine Gastroenterostomie gemacht worden war, 
ist ebenfalls vollständig geheilt. 

, Durand (10). 47jähr. Frau. Seit 20 Jahren Magenbeschwerden; seit 4 Jahren ver¬ 
mehrte Schmerzen einige Stunden nach Nahrungsaufnahme. Meist Linderung nach erneuter 
Nahrungsaufnahme. Nie Blutbrechen noch Meläna. Ausnahmsweise Erbrechen; Obstipation. 
Magen dilatiert, tiefstehend. Laparotomie: Narbe eines Ulcus duodeni in der Vorderwand 
der ersten Portion des Duodenums; hintere Gastroenterostomie. Heilung 2V* Monate post 
op. konstatiert. Besprechung der Krankheit. 

Ribadeau-Dumas et L4vi-Fran ekel (37). 6 Monate altes vorher gesundes Kind 
erkrankt mit Erbrechen, Nahrungsverweigerung. Nach 24 Stunden Exitus. Autopsie: All¬ 
gemeine Peritonitis, perforiertes Duodenalgeschwür 3 cm unterhalb des Pylorus. 

Nuthall (32). 42jähriger Mann, seit 3 Monaten Schmerzen nach dem Essen. Exzision 
und Überdeckung mit Netz eines an der Vorderwand sitzenden perforierten Duodenal¬ 
geschwürs, 24 Stunden nach Eintritt der Perforation. Heilung. 

Lee One (27). 1. 20 jähriger Mann ohne frühere Beschwerden von Seite des Darm¬ 
kanals erkrankt beim Verlassen der Arbeit, plötzlich mit äusserst heftigen Schmerzen in 
der rechten Fossa iliaca; Erbrechen. Stuhl- und Windverhaltung. Am folgenden Morgen 
Auftreibung des Abdomens, Druckempfindlichkeit und Muskelspannung in der rechten Fossa 
iliaca. Leberdämpfung vorhanden. Operation 14 Stunden nach Beginn der Attacke: Nach 
Inzision in der rechten Fossa iliaca entleert sich reichlich Eiter. Appendix wenig verän¬ 
dert, wird reseziert, Drain in den Douglas, aus welchem sich reichlich Eiter entleert. Dann 
transversale Inzision zwischen Nabel und Schwertfortsatz, worauf man eine Perforation 
eines in der verdickten vorderen Duodenal wand sitzenden Geschwürs findet. Einstülpung; 
hintere Gastroenterostomie. Heilung. 

Auf die Wanderung der durch die Perforation ausgetretenen Flüssigkeit 
in die Fossa iliaca dextra, auf die transversale Eröffnung des Abdomens 
zwischen Nabel und Schwertfortsatz und auf den Befund von Pneumokokken 
im Peritonealeiter nach Duodenalperforationen wird speziell aufmerksam 
gemacht. 

2. 33 jähriger Mann. Seit mehreren Monaten Leibschmerzen, besonders in der lleo- 
cökalgegend; mehrfach Erbrechen dunkelbrauner Massen; Schmerzen hängen mit der Nah¬ 
rungsaufnahme nicht zusammen, werden aber oft durch Einnahme von Nahrung gemildert. 
Operation ergibt kallöse Massen im ersten Teil des Duodenum. Hintere Gastroenterostomie; 
Heilung. 
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In der Diskussion macht Mauclaire auf die starke gallige Verfärbung 
des Eiters bei Peritonitis nach Duodenalperforation aufmerksam, die für diese 
Fälle pathogenomonisch ist. 

Imfeld (24). 157*jäbr. Knabe, Schmerzen 5—6 Stunden nach der Nahrungsauf¬ 

nahme während 3 Wochen. Dann plötzlich heftige Schmerzen, zuerst kein Erbrechen; 
solches tritt erst nach einigen Stunden auf. Operation 17 Stunden nach Beginn. 2 cm 
vom Pylorus entfernt an der Vorderilfiche des Duodenum findet man eine Perforations- 
Öffnung, die vernäht wird; Spülung, Drainage. Heilung nach Lungenkomplikationen. 

Durch Fortsetzung der Brunnerschen Statistik von 1903 bekommt 
Verfasser 205 operierte Fälle, wovon 93 (d. h. 45,3%) heilten und 112 (d. h. 
53.6%) starben. 

Hof mann (23). Bei der 12 Stunden nach Eintritt der sehr akut auftreteuden 
Symptome vorgenommenen Operation fand man bei einem 28jährigen, früher gesunden 
Mann an der vorderen Duodenalwand gegenüber der Vaterschen Papille ein rundes 
Loch, aus welchem sich ein Quell von Galle und Pankreassaft ergoss. Nabt des Geschwürs 
misslingt wegen Brüchigkeit der Umgebung; Gastroenterostomie posterior retrocolica. Kräftige 
Tamponade gegen das Geschwürsloch, Andrücken der Leber an das Geschwür durch zwischen 
Leberoberfläche und Rippenbogen eingepresste Tampons. Glatte Heilung. Keine Fistel nach 
Entfernung der Tampons. 

Delore et Arnaud (7) beobachteten bei einem 40jährigen Mann, bei dem wegen 
eines kleinen Ulcus duodenidie hintere Gastroenterostomie gemacht worden war, 2 Tage 
später die Perforation dieses Geschwürs. Pat. erlag der Peritonitis. Sie empfehlen deshalb, 
die Einstülpung oder Resektion der Duodenalgeschwüre zu machen, da diese grosse Neigung 
zum Perforieren haben. 

Clarke (6). 66jähriger Mann; seit 7 Jahren Darmbeschwerden, doch kein Hunger¬ 
schmerz. Plötzliches Auftreten heftigster Bauchschmerzen; Operation 7« Stunde später. 
Aus dem Abdomen entleert sich trübe Flüssigkeit, u bernähung einer Duodenalperforation; 
hintere Gastroenterostomie; Drainage. Postoperative Pneumonie; Heilung. 

Balard (1). 54jähriger Alkoholiker erkrankt abends plötzlich mit heftigstem Schmerz 
in der rechten Flanke; kein Erbrechen. Am folgenden Morgen starke Auftreibung des 
harten Abdomens, kein Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung. Die sofortige Operation 
ergibt eine putride Peritonitis; Perforation nicht gefunden, Spülung, Drainage; Exitus nach 
3 Tagen. Autopsie: 3 cm vom Pylorus entfernt findet man unter der Leber eine D u o d e n a 1 - 
perf oration. 

Berkofsky (2) berichtet über die Erfahrungen der operativen Be¬ 
handlung des abgeklemmten brandigen Darmes. Nach Bespre¬ 
chung von 61 Fällen von Brucheinklemmung, werden 21 Fälle mitgeteilt, 
wobei es sich 8 mal um Strangulation, 9 mal um Volvulus und 4 mal um In- 
vagination handelte. 

Die Primärresektion hat sich in allen Fällen von Dünndarmgangrän als 
idealste und deshalb fast ausschliesslich angewandte Methode absolut bewährt. 
Mit wenigen Ausnahmen war in den Fällen von Dickdarmgangrän, gleich¬ 
gültig ob mit oder ohne Resektion, der Ausgang ein ungünstiger gewesen. 

Als Vereinigungsmittel wird der Murphyknopf empfohlen. Vom Ablassen 
des gestauten Darminhaltes wird abgesehen. Bei Anwendung des Knopfes 
ist die Bauchhöhle stets zu schliessen; die Bauchdeckenwunde wird aber mehr 
oder weniger drainiert. 

Von den Krankengeschichten sind zwei besonders bemerkenswert; in einem 
Fall rezidivierte ein Volvulus der Flexura sigmoidea innerhalb 3 Jahren; in 
einem andern Fall wurde eine Patientin im Laufe von 5 Jahren zweimal 
mit Erfolg wegen Dünndarmvolvulus einer Darmresektion unterzogen. 

Pommer (35). Unter jäh einsetzenden Krankheitserscheinungen entstand 
innerhalb 64 Stunden auf arteriosklerotischer Grundlage eine obturierende 
Thrombose der Arteria mesent. sup. und der Art. coeliaca, die zu einer 
Infarzierung des ganzen Dünn- und Blinddarms führte. Es wird eine autoch- 
thone Thrombose angenommen. Der mikroskopische Befund an den Gefässen 
und in der Darmwand, das Verhalten der Nelcrose in den einzelnen Darm¬ 
abschnitten, das Verhältnis zwischen Schleimhautnekrose und Bakterienbe¬ 
siedelung wird eingehend erörtert. 

32* 
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Strauss (42) berichtet über drei Fälle von Kolitis bzw. Sigmoiditis, 
deren Verlauf durch einseitige Venenthrombose kompliziert wurde. Das 
einseitige Auftreten der Venenthrombose ist etwas häufiger als das doppel¬ 
seitige. Für das Zustandekommen der Thrombosen sind die Verhältnisse am 
Mesosigmoideum verantwortlich zu machen, während die Entstehung des 
ulzerösen Prozesses am Dickdarm und dessen Intensität von keinem entschei¬ 
denden Einfluss auf die Entstehung von Thrombosen zu sein scheint. 

Letolle et Lagane (30). Ausführlicher makro- und mikroskopischer Sektionsbefund 
eines an Darmapoplexie gestorbenen 61jährigen, nicht operierten syphilitischen Mannes. 

Gilett (17). 49jährige Frau erkrankt plötzlich mit Leibschmerzen; in der Folge 
Diarrhöe, nach 2 Tagen Blut im Stuhl, Brechreiz. Schmerz quer über das Abdomen unter¬ 
halb des Nabels. Puls und Temperatur normal. Am 5. Tag Operation; Colon transversum 
in grosser Ausdehnung von dunkelroter Farbe, Wände verdickt. Anastomose zwischen 
Colon transversum und Colon descendens; Exitus am 6. Tag nach tetanischen Anfällen. 
Autopsie: kleine, mikroskopisch infarktähnlich aussehende Blutungen in die Darmwand. 
Gefässe leer, nicht verändert; keine Peritonitis; Blutungen im Mesocolon transversum. Alte 
Mitralstenose. 

Thövenot (43). 61jährige Frau erkrankt plötzlich mit heftigen Schmerzen in der 
Nabelgegend, Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung. Operation 29 Stunden nach Beginn 
der Erscheinungen. Operation ergibt einen hämorrhagischen Infarkt einer Darm¬ 
schlinge. Resektion von 40 cm Darm, End-zu-Endanastomose. Exitus nach 2 Tagen im 
Shock an Hypostase. Nur die Arterien sind thrombosiert, die Venen sind intakt. Eine leichte 
Verdickung der Arterienwände spricht für Obliteration infolge lokaler Entzündung. — Das 
Fehlen von Darmblutung und Diarrhöe verunmöglichte die Diagnose des Infarktes. 


4. Stenosen. 

1. Albracht, Röntgenbild hochgradiger Dünndarmstenose. Med. Ges. Leipzig. 9 Mai 
1911. Münch, med. Wochenschr. 39. 1911. p. 2091. 

2. Allard, Gutart Stenose an der Flexur. coli sin. Med. Klin. 1911. p. 643. 

3. Aubourg, Verificat. chir. d’une atönose du gros intestin reconnue par le lavement 
bismuthö. Soc. Radiol. möd. Paris. 9 Mai 1911. Presse möd 1911. 43. p. 451. 

4. *Fraenkel, Darm mit 4 völlig narbigen Strikturen im Ileum eines 12jährigen tuber¬ 
kulösen Knaben. Biol. Abt. ärztl. Ver. Hamburg. 14. Nov. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 52. p. 2803. 

5. Holländer, Darmstenose Ver. inn. Med. Berlin. 19. Dez. 1910. Allg. med. Zentral- 
Zeitung 1911 2 p. 22. 

6. Levy-Dorn, Unvollständige Dünndarmstenose. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. und 
23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 981. 

7. Matti, Über die Genese der nach Reposition eingeklemmter Hernien entstehenden 
Darmstenosen. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 110. H. 1—3. 1911. 

8. Schnitzler, Darmstenosen. Med. Klin. 1911. p. 401. 

9. Schwarz, Erkennung der tiefsten Darmstenose mittelst des Röntgenverfahrens. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 40. p. 1386 

10. *Tomaschewski, W. N., Ein seltener Fall von Striktur der Flexura sigmoidea mit 
Bildung einer spontanen Anastomose. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 1199. 

Blumb erg. 

Nach Schnitzler (8) gibt es keine scharfen Abgrenzungen zwischen 
den verschiedenen Arten des Darm verschlusses, sondern vielfache Über¬ 
gänge und Vermischungen. Das Bild des Gallensteindarmverschlusses, den 
Schnitzler 15mal sah, wird bedingt durch abwechselnde angestrengte 
Peristaltik und Erschöpfung des Darmes sowie durch die Wanderung des 
Gallensteins und die fortwährende Änderung im Sitze des Darm Verschlusses. 
Auch die Strangobturation ist nach Schnitzlers Erfahrungen eine durch¬ 
aus nicht seltene Form des Darm Verschlusses. 

Wie manche Bauchfellentzündung weist auch mancher Darmverschluss 
(eingeklemmter Bruch oder innere Einklemmung) schwere Allgemeinerschei¬ 
nungen nicht sogleich auf. 

Einmal sah Schnitzler bei akuter Darm- und Mesenterialabschnürung 
einen schnellen reflektorischen Herztod. Sensibität und die Möglichkeit der 
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Reflexauslösung kommen an erster Reihe dem Mesenterium und erst an 
zweiter Stelle, wenn überhaupt, der Darmwand zu. Die schweren Darmver¬ 
schlusserscheinungen sind die Folgen der Überfüllung und Überdehnung des 
oberhalb des Hindernisses gelegenen Darmes und der sich anschliessenden 
Bauchfellentzündung. Tritt der Tod ein, ohne dass Bauchfellentzündung vor¬ 
liegt, so tragen die gestörte Darmtätigkeit und der veränderte Blutumlauf 
im Darm und in der Bauchhöhle die Schuld. 

Bei Bauchfellentzündung infolge von Darmverschluss führt in gewissen 
Fällen schon die Beseitigung des letzteren zur Heilung. — Schnitzler 
empfiehlt die Darmfistelanlegung bei Darmverschluss infolge von Bauchfell¬ 
entzündung, falls nicht schon ein zu grosser Teil des Darmes gelähmt ist; 
oft liegt aber zugleich auch eine mechanische Behinderung des Darmes vor. 

Die hochklingenden metallischen Darmgeräusche bei Darmverengerung 
infolge von Bauchfellentzündung, sind auf eine bedeutende Spannung der 
Darmwand zurückzuführen und treten nur bei akuten und subakuten Darm¬ 
verengerungen auf. 

Besprochen werden auch die verschiedenen Arten der Darmundurch¬ 
gängigkeit im Gefolge der Wurmfortsatzentzündung und der mesenteriale 
Darmverschluss. 

Die Festellung, dass der Darm vergeblich gegen eine Behinderung seiner* 
Durchgängigkeit kämpft, gibt die Anzeige zur Operation. Man soll lieber 
unter falscher Diagnose im richtigen Augenblick, als unter richtiger Diagnose 
im falschen Augenblick operieren. 

Schwarz (9). Die tiefe Dünndarmstenose manifestiert sich rönt¬ 
genologisch folgendermassen: 

1. Durch langdauemde, nach 8 Stunden deutliche, bis zu 24 Stunden, 
aber selbst 48 und 72 Stunden andauernde Stagnation scbattengeben- 
der Massen im Dünndarm. 

2. Die Schlingen desselben scheinen erweitert und zwar 

a) zu abnorm langen, bandartigen, bis kolonbreiten Schatten, 
wobei eine eigentümliche Rippungs struktu r, entsprechend den 
verstärkten K er kri ng sehen Vorsprüngen auf treten kann, oder 

b) zu ampullenartigen, faust- bis kindskopfgrossen, flüssig- 
keits- und gaserfüllten Hohlräumen, auf deren Grund sich 
die schweren, schattenbildenden Zusätze ablagem. 

3. Jedes der sub 2 angeführten Momente allein spricht schon für ein 
Passagehindemis im Dünndarm. 

4. Von der durch Enteroptose bedingten Überfüllung des Ileum 
unterscheidet sich die durch Stenose bedingte leicht und zwar: 

a) Durch die Dauer der Stagnation; bei Enteroptose höchstens 10—12 
Stunden, bei Stenose 24, 48, 72 Stunden. 

b) Durch die Lagerung der Schlingen: bei Enteroptose Bildung von 
Schlingenknäueln, wie in der Norm; bei Stenose sind die er¬ 
weiterten Schlingen gleichsam aufgerollt und erscheinen als lange, 
quer über das Abdominalfeld hängende Schatten¬ 
streifen. 

c) Durch die Dimensionen des Darmlumens; bei Enteroptose besteht 
keine Verbreiterung der einzelnen Schlingenschatten (Daumenbreite), 
bei Stenose sind die Schlingen erweitert bis zu Kolonbreite, ja bis 
zu kindskopfgrossen Hohlräumen. 

d) Durch das Auftreten abnormen Inhalts; bei Enteroptose finden sich 
keine nennenswerten Gasmengen im Dünndarm; bei Stenose kommt 
es zu den sub 2 geschilderten enormen Gas- und Flüssigkeitsan¬ 
sammlungen in demselben. — 4 Krankengeschichten und Röntgenbilder. 
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An Hand der Literatur und eines sorgfältig untersuchten eigenen Falles 
widerlegt Matti (7) die Ansicht, dass die Spätstenosen nach Bruch¬ 
einklemmung in der Regel von der Serosa ausgehen. Die sekundären 
Darmstenosen nach Hernieneinklemmung entstehen vielmehr alle vom Darm¬ 
lumen aus, sobald Mukosa und Submukosa oder dazu noch die übrigen 
Darmwandschichten in grösserer oder geringerer Ausdehnung und Iptensität 
durch lokalen mechanischen Druck und teilweise Anämisierung oder durch 
Zirkulationsstörungen, wie sie der Einklemmung des zugehörigen Mesen¬ 
teriums entsprechen, geschädigt werden. Dabei ist Bedingung, dass die Mu¬ 
kosa und die innersten Schichten der Submukosa zum mindesten der Nekrose 
verfallen, wobei unter Umständen der Dehnung im Sinne Kochers, jeden¬ 
falls aber immer der Infektion vom Darme her, eine ätiologische Bedeutung 
zukommt. Die Stenosen sind somit immer im eigentlichen Sinne innere 
Narbenstenosen. Es handelt sich immer um Dünndarmstenosen. 

Was die Therapie der sekundären Darmstenosen nach Brusteinklem¬ 
mung anbetrifft, so empfiehlt Matti die Resektion mit nachfolgender termi¬ 
naler oder lateraler Anastomose; die Enteroanastomose kommt erst in 
zweiter Linie in Betracht, wo es sich um hochgradige und komplizierte Ver¬ 
wachsungen handelt oder wo der Allgemeinzustand des Patienten den grösseren 
Eingriff der Resektion verbietet. Plastische Operationen sind nicht zu 
empfehlen. 

Zur Vermeidung sekundärer Narbenstenosen, ist angezeigt, den Darm 
bei Hernieneinklemmung im Zweifelfall stets zu resezieren. Seitdem man solche 
Fälle in Lokalanästhesie operiert, ist das Risiko der verlängerten Operation 
geringer als die Gefahren sekundärer Gangrän oder Stenose des reponierten 
Darms. Wo die Schnürfurchen verdünnt sind und es auch bleiben, während 
die übrige Darmschlinge sich erholt, kann man annehmen, dass die Mukosa 
schon zugrunde gegangen ist oder jedenfalls sekundär sich abstossen wird 
und man wird einen derartigen Darm unbedingt resezieren. Selbstverständ¬ 
lich sind gewaltsame Taxisversuche zu unterlassen. 

Al bracht (1). Bei einer hochgradigen Dünndarmstenose erschien im Röntgen¬ 
bild der Inhalt der Schlingen als horizontaler Flüssigkeitespiegel mit darüber befindlicher 
Gasblase 

A u b o u r g (3). Die mit Röntgenstrahlen nach Bismntklysma diagnostizierte Stenose 
an der Flex. lienalis coli wurde durch die Operation bes'ätigt. 

Levv-Dorn (6). Nachweis einer unvollständigen Dünndarmstenose im 
Röntgenbüd. 

Allard (2) berichtet über zwei Fälle Payrscher Doppelflinten Verengerung der flex. 
coli lienalis, die mit Okklusionskrisen einhergingen. Druck auf die Gegend des Blinddarms 
oder die flexura coli hepatica löste Schmerzen unter dem linken Rippenbogen aus. Nach 
Füllung des Dickdarmes mit Wi smuthaufschweinmung traten im Röntgenbild der Hoch¬ 
stand der Flexura coli sinistra, die Keilstellung und Aneinanderlagerung des queren und des 
absteigenden Dickdarmes deutlich hervor; letztere waren, wie die Operation ergab, flächen¬ 
haft fest verwachsen. Die Enteroanastomose zwischen beiden Darmrohren brachte Heilung. 

Die ungünstige Mechanik der Kotbewegung über die unter dem linken Rippenbogen 
hoch und fest aufgebängte Flexura coli lienalis führt zu Katarrh, Geschwüren, Perikolitis 
und Verwachsungen. 

Holländer (5). Zwei Fälle von Darmstenose. 

Mann; seit 4 Jahren darmleidend; einige Stunden nach Nahrungsaufnahme Schmerz, 
dann Kolik. Tumor rechts neben dem Nabel unterhalb der Gallenblase fühlbar. Stenosen¬ 
geräusche. Spitzenkatarrh. Operation ergibt Ileocökaltuberkulose, maximale 
Dilatation des Dünndarms, ausgesprochenes Coecum mobile. Kollaps in der Operation, des¬ 
halb Schluss der Bauchwunde. In der Folge erhebliche Besserung der Stenose und Adhäsion 
des Gökums an der vorderen Bauchwand dank einer postoperativ auftretenden Bauch¬ 
phlegmone. 

45jährige Frau. Vor l 1 /* Jahren schwere Blinddarmentzündung; jetzt stürmische 
Stenosenerscheinungen. Bei der Operation fand man einen Netzstrang an der vorderen 
Bauch wand fixiert, Därme abgeschnürt, Paket von schwarzem, blutunterlaufenem Dünndarm 
lag vor. Es bestand völlige Thrombose der Venen; einige Arterien waren noch durchlässig. 
Resektion von 50 cm Darm; End-zu-Endanastomose. Heilung. 
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5. Dilatation, Hirschsprungsche Krankheit, Chronische Ob¬ 
stipation, Coecum mobile. 

1. Bensaude, Gillard et Romeaux, 2 cas de maladie de Hirschsprung chez des 
adolescents. Examen radiologique et rectoscopique. Soc. med. höp. Paris. 24 Nov. 
1911. Gaz. des höp. 1911. 135. p. 1939. 

2. *Biermanns, Operative Behandlung der Hirschsprungschen Krankheit Dias. 
Kiel 1911. 

8. Blochmann, Wichtige Form von funktionellem Darmverschluss und ihre Bezie¬ 
hungen zur Hirschsprungschen Krankheit. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 13. 

4. Brown, Idiopathic dilatation of the colon (Hirschepungs disease.) Birmingh. 
cit infirm. Brit. med. Journ. 1911. May 13. p. 1112. 

5. Gbapple, Sbort-circuiting in cbron. intestin. stosis. Brit. med. Journ. 1911. April 22. 
p. 915. 

€. — Chron. Darmstase, behandelt mittelst kurz, zirkul. Umschneidung oder Kolotomie. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. 17. 

7. Co lern an and Eve ring ton, Cbron. obstruct. of the bowel in a hydrocephal. im- 
becile; post-mortem examination. Lancet 1911. Sept. 16. p. 820. 

8. Corner, A large coecum causing prolapse of the uterus. St. Thom. Hosp. Med. 
Press 1911. March 29. p. 334. 

9. Dreyer, L., Zur Frage des Coecum mobile. Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 75. 
p. 113. 

10. Fischler, Typhlatonie und verwandte Zustände. Manch, med. Wochenschr. 1911. 
28. p. 1285. 

11. Glitsch, Wirkungsweise des Peristaltikhormones (Zfilz er). Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 23. p. 1243. 

12. Goebell, Cbir. Behandlung der durch Megasigmoideum und Houstonsche Klappen 
verursachten Obstipation. Dtsch. Chir. Kongr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 87. 

13. — Chir. Ther. der Obstipation. Med. Klin. 1910. p. 1771. Zentralbl. Chir. 1911. 4. 
p. 147. 

14. Groedel und Seyberth, Schlingenbildung der Colon desc. bei Verstopfung. Zeitschr. 
Röntg.-Kd. Bd. 13. H. 5. 

15. Hausmann, Coecum mobile. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 1.—3. 
p. 299. 

16. ’Herzen, P., Ober das dilatierte und bewegliche Cökum. Med. Obosrenie. Nr. 20. 

p. 913. Blumenberg. 

17. Hoffmann, Diagnose und Therapie der Hirschsprungschen Krankheit. Beitr. 
zur klin. Chir. Bd. 76. H. 2 1911. 

18. Jordan, Radiographie demonstration of Lane’s ileal kink. Pract. 1911. 4. p. 567. 

19. Kaposi, Hirschsprungsche Krankheit. Bresl. chir. Ges. 21. Nov. 1910. Zentralbl. 
Chir. 1911. 2. n. 40. 

20. Kauert, Erfahrungen mit Hormonal bei chron. Obstipat. und paralyt. Ileus. Manch, 
med. Wochenschr. 1911. 17. p. 907. 

21. Kausch, Operat geheilter Fall von Hirschsprungscher Krankheit. Freie Ver. 
Chir. Berlin. 12. Dez. 1910. Zentralbl. Chir. 1911. 5. p. 159. 

22. Klose, Das mobile Cökum mit seinen Folgen und die chirurgische Behandlung pto- 
tischer Erkrankungen des Magendarmkanals. Beitr. zur klin. Chir. 1911. Bd. 74. 
d. 593. 

23. Konjetzny, Die Hirschsprungsche Krankheit und ihre Beziehungen zu kongeni¬ 
taler und erworbener Form- und Lage Veränderungen des Colon sigmoid. Bruns’ 
Beitr. Bd. 73. H. 1. 

24. — Pathogenes u. path. Anat. der sogen. Hirschsprungschen Krankheit. Med. Ges. 
Kiel. 26. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 764. 

25. Kraske, Megasigmoideum. Naturf.-Vers. 24.-29. Sept 1911. Abt. Chir. Manch. 
Wochenschr. 1911. 43. p. 2299. 

26. Lane: Kinks in chron. intestin. stasis. Brit. med. Journ. 1911. April 22. n. 913. 

27. — The first and last kink in chron. intestinal stasis. Lancet 1911. Dez. 2. p. 1540. 

28. Langmead, Colonic tetany. Med. Soc. Lond. April 24. 1911. Brit. med. Journ. 
1911. May 6. p. 1053. 

29. Legget, Idiopathic dilatation of the colon. Brit. med. Journ. 1911. March 25. p. 677. 

30. Lejars, La staee intestinale chron. La Bemaine möd. 1911. 21. p. 241. 

31. *Lerch, Movable caecum aud typhlotony. Med. Record. Oct 14. 1911. Brit med. 

Journ. 1911. Nov. 18. Epit liter. p. 74. 

32. *Mummery, Chron. obstruct of the bowel in a hydrocephalic imbecile. (Corresp.) 
Lancet 1911. Sept 30. p. 969. 

33. Puls, Hirschsprungsche Krankheit Bruns' Beitr. Bd. 69. H. 2. 
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34. de Quervain. Chir. Behandlung schwerer Funktionsstörungen des Dickdarmes. 
Dtsch. chir. Kongr. 1911. Arch. f. klin. Chir. Bd. 95. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
29. p. 86. 

35. Riehe, Mdgacölon chez une femme ägöe. Sdance 6 Ddc. 1911. Bull. Mdm. Soc. 
chir. Paris 1911. 37. p. 1365. 

36. Rockey, A. E, Appendicostomy to safeguard the excluded colon in Lanes Operation 

for intestinal stasis. Annals of surgery. May 1911 Maas (New York\ 

37. Schauzky, Megasigmoideum. Bresl. chir. Ges. 13. Nov. 1911. Zentralbl. Chir. 1911. 
51. p. 1666. 

38. Schepelmann, Fall von Hirschsprung scher Krankheit. Yer. Arzt. Halle. 13. Juli 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 47. p. 2527. 

39. Schwarz, Dickdarmbewegung. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. und 23. April 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 981. 

40. Singer und Holzknecht, Objektive Befunde hei der spast. Obstipation. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 48. p. 2537. 

41. Sorel, Mdgacölon et son traitem. opdratoire. Arch. prov. de Cbir. 1911. 9. p. 533. 

42. Stander, Intermittier. Adhäsionsileus bei Coecum mobile. Nürnbg. med. Ges. 13. Okt 
1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 6. p. 329. 

43. Stierlin, Neue operative Therapie gewisser Fälle schwerer Obstipation mit sogen, 
chron. Appendizitis. Mitteilgn. aus den Grenzgeb. Bd. 23. H. 3. p. 509. 

44. — Obstipation vom Aszendenstyphus. Münch, med. Wochenschr. 1911. 36. p. 1906. 

45. Wallaee, J. Ferry, Surgical treatment of megacolon. Journ. of the Amer. Rev. 
Ass. Aug. 26. 1911. 

46. Yariot, Barret et Lavialle, Ectasie abdominale des nourrissons. Soc. mdd. 
höp. Paris- 24. Fdvr. 1911. Gaz. des höp. 1911. 24. p. 357. 

47. *Waldeyer, Heterotopie des Colon pelvinuni. Arch. f. Anat. und Phys. Anat. 
Abtlg. 1910. 

48. *Watson, Chron. intestin. stasis. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1911. May 6. p. 1088. 


Variot, Barret et Lavialle (46) weisen für abdominelle Ektasien 
im Säuglingsalter auf die Rolle hin, welche dem Luftschlucken für diese Zu¬ 
stände zukommt und besprechen den Zusammenhang zwischen Luftschlucken 
und Unterernährung. 

Langmead (28). Rezidivierende Tetanie, Erweiterung des Kolon 
und abnorme, stinkende Entleerungen sind meistens mit Unterentwickelung 
(intestinaler Infantilismus) kombiniert. Rachitis spielt dabei keine Rolle. 
Die Tetanie ist die Folge der Zersetzungsvorgänge im dilatierten Darm. Un¬ 
genügende Schutzvorrichtungen, die wahrscheinlich in thyreoider oder para- 
thyreoider Unzulänglichkeit bestehen, sind unterstützende Momente für das 
Zustandekommen der Tetanie. 

Nach Fi sch ler (10) gibt es Schmerz- und Reizzustände in der Blind¬ 
darmgegend, die nicht von der Appendix ausgehen, sondern im Cökum 
lokalisiert sind. Diese Zustände des Cökums hängen ab von einer funktio¬ 
nellen Insuffizienz seiner motorischen Funktion und führen zur Typhi atonie, 
die somit ein selbständiges Krankheitsbild darstellt, worauf Fischler zuerst 
hinwies. Eine abnorme Mobilität des Cökums hat als solche nichts mit 
diesen Zuständen zu tun, doch bedingt die anatomische Abnormität aber mög¬ 
licherweise ein leichteres Zustandekommen derselben. — Die Bezeichnung der 
zitierten Beschwerden als solche eines „mobilen Cökums“ ist eine irrige und 
wird richtiger durch Typhlatonie ersetzt. 

Fischler hält die Cökopexie nicht für zweckmässig und glaubt, dass 
man mit der von ihm angegebenen konsequent durchgeführten internen 
Therapie gute Erfolge erzielt. 

Corner (8). Bei einer 30jährigen Frau, die zwei Schwangerschaften durchgexnacht 
hatte, fand man ein enormes Cökum im kleinen Becken hegen; durch Druck auf den 
Uterus hatte es zu einem Prolaps Veranlassung gegeben. Corner verkleinerte das Cökum 
durch Nähte, wodurch die Partie zwischen zwei Tänien vom Appendixstumpf nach auf¬ 
wärts eingestülpt wurde.— In den ersten 3 Tagen nach der Typhiopl ikation haben 
die Patienten reichlich Wind- und Stuhlbeschwerden; doch ist die Typhloplikation beim ver- 
grösserten Cökum allen anderen Operationsmethoden vorzuziehen. 
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Nach Konjetzny (24) sind für die Existenz einer kongenitalen idio¬ 
pathischen Megakolie keine zwingende Beweise erbracht. Wenn am aufge¬ 
schnittenen Darm kein Hindernis gefunden wird, besagt das nach der heutigen 
Kenntnis der Dickdarmpathologie gar nichts. Es spricht alles dafür, dass der bei der 
Hirschsprungschen Krankheit augenfälligen Dilatation und Hyper¬ 
trophie eine mechanische Passagestörung als eigentliche Ursache zugrunde 
liegt. In erster Linie sind in Lage- und Formanomalien eines übergross ent¬ 
wickelten Colon sigmoideum die Bedingungen für die Entwickelung der 
Megakolie zu sehen. Die hier in Frage kommenden, zu Koprostase, Dilata¬ 
tion und Hypertrophie des Dickdarms führenden mechanischen Faktoren 
können anatomisch in 2 Hauptgruppen nachweisbar sein: 

1. in einem chronischen Volvulus des Colon sigmoideum, 

2. in Knickungen desselben, bzw. in Klappenbildungen in seinem 
unteren Abschnitt. 

Konjetzny hat an Föten und Neugeborenen, bei denen durch Gefäss- 
injektion mit Formalin und Härtung in diesem die Eingeweide in ihrer wirk¬ 
lichen Lage dauernd fixiert worden waren, systematische Untersuchungen 
vorgenommen. 

Dabei fand er folgenden Fall: 

3 Tage altes, kräftiges Kind; Leib etwas aufgetrieben. Nach Eröffnung des Abdomens 
sah man stark dilatierte, prall mit Mekonium gefüllte Dickdarmschlingen, die da* ganze 
Abdomen ausfüllten, vorliegen. Der Dünndarm war von ihnen fast ganz bedeckt. Das 
Colon sigmoideum war sehr lang und zeigte 3 grosse Schlingen bedungen. An der Grenze 
zwischen Colon sigmoideum und Rektum fand ein unvermittelter plötzlicher Übergang des 
stark dilatierten Colon sigmoideum in das normal weite, leere Rektum statt. Die Ursache 
der Aaslassung des Mekoniums wurde in einer Stenosierung am Übergang des Colon 
sigmoideum ins Rektum nachgewiesen, die darin bestand, dass die eine Schlinge des Colon 
sigmoideum an dieser Stelle das Darmlumen komprimierte. 

Es können sich also schon im fötalen Leben auf Grund bestimmter 
Lage- und Formanomalien eines übergrossen Colon sigmoideum relative Passage¬ 
störungen vorbereiten und entwickeln, die schon intrauterin zur Dilatation 
und in gewisser Beziehung auch Hypertrophie des Dickdarms führen können. 

Fälle, in denen bald nach der Geburt die charakteristischen Symptome 
der Hirschsprungschen Krankheit aufgetreten waren, sind kein unbe¬ 
dingter Beweis für das Vorhandensein einer kongenitalen idiopathischen 
Megakolie. 

Konjetzny (23) berichtet über Beobachtungen an Leichen, sowie über 
drei jugendliche Fälle von Hirschsprungscher Krankheit. 

Unter Hirsch Sprung scher Krankheit kann man nur einen bestimmten, 
klinischen Symptomenkomplex verstehen. Die Unterscheidung eines echten 
von einem Pseudomegakolon ist unberechtet, da der Ansicht, dass der 
echten Hirschsprungschen Krankheit eine idiopathische kongenitale 
Megakolie zugrunde liegt, bisher nur der Wert einer unbewiesenen Hypothese 
zuzusprechen ist. Lage- und Formanomalien des übergrossen Colon sigmoi¬ 
deum sind die eigentliche Ursache der klinischen Erscheinungen. Dass hier 
in erster Linie mechanische Probleme zu lösen sind, dafür spricht der Befund 
bei einem 3 Tage alten Kind, welches den jüngsten bisher anatomisch unter¬ 
suchten Fall darstellt und beweisst, dass schon im intrauterinen Leben 
durch Form- und Lageanomalien der Flexur bedingte Passagestörungen noch 
intra-uterin zu einer sekundären Megakolie führen können. — Dauernde 
Heilerfolge können nur chirurgische Massnahmen haben. Als Kadikaleingriff 
kommt nur Resektion des Colon sigmoideum mit oder ohne rektale Durch¬ 
trennung etwa vorhandener bedeutender Klappenbildungen in Betracht. Wenn 
zweizeitig nach Mikulicz operiert wird, ist der Eingriff nicht so gefähr¬ 
lich. Bei ganz dekrepiden Individuen, bei denen die dringendste Indikation 
Entleerung des Dickdarms ist, kommt nach Perthes Vorgehen ein Anus 
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praeternaturalis oder eine Kolostomie als vorbereitende Operation in Betracht. 
— Literatur. 

Blochmann (3). Mit der Hirschsprungschen Krankheit ver¬ 
wandt ist ein Typus von angeborener Knickung des Darmes beim Übergang 
der Flexur in den Mastdarm. Die Krankheit setzt meist unmittelbar nach 
der Geburt ein; der Leib ist stark aufgebläht, Stuhl spärlich; öfter Erbrechen. 
Mitteilung von 3 Fällen. — Durch systematische Ableitung der Darmgase — 
permanente Drainage oder täglich mehrmals Einführung des Darmrohrs — 
gelingt es nicht nur, die augenblicklichen Krankheitssymptome zu beseitigen, 
sondern auch eine normale Entwickelung zu ermöglichen. 

Wahrscheinlich bildet die Ursache eine Klappenmechanik. Über einer 
mässigen Darmverengerung besteht eine sackförmige Erweiterung. Durch den 
Andrang des Darminhaltes gegen die Verengung entsteht eine Zusammen- 
drängung derselben. Kommt noch ein Druck der Bauchpresse hinzu, so wird 
vielleicht durch das Herabdrängen des Mastdarmes von vorn nach hinten die 
Anlage der klappenartig gestellten Strikturstelle noch vermehrt. 

Dieser Ventilverschluss kann sich auch im späteren Säuglingsalter ein¬ 
stellen. 

Terry (45). Da die Ursache des Megakolon nur in seltenen Fällen 
auf einem Hindernis beruht, hat die operative Behandlung sich meist gegen 
das dilatierte Kolon selbst zu richten. Die zweckmässigste Operation be¬ 
steht in der Jleosigmoidostomie oder Kolokolostomie, Eingriffe die sekundäre 
Resektionen nicht stören, wenn keine Heilung erzielt wird. Die in der Ver¬ 
hütung und Bekämpfung von Shock gemachten Fortschritte werden zukünftig 
vielleicht häufigere Primärresektionen rechtfertigen, ln der Literatur 
finden sich 100 operative Fälle, mit Ausschluss der Probelaparotomien 97. 
Die Mortalität betrug 26% respektive 27°/o. 

Hoffmann (17) teilt zwei Fälle von Hirsch sprungscher Krankheit mit. 

Der erste Fall betrifft einen 14jährigen Jungen, der von früher Jagend an Beschwerden 
hatte, die zu hochgradigsten Stauungserscheinungen mit Schmerzen und Erbrechen geführt 
hatten. Durch Laparotomie gelang die Entleerung des erweiterten Darmstückes, dann 
wurde der ganze krankhaft veränderte Darmabdchnitt nach Durchtrennung des Mesokolon 
durch Invagination aus dem Rektum und der Analöffnung herausgestülpt Die eigentliche 
Resektion findet dann nach Abschluss der Bauchhöhle vollständig extraperitoneal statt. 
Heilung seit 2 1 /* Jahren. 

Der zweite Fall betrifft einen 53jährigen Mann; Beschwerden stellten sich erst im 
Alter ein. Die enorme Flexura sigmoidea wurde zuerst als Anus praeternaturalis zur Ent¬ 
leerung und Schrumpfung eingenäht. Pat. starb an Herzschwäche, ehe durch eine zweite 
Operation die Flexur entfernt werden konnte. Ein mechanisches Hindernis wurde in diesem 
Fall nicht gefunden. 

Schepelmann (38). 8 Ujähriges Mädchen, von Geburt an hochgradig verstopft; 
verschieblicher Tumor in der Nabelgegend, Stuhl- und Windverhaltung. Bei der Operation 
fand man einen Kottumor an der mächtig erweiterten und in der Längsrichtung vergrösserten 
Übergangspartie vom Colon descendens zum Sigmoideum. Wandungen hypertrophisch. 
Wegen schlechtem Allgemeinzustand nur Exzision des Kottumors. Postoperativ wieder 
Obstipation. Resektion soll später vorgenommen werden. 

Kraske (25). Demonstration eines armdicken Megasigmoideum, das wegen 
Achsendrehung die enorme Dilatation erreicht hatte und wegen drohender Gangrän reseziert 
worden war. Die primäre Resektion solcher Fälle von Megasigmoideum ist angezeigt. 

Kausch (21). Bei 4jährigem Knaben mit Hirschsprungscher Krankheit 
zeigte sich bei der Operation der untere Teil der Flexur ganz enorm ausgedehnt, nahm die 
ganze rechte Hälfte des Leibes ein; Colon asc. und Cökum lagen vor ihm und links von 
der Mittellinie; es bestand ein Mesenterium commune, unter dem die Flexur hindurch- 
gekrocben war. Vorlagerung der Flexur, sogleich nach Verschluss des Leibes Abtragung 
derselben; sodann Anlegen der Spornquetsche und Beseitigung der Kotfistel wie bei der 
V orlagerungsmethode. 

Brown (4). Autoptischer Befund bei 3jährigem, seit Geburt konstipiertem Kind. 
Düatation des ganzen Dickdarms, besonders zwischen Flexura lienalis und S Romanun 

Bensaude, Gillard und Romeaux (1). Zwei Fälle von Qirschsprungscher 
Krankheit (17 und 18 Jahre alt). Rektoskopisch fand man in einem Fall ein mecha¬ 
nisches Hindernis infolge einer Abknickung und im andern das Vorhandensein einer starken 
Klappe 9 cm oberhalb des Anus. In einem Fall Obstipation seit der Geburt, im anderen 
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Fall seit dem 13. Jahr. Bei einem Patienten kam es zu Okklusionserscheinungen, Heilung 
nach Operation. Das S Eomanum war in beiden Fällen abnorm lang und abnorm gelagert. 

Puls (33). Bei der Operation eines Falles von Hirschsprungscher Krank¬ 
heit wurde ein sehr grosser Koprolith der Flexura sigmoidea durch Inzision entfernt. Im 
folgenden Jahr fand sich im linken Hypochondrmm neuerdings eine grosse, höckerige Ge¬ 
schwulst. Eröffnung der Flexur; Ileokolostomie. Pat ist nach 6 Monaten beschwerdefrei. 
— Literatur. 

Kaposi (19). 48jähriger Mann mit Hirschsprungscher Krankheit Vor 
1 Jahr wegen Ileus operiert; die ca. 1 m lange Flexur war um 180° um die Achse gedreht, 
hatte zu kolossaler Auftreibung geführt. Die Drehung wird beseitigt durch ein durch den 
After eingeführtes Darmrohr, auf dem Operationstisch Stuhl entleert und allmählich die 
Schlinge exprimiert und in den Bauch reponiert. Glatte Heilung. Jetzt noch Beschwerden 
von der stets gefüllten Darmschlinge. Heilung könnte nur durch Resektion erzielt werden. 

Coleman und Everington (7). Bei der Autopsie eines an Dannobstruktion ver¬ 
storbenen 28jährigen imbezilen Mannes, der von jeher verstopft war, fand man eine ganz 
enorme Erweiterung des SRomanum; der grösste Umfang dieser Darmschlinge betrug 
23 Zoll. Die Darmwandungen waren sehr dick und die Gefässe gross. (Der Fall gehört 
zur Hirsehsprungschen Krankheit, doch sind ausser der Photographie keine näheren 
Angaben über Klappenbildung oder dgl.) 

Leggett (29). Bei einem 34jährigen imbezilen Mann, der seit Jahren an hoch¬ 
gradiger Auftreibung des Abdomens mit hartnäckiger Konstipation gelitten hatte und an 
Atemnot und Herzinsuffizienz gestorben war, fand man am S Roman um beginnend den 
Dickdarm auf das Vierfache seines normalen Umfangs erweitert. An der Flexura lienalis 
und hepatica war der Darm etwas verengert. Auch Dünndarm und Magen waren dilatiert 
und mit Gas gefüllt. 

Schauzky (37). Wegen Ileus bei 72jährigem Mann, der stets an Obstipation ge¬ 
litten haben will, wurden 2 Darmfisteln angelegt. Exitus. Armdicke, 83 cm lange Flexura 
sigmoidea, deren zwei riesige Schlingen um beide Achsen gedreht sind und fast die ganze 
Bauchhöhle ausfüllen. Der Übergang des völlig normalen Colon descendens und des eben¬ 
falls normalen, nicht stenosierten Rektums in die Flexur erfolgt völlig unvermittelt. 

Riehe (35). Megakolon bei einer 66jährigen Frau, die erst seit 3 Jahren Be¬ 
schwerden hatte. Resektion des S Romanum; laterale Anastomose zwischen Colon descen¬ 
dens und Rektum. Exitus nach 2 Tageu. Da der Darm sich lebhaft kontrahierte, wird der 
Zustand nicht auf Lähmung des Darmes zurückgefübrt; trotzdem scheint ein Innervations¬ 
fehler und fehlender Tonus bestanden zu haben, da die Darmschlinge das Volumen eines 
Armes erreicht hatte; die Dicke der Darmwand soll übrigens nicht vermindert gewesen sein. 

Sorel (41). 34jähriger Mann; subakute Okklusionserscheinungen durch Anus coecalis 
behoben. 3 Monate später Laparotomie: Kolon, besonders 8 Romanum stark dilatiert; Eotero- 
sigmoidostomie. Heilung. — Obschon anamnestisch ein fieberhafter Darmkatarrh 8 Jahre 
früher erwähnt wird und sich erst seither Obstipation eingestellt hatte, nimmt Verf. eine 
kongenitale Dilatation des Kolon an. 

Lane (26). Bei aufrechter Körperhaltung wirkt ein beständiger Zug 
nach unten auf die Baucheingeweide, wenn sie, wie bei chronischer 
Verstopfung, überladen sind. Um diesem Zug entgegen zu wirken, bilden 
sich Bauchfellbänder, die schliesslich zu Knickungen Veranlassung geben. 
Die Entstehung aller dieser Aufhängebänder ist nicht entzündlicher, sondern 
entwickelungsmässiger Art. Sie sind zu denken als günstige Gegenwirkungen 
gegen den schädlichen Zug nach unten, führen aber schliesslich zu bedenk¬ 
lichen Erscheinungen. 

Lane (27) bezeichnet als Darmstasis die Verlangsamung der Darm¬ 
entleerung und die daraus resultierende Autointoxikation. Die Ursache sind 
Aufhängebänder, die durch die habitulle aufrechte Stellung des Menschen 
bedingt sind und den Darm an verschiedenen Stellen knicken. Eine abnorme 
starke Entwickelung derselben führt zur Stasis. Die wichtigste Knickung 
ist die unterste, an der Stelle, wo der Dickdarm den linken Beckenrand 
überschreitet. Sie funktioniert wie eine Klappe, indem sie die retrograde 
Bewegung des Darminhaltes verhindert. Anfänglich machte Lane die Ileo¬ 
kolostomie wegen Stasis an der Stelle der Knickung und glich die Knickung 
aus, sah sich dann aber meistens genötigt, den Dickdarm wegen Rückflusses 
zu entfernen. Gegenwärtig umgeht er diesen Teil der Operation, indem er 
das Ueum in das Colon pelvic. tief unterhalb der Knickung einpflanzt und 
in Fällen, wo die Knickung schwach oder gar nicht entwickelt ist, eine solche 
künstlich erzeugt. Verfasser glaubt, dass die Darmstasis bei der Gelenk- 
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tuberkulöse und Arthritis deformans eine äusserst bedeutende ätiologische 
Rolle spielt. Er beschränkt sich bei der Gelenktuberkulose auf die allernot- 
wendigsten lokalen Eingriffe und attackiert sofort durch Ausschaltung des 
Dickdarmes die Autointoxikation. Die Erfolge sind gut. Auch diverse 
chronisch degenerative Veränderungen und Krebse der weiblichen Brustdrüse 
sind auf Autointoxikation infolge Darmstase zurückzuführen. 

Chapple (6) bespricht unter Mitteilung von 50 Krankengeschichten 
aus dem Guys Hospital das von Arbuthnot Lane beschriebene Bild der 
chronischen Darmstase und weist daraufhin, dass man in diesen Fällen 
oft auch chronische Mastitis mit Cystenbildung findet. Lane macht die 
Ileosigmoidostomie; falls besonders Schmerzen das Krankheitsbild beherrschen, 
entfernt er die ganze ausgeschaltete Partie des Dickdarmes. 

Chapple (5) berichtet über 50 Fälle, die seit 1901 nach Lane wegen 
„chronischer intestinaler Stase“ radikal operiert worden sind. Das 
schwere Krankheitsbild ist also eine Autointoxikation infolge von langdauernder 
Stauung des Darminhaltes im Kolon. Die Ursache für dieses zulange Ver¬ 
weilen im Dickdarm sind Verwachsungen an bestimmten Stellen, deren Ent¬ 
stehung sich entwickelungsmässig erklären lässt. Da die einfache Trennung 
der Verwachsungen wegen ihrer schnellen Wiederbildung niemals genügt, so 
wurde das unterste Ueum in den oberen Mastdarm eingepflanzt und bei hoch¬ 
gradigen Schmerzen das ganze Kolon in gleicher oder in einer zweiten Sitzung 
entfernt. — Im letzten Jahr starb von 16 auf diese Weise Operierten nur 
einer. Die Dauererfolge waren bis auf 2 Fälle sehr befriedigend. 

Jordan (18). Die Abknickung des untersten Ueums ist meist nur eine 
Teilerscheinung der allgemeinen Ent er op tose. Um dieselbe radiographisch 
darzustellen gibt Jordan nicht nur eine Bismutmahlzeit von 2 Unzen 
Bismut. carbon. (1 Unze = 28,3 g.), sondern eine solche von 4, 5 oder 6 
Unzen. Während nach einer Mahlzeit von 2 Unzen sich alles Bismut in 
normalen Fällen nach Ablauf von 6 Stunden im Cökum und Colon ascendens 
befindet, sieht man das Bismut nach den grossen Dosen im unteren Ueum 
noch nach 5-8 Stunden auch in normalen Fällen. In über 100 Fällen hat 
er Dosen von 5 und 6 Unzen ohne Schaden gegeben; allerdings muss das 
Präparat rein sein. 

In zahlreichen Fällen von Enteroptose steigt das untere Ueum als lange 
Schlinge aus dem Becken empor bis zum Eintritt ins Cökum; dies sieht man 
nur, wenn der Patient liegt, da im Stehen das Cökums auch ins Becken 
herabfällt. 

Die Ausführungen werden durch Krankengeschichten von 5 Patienten 
— worunter ein 13 jähriges Mädchen — und Röntgenbilder erläutert. 

Lejars (30) ist der Ansicht, dass in Frankreich so schwere Fälle 
chronischer Obstipation, wie sie von Lane beschrieben werden, nicht 
Vorkommen. Er bespricht ausser der Obstipation auch die Enteroptose und 
das Coecum mobile und die diesbezügliche deutsche und englische Literatur. 
Damit eine Ptose klinisch manifest wird gehören zur anatomischen Prädis¬ 
position noch verschiedene Faktoren: Einflüsse der Lebens- und Ernährungs¬ 
weise, der muskulären und sekretorischen Darmfunktion, Einflüsse gewisser 
allgemeiner und lokaler Krankheiten u. a. m. Die Aufhängebänder werden 
gezerrt, neue Ligamente und Adhärenzen können gebildet werden, die zu 
Abknickungen Veranlassung geben können. 

Das Cöcum mobile und die Typhlatonie als selbständiges Krank¬ 
heitsbild zu erklären, hält Lejars für übertrieben. Er macht darauf auf¬ 
merksam, dass Lane Deformationen des Cökums beschrieben hat, welche 
genau an das Coecum mobile erinnern; und doch wird dessen Name in der 
Literatur des Coecum mobile nie genannt. — Er bespricht die verschiedenen 
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Schmerzen im Abdomen, die oft als „nervös“ erklärt werden, in Wirklichkeit 
aber auf die Stagnation des Darminhaltes zurückzuführen sind. 

Die chronische Obstipation eröffnet ein grosses Gebiet für das weitere 
Studium; über den Wert der bisherigen Eingriffe sind die Ansichten noch 
sehr verschieden. Strikte Indikationen für bestimmte chirurgische Eingriffe 
lassen sich in diesem Gebiet vorläufig noch nicht formulieren. 

Die wegen chronischer Konstipation ausgeführte Überpflanzung 
des Dünndarms vom Cökum in die Flexur bedingt gelegentlich sekundäre 
Kolonresektion, wenn sich grössere Kotmassen dauernd in ihm ansammeln. 
Rockey (36) empfiehlt deshalb gleichzeitig mit der obigen Laneschen 
Operation eine Appendikostomie anzulegen, um nötigen Falles das Kolon 
spülen zu können. Der durch ein Knopfloch vorgezogene Wurmfortsatz wird 
auf ein Gazerolle aufgewickelt und der abgestorbene Teil desselben nach 
14 Tagen abgetragen. — Das Auftreten von Zucker bei Intussuszeption und 
die chronische Obstipation als Begleiterscheinung des Diabetes legen die 
Vermutung nahe, dass Autointoxikation bei der Entstehung des Diabetes eine 
Rolle spielt. Vielleicht gebührt der Laneschen Operation auch ein Platz in 
Verhütung und Behandlung von Diabetes. 

de Quervain (34). Bei schweren Funktionsstörungen des Dick¬ 
darms (Obstipation, Colitis muco-membranosa) wirkt vorübergehende 
Fistelanlegung meist nur vorübergehend, und durch bleibende Fisteln wird 
der Mensch bleibend invalid gemacht. Die einseitige totale Darmausschaltung 
durch Ileosigmoidostomie hat folgende Nachteile: 

1. Retrograder Transport der Nahrung teils passiv, teils durch Anti¬ 
peristaltik bis ins Cökum. 

2. Neigung zu Durchfällen bei psychischer Erregung und bei Diät¬ 
fehlem (Pflanzenkost). 

Es erscheint deshalb angezeigt, die Anwendung der Ileosigmoidostomie 
einzuschränken und an ihre Stelle die Ileotransversostomie zu setzen. 
Die Röntgenuntersuchung hat ergeben, dass bei vielen Fällen von chronischer 
Obstipation der Darminhalt ungebührlich lange im Colon ascendens liegen 
bleibt. Für diese Fälle kann die Ileotransversostomie heilend wirken. Sie 
kann aber auch die proktogene Obstipation dadurch günstig beeinflussen, 
dass sie dem unteren Dickdarmabschnitte flüssigeren, also mehr zur Peristaltik 
anreizenden Kot zuführt. Die Ileotransversostomie hat nicht den Nachteil, 
Durchfälle zu veranlassen, sie kann aber zu retrogradem Transport führen. 
Durch vermehrte Abknickung der Flexura dextra hat de Quervain, an¬ 
scheinend bisher mit Erfolg, versucht, diesen Nachteil zu vermeiden. 

Stierlin (44). Bei einem erheblichen Teil der Fälle von schwerer 
Obstipation, verbunden mit den Symptomen der sogenannten chronischen 
Appendizitis beruht das Leiden auf einer abnorm langen Stagnation des 
Kotes im Colon ascendens und Cökum, was radiographisch durch das lange 
Verharren des Wismutschattens in diesem Kolonabschnitt nachweisbar ist. 

Das Skiagramm zeigt entweder Cökum und Colon ascendens sackartig 
gedehnt, mit wenigen seichten hanstralen Einschnürungen und in toto tief¬ 
stehend, wobei die Dilatation entweder das gesamte Colon ascendens bis 
zum Flexurwinkel oder hauptsächlich den Cökalteil betrifft; oder der Schatten 
ist im Colon ascendens auffallend tief und setzt an der Flexura hepatica oder 
im Anfangsteil des Colon transversum scharf ab. 

Als Ursachen der Aszendensstagnation kommen in Betracht: 

1. Funktionelle: Atonie, lokale stehende Spasmen, „Antiperistaltik“. 

2. Mechanische: Hindernisse in Form narbiger Stränge und Ver¬ 
lagerungen. 

Spasmen und Atonie scheinen oft durch zum Teil geringfügige peri- 
kolitische Adhäsionen im Anfangsteil des Kolon bedingt zu sein. 
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Die Aszendensstagnation bewirkt in dreifacher Weise Obstipation: 1. als 
mechanisches Hindernis, 2. infolge starker Koteindicknng durch zu ausgiebige 
Wasserresorption, 3. durch übermässige Resorption von die Peristaltik an¬ 
regenden Verdauungsprodukten. — Röntgenbilder. 

Stierlin (43). Die Fälle von schwerer Obstipation, verbunden mit 
den Symptomen der chronischen Appendizitis, welche auf einer abnorm langen 
Stagnation des Kotes im Cökum und Colon ascendens beruhen, können durch 
Einpflanzen des unteren Ileumendes in den Anfangsteil des Colon transver- 
sum unter Ausschaltung des Colon ascendens (Wilms) geheilt werden. Um 
Rückstauung zu vermeiden, wurde von de Quervain das ausgeschaltete 
Colon ascendens gerafft und in den letzten Fällen primär reseziert. Indi¬ 
kation: ernste klinische Störungen, Trotzen jeder internen Therapie, radio¬ 
graphische Feststellung, dass die Verstopfung bedingende Stagnation im 
Cökum und Colon ascendens stattfindet. — Resultate in 10 Fällen bis jetzt 
mit einer Ausnahme gut. — Krankengeschichten; Röntgenbilder. 

Goebell (13) sah in den letzten 2 Jahren 5 Fälle, bei denen die 
Obstipation auf absonderliche Mastdarmklappenbildung zurückzuführen 
war. Die besten Operationserfolge werden bei angeborener Klappenbildung 
erzielt, weniger gleichmässig gute bei Schleimhautfaltung infolge allgemeiner 
Senkung der Baucheingeweide. Man muss beide Arten durch Streckung des 
Darmes zu unterscheiden suchen. Für den Klappenschnitt (Valvidotomie) 
empfiehlt sich mehr noch als die Galvanokaustik die unblutige Durchtrennung 
mittelst Quetschklammern, die durch das Proktoskop hindurch angesetzt 
werden. Dieses nekrotisierende Verfahren vermeidet Perforationen und ist 
kaum schmerzhaft. — Beschreibung der Technik, der Instrumente. Kranken¬ 
geschichten. 

Auch die Lageveränderungen des Dickdarms sollen operiert werden, da 
sie jederzeit verhängnisvoll werden können. Je nach der Ursache der Darm¬ 
verlagerung ist die Dickdarmfaltung (Coeco plicatio), oder die — meist zwei- 
oder dreizeitige — Resektion vorzunehmen. Bei hartnäckiger Obstipation 
zweifelhafter Ursache ist die Probelaparotomie angezeigt, meist auch die 
Entfernung des Wurmfortsatzes zu empfehlen. 

Goebell (12). Als Ursache von Jugend auf bestehender wie auch zu¬ 
weilen erst später erworbener Obstipation kommen im unteren Darmab¬ 
schnitt in Betracht: 1. Das Mega- und Makrosigmoideum, 2. abnorme konge¬ 
nitale Fixierung der Flexura sigmoidea und 3. abnorm grosse Houston- 
sche Klappen. In den Fällen, in welchen als Ursache der Obstipation ein 
Megasigmoideum gefunden wird, plaidiert Goebell für die zweizeitige Resek¬ 
tion mit sekundärer Bauchwandplastik, welche er bereits in drei Fällen mit 
Erfolg durchgeführt hat. — Hat man sich durch die proktoskopische Unter¬ 
suchung davon überzeugt, dass abnorm grosse oder abnorm gelagerte Klappen 
die Passage versperren, so empfiehlt Goebell die Gantsche Valvidotomie. 

Schwarz (39) fand, dass die Dickdarmbewegung sehr langsam, 
aber beständig vor sich geht. Sie verschiebt den Inhalt zumeist analwärts. 
Bei Obstipation kommt es aber regelmässig auch zur Rückbewegung be¬ 
reits weiter beförderter Massen. Neben den langsamen kontinuierlichen Be¬ 
wegungen kommen auch ruckartige blitzschnelle Dislokationen von 10—20 cm 
langen Teilen des Dickdarminhalts vor. Diese sogenannten Rollbewegungen 
stehen im Zusammenhang mit der Stuhlentleerung und sind jederzeit durch 
Reize vom Mastdarm aus auslösbar. 

Groedel und Seyberth (14) fanden bei mehreren Kranken, die an Vera topf ung 
litten, Verlängerung reap. Schlingenbildung des absteigenden Dickdarmschenkels. Schlingen- 
bildung und abnorme Länge sind wahrscheinlich angeboren; die Verstopfung ist die Folge 
davon. 
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Naoh S inger und Holzknecht (40) findet sich bei der spastischen 
Obstipation in der überwiegenden Mehrzahl der röntgenologisch mit 
Klysmafüllung untersuchten Fälle eine oft hochgradige Hypertonie der 
distalen Kolonabschnitte. — Die proximalen Kolonabschnitte 
zeigen meist normalen Tonus und Hypermotilität. — Die Grenze 
zwischen diesen beiden Abschnitten ist nicht in allen Fällen die gleiche; sie 
liegt aber immer zwischen Flexnra dextra und Ende des Colon descendens. 
— Am Genu recto-romanum findet sich eine spastische Intermis¬ 
sion; ihr Nachweis gelingt technisch nicht immer. 

Kauert (20) hat in 5 von 9 Fällen chronischer Obstipation 
eine sichere Wirkung des Hormonais gesehen, aber nur bei 2 von diesen 
einen dauernden Erfolg. In 7 Fällen von paralytischem Ileus infolge 
Peritonitis trat 6 mal eine prompte und dauernde Wirkung auf. Das 
Hormonal scheint vorzüglich in Fällen von Atonie und Hypotonie des In- 
testinaltraktus seine peristaltische Wirkung zu entfalten. Meist wirkt das 
Mittel nach 2—26 Stunden, gleichgültig ob intraglutäal oder intravenös ge¬ 
geben und auch es bedarf meist eines 1—2 Stunden nach der Injektion ge¬ 
gebenen Schiebemittels in Gestalt eines Esslöffels Rizinusöls oder Sennes- 
infus bzw. eines Sennesblätterklystiers. 

Glitsch (11) spricht dem Hormonal eine spezifische Wirkung auf die Darm¬ 
peristaltik zn; die Wirkung ist in den meisten Fällen eine prompte und wie es scheint 
dauernde. Unterstützt muss die Wirkung des Hormonais werden durch physikalische Mass¬ 
nahmen, ganz besonders durch eine zweckmässige Diät. Unangenehme Nebenwirkungen 
besitzt das Hormonal nicht. Zur Behandlung mit Hormonal eignen sich alle Fälle von 
Obstipation. Unter 16 Fällen chronischer Obstipation waren 9 vollständig prompte 
Erfolge, 5 Fälle mit weniger prompter Keaktion und zwei Versager. 

Hausmann (15) stellt fest, dass er schon im Jahre 1904, also vor 
Wilms, das klinische Bild des Coecum mobi 1 e beschrieben hat, dass aber 
seine diesbezüglichen Arbeiten von den Chirurgen meist übergangen werden. 

Zur palpatorischen Diagnose eines Coecum mobile genügt es nicht, einen 
ballonartigen, quatschenden Tumor in der Ileocökalgegend zu tasten. Denn 
auch ein ausgeweitetes, tiefgesunkenes Colon transversum kann in der Ileo¬ 
cökalgegend liegen. Man kann aber durch die topographische Gleit- und 
Tiefenpalpation auch bei Abwesenheit einer Cökumblähung das Cökum palpa- 
torisch erkennen. 

Durch die Gleitpalpation lassen sich die einzelnen Teile nicht nur nach 
ihren Eigenschaften und ihrer Lage, sondern hauptsächlich auf Grund ihrer 
topographischen Beziehung zu anderen getasteten Teilen erkennen. Das rich¬ 
tige Erkennen des Cökums wird dadurch erleichtert, dass ausser der kurzen 
Pars coecalis ilei keine anderen Dünndarmteile der Tastung zugänglich sind, 
so dass man Dünndarmteile immer ausschliessen kann. 

Mit Hilfe der Tiefen- und Gleitpalpation lässt sich das Coecum mobile 
ohne Röntgenoskopie diagnostizieren. Es ist oft absolut nicht gebläht, son¬ 
dern oft normal, nicht selten aber stark kontrahiert. Nicht nur geblähte 
und luftkissenartig vortretende Blinddärme können Beschwerden machen, 
sondern auch die harten, kotgefüllten, nicht geblähten und nur schwach 
gurrenden mobilen Blinddärme. 

Mit Hilfe der Tiefen- und Gleitpalpation lässt sich die Diagnose 
chronische Appendizitis sicher stellen, doch ist zur palpatorischen 
Diagnostik in der Deocökalgegend das Tasten auf dem durch Heben des ge¬ 
streckten Beines gespannten Psoas ein notwendiges Hilfsmittel. Der McBurney- 
sche Punkt entspricht bei Appendizitis einer vorhandenen, zirkumskripten, 
auf dem Psoasbauch unmittelbar auszulösenden Schmerzzone. 

Klose (22) gibt neuerdings eine ausführliche Arbeit über das Coecum 
mobile, seine Anatomie, Physiologie, Klinik und Therapie und bespricht 
auch die Behandlung ptotischer Erkrankungen des Magendarmkanals» 
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Krankengeschichten, zahlreiche Abbildungen und Tafeln, sowie eine Zusammen¬ 
stellung der diesbezüglichen Literatur bereichern die umfangreiche Arbeit, 
aus welcher nur einige Hauptpunkte hier angeführt werden können. 

Die letzte Ursache des Mesenterium ileo-colicum commune kennen wir 
noch nicht, auch wenn wir sie phylogenetisch zu lösen trachten. Dass es 
sich jedoch um eine anatomische Abnormität handelt, unterliegt keinem 
Zweifel. — Das Cökum dickt den Chymus bedeutend ein, ist der Hauptort 
bakterieller Wirksamkeit und resorbiert Nahrungsstoffe in einer Menge, die 
direkt proportional ist dem steigenden Zellulosegehalt der menschlichen 
Nahrung. Am Cökum lassen sich drei physiologische Bewegungsformen 
unterscheiden: Pendelbewegungen, peristaltische und antiperistaltische Be¬ 
wegungen. Bei Coecum mobile muss sich mit extremer Pendelbewegung 
unbedingt eine gleichzeitige Rotationsbewegung vergesellschaften. 

Operiert wurden 134 Fälle von reinem Coecum mobile, darunter 12 
Kinder. 

Das Symptomenbild des einfachen Coecum mobile gestaltet sich in ab¬ 
steigender Reihenfolge: a- oder subfebrile Koliken mit mobiler Cökumblähung, 
Palpationsgeräusche, vermehrte Peristaltik im Anfall, Stuhlverstopfung mit 
nachfolgenden Durchfällen, Blut- und Schleimuntermischung des Stuhles (erstere 
mikroskopisch nachweisbar und durch Stauungsblutungen, die durch kleine 
Gefässzerreissungen erklärbar sind, bedingt) und Kohlehydratgärung desselben. 
Viele Kranke mit Coecum mobile werden oft jahrelang irrtümlicherweise als 
neurasthenisch oder hysterisch erklärt. — 

Radiographisch ist verlangsamte Cökumperistaltik mit Verbreiterung 
und Vertiefung des Cökumschattens ein für Coecum mobile charakteristisches 
Symptom. 

Die Mehrzahl der Fälle mit klinisch-manifestem Coecum mobile ist mit 
einer habituellen Torsion oder Abknickung an der hepatischen Flexur in 
Kausalbeziehung zu bringen. Die sekundären Befunde — Adhäsionen, Cökal- 
katarrh, Typhlatonie etc. — sind Folgen dieser mechanischen Passagehinder¬ 
nisse. So ist auch die Obstipation die Folge der anatomischen Anomalie 
und der dadurch veränderten Peristaltik. 

Für die Behandlung werden grosse Schnitte, die eine genaue Orien¬ 
tierung der fixatoriscben Verhältnisse des Dickdarms gestatten, empfohlen. 
Der Darm wird vom Cökum bis zur Flexur mit dem Peritoneum parietale 
fixiert, breite Serosaflächen sind aneinander zu bringen; die Fixationsnaht 
des Darmes wird als Raffnaht — Kolorhaphie — ausgeführt, um der Typhl- 
ektasie entgegen zu wirken; der Darm soll genügend nach hinten gelagert 
werden. Man fasse mit den Nähten nur die Darmserosa und steche nicht 
zu tief durch die Muskulatur der Bauchwand, um nicht die intramuskulären 
aus dem Lumbalplexus stammenden sensiblen Muskelnerven einzuschnüren. 

Klose bespricht auch die Beziehungen des mobilen Cökums zur Epi¬ 
lepsie, deren auslösende Ursache es sein kann und ist der Ansicht, dass 
durch Cökopexie im Kindesalter die Heilung der epileptischen Anfälle eine 
dauernde sein kann. — Auch zur Wanderniere und rechtsseitigen Pyelo¬ 
nephritis steht das Coecum mobile in Beziehung. Es ist eine Hauptursache 
der akuten Appendizitis. 

Besprochen werden auch an Hand diesbezüglicher Krankengeschichten 
die Hepato- und die Koloptose. Die Fixation der ptotiscben Organe wurde 
mit Erfolg ausgeführt. Bei schlaffen Bauchdecken wird der Bauchraum 
gleichzeitig verengert, eine Diastase der Rekti beseitigt und den Muskeln 
durch Faszienplastik neue und feste Angriffsflächen verschafft. 

Dreyer (9) bespricht eingehend die Literatur des Coecum mobile 
und berichtet über seine anatomischen Untersuchungen an 105 Fällen, bei 
denen er in 67°/o ein bewegliches Cökum fand und zwar waren alle Über- 
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gange vorhanden, von der Möglichkeit, die Abgangsstelle des Wurmfortsatzes 
an das Promontorium heranzubringen, bis zum mühelosen Verlagern jenes 
Punktes an die linke Spina il. ant. sup., ja bis zum linken Rippenbogen. Er 
gewann im allgemeinen den Eindruck, dass mit zunehmendem Lebensalter die 
Beweglichkeit des Cökums abnimmt Es fallt deshalb schwer, in der Beweg¬ 
lichkeit des Cökums etwas Pathologisches und in ihr die primäre Ursache 
der Verstopfung zu erblicken. Er darf nicht als unphysiologisch angesehen 
werden, wenn man das Cökum bequem vor die Bauch wand bzw. in die linke 
Beckenhälfte lagern kann. 

Die von Wilms vorgeschlagene Fixation ist besonders bei Frauen — 
die von den 52 Wil ms sehen Fällen 75°/o ausmachen — nicht unbedenklich. 
Am Ende der Gravidität liegt das Cökum oberhalb der Verbindungslinie der 
Spinae il. ant. sup. Das Cökum soll also einen gewissen Grad von Beweg¬ 
lichkeit haben. Wird es fixiert, so kann durch das Hinaufgedrängtwerden 
der beweglichen Darmschlingen die Gegend der Ueocökalklappe den Scheitel 
einer Schlinge bilden, dessen 2 Schenkel fast unmittelbar parallel verlaufen; 
dies kann eine verhängnisvolle Erschwerung der Kotpassage bewirken. 

Stander (42). 12jähriger Knabe, der mit 1 V* Jahren eine Invaginatio iliaca ohne 
Operation mit Abgang eines langen Darmteile9 überstanden hatte. Seitdem zeitweise, be¬ 
sonders nach körperlichen Anstrengungen oder schwerer Kost heftige Kolikattacken in der 
Blinddarmgegend mit Windverhaltnng und Auftreibung; bei der letzten Attacke Darm¬ 
steifung. — Operation ergab: Coecum mobile, Appendix sehr lang, strangartig aus¬ 
gedehnt, an seiner Spitze mit der seitlichen Beckenwand durch Adhäsionen fixiert; starke 
Erweiterung des Cökums. — Es scheint bei diesen Anfällen stets eine intermittierende 
Torsion des Cökums um diesen festen Adhäsionsstrang erfolgt zu sein. — Append¬ 
ektomie. 


6. Perforation insbesondere bei Typhus. 

1. *Duval, Traitement chir. des perforat. intestin. typhiques par l’entdrostomie syste- 
matique. Thöse Paris. 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 10. p. 622. 

2. — etLapointe, Darmperforation bei Typhus. Rev. de chir. 1911. 9. 504. 

3. *Flocken, Die Beziehungen von Darmblutung und Perforationsperitonitis beim 
Typhus abdominalis. Diss. Strassburg 1911. 

4. Lapointe et Duval. Double perforat typhique de l’intestin; anus artificiel. 
Interventions compldmentaires. (Lejasr rapp.) Sdance 12 Juill. 1911. Bull. M6m. 
Soc. Chir. 1911. 27. p. 984. 

5. Obeyösekere, Perforation in enteric fever, followed by abscess formation. Opera¬ 
tion. Gen. civ. flosp. Colomb. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 28. p. 199. 

6. *Parcelier, Perforation du gröle. Pdritonite pur ul. göndralisee. Soc. anat. clin. 
Bordeaux. 9 Oct. 1911 Journ. Möd. Bordeaux. 1911. 51. p. 812. 

7. — etCouraud, Ulcöre perforde du gröle. Soc. anat. clin. Bordeaux. 13 Fövr. 1911. 
Journ. Mdd. Bordeaux. 1911. 19. p. 296. 

8. Ter-Nepsessow, G. N. t Zur Frage über die operative Behandlung der perforativen 
Peritonitis bei Typhus abdominalis. Chirurgia Nr. 178. p. 386. 

Lapointe und Duval (4). Mitteilung eines Falles von Darmperforation 
bei einem 30jährigen Mann mit ambulatori»chem Typhus. Perforation am 14. Tag; 
Operation 44 Stunden später: sterkorale und seropurulente Flüssigkeit im Abdomen, Ein- 
nähen der Perforationsöffnung in die Bauchwand, Drainage. 2 Monate später lleosigmoido- 
stomie, dann Resektion des Anus praeternaturalis. Heilung. 

Es wird empfohlen, bei grossen oder multiplen Perforationen, sowie bei 
purulenter und sterkoraler Peritonitis die Perforationsöffnung einzunähen und 
zur Entleerung des septischen Darminhaltes zu benützen. Kleine, frische 
Perforationen möge man bei lokalisierter Peritonitis übernähen. Von 10 mit 
Einnähen der Perforation behandelten Fällen wurden 8 geheilt. Das Einnähen 
hindert die Drainage nicht; eventuell wird durch eine Gegeninzision drainiert. 

Obeyösekere (5). SOjäbriger Mann. Am 20. Tag nach Beginn des Typhus 
Perforation, Puls- und Temperaturabfall, Verschlechterung des Allgemeinbefindens, kein 
Brechen; Fehlen der Leberdämpfung, Bauchdeckenspannung unterhalb des Nabels. 14 Tage 
später Tumor unterhalb des Nabels; Punktion ergibt Eiter. Inzision, Drainage. Heilung. 
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Parcelier und Cour and (7). 60 jährige Frau wird wegen inkarzerierter Krural- 
hernie 2 Tage nach Beginn der Erscheinungen operiert; es handelt sich um einen Netz- 
bruch. Exitus 20 Stunden post. op. — Autopsie ergibt ein scharf ran diges perfo¬ 
rierendes Geschwür am freien Rand des Dünndarms dicht oberhalb des Uükums. 
Peritonitis. Histologische Untersuchung des Ulcus steht aus. 

Duval und Lapointe (2). 30jähriger Mann, ambulatorischer Typhus seit vier¬ 
zehn Tagen. Operation 48 Stunden nach Beginn der peritonitischen Erscheinungen. Doppelte 
Perforation der untersten lleumschlinge wird in die Haut eingenäht. Später Verschluss des 
künstlichen Afters nach vorausgegangener Ueosigmoidostomie. Heilung. 

Legan empfiehlt die Ileostomie, ebenso Qudnu und Houtier, welcher glaubt, diese 
Methode als erster angegeben zu haben. 

Ter-Nepsessow (8) hat in einem Fall von perforativer Peritonitis bei Abdominal¬ 
typhus nach Esch er operiert. Pat. genas. Blumberg. 


7. Divertikel. Prolaps, Fisteln, Enteroptose. 

1. Biondi, Mdthodes extraperitoneales dans le traitement des fistules stercorales. 
Arch. gdn. Chir. 1911. 2. p. 197. 

la. Bade, Inkarzeration einer Dünndarmschlinge in der prolabierten Darm wand eines 
Cökalafters. Beitr. z. kl. Chir. Bd. 74. 1911. 

2. Bauer, F. und E. Sjövale, Ein Fall af perforerande divertikulit i flexura sigmoidea. 
(Ein Fall von perforierender Divertikulitis der Flexura sigmoidea.) Hygiea 1911. 

p. 1000 

3. Becker, Prolaps des invaginierten Colon ascendens und Cökum durch eine Kotfistel. 
Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 74. p. 438. 

4. Berg, John, Fall von Traktionsdivertikel im Dickdarm, durch einen kleinen, 
chronischen, ausserhalb der Darmwand gelegenen entzündlichten Prozess entstanden. 
Hygiea. Yerh. d. schwed. Ärzteges, 1911. p. 234. 

5. *Bru« e, Herbert A., F. R. C. S. Eng. Acute diverticulitis. Ann. of surg. May 1911. 

6. Chilalditi, Ptose du duoddnum. Soc. radiol. mdd. Paris. 10. Janv. 1911. La 
Presse mdd. 1911. 9. d. 85. 

7. Cotterill, Diverticulum of the Carge leowel. Edinb. med. cbir. Soc. Jan. 11. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. Jan. 21. p. 138. 

8. *Daniel, On colotomy and some mis concepthns of its results. Lancet 1911. Nov. 18. 
p. 1390. 

9. Forssner, Hj., Ein Fall af divertikulit i Sigmoidea. (Ein Fall von Diverkulitis im 
Colon sigmoideum) Allen, sv. läkartidie. 1911. p. 553. 

10. Gldnard, Ptose du duoddnum (suite). Soc. Mdd. Paris. 7 Avril 1911. Presse mdd. 
1911. 32. p. 328. 

11. Grassl, Darmplatte. Münch, med. Wochenschr. 1911. 20. p. 1081. 

12. Hermann, Temporäre Zwischenlagerung des Dickdarmes zwischen Zwerchfell und 
Leber. Wiss. ärztl. Ges. Innsbruck. 14. Juni 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
44. p. 1545. 

18. Jourdan, Traitement des anus contre nature et des fistules pyostercorales. Mont¬ 
pellier mdd. Sept. 1910. Arch. gön. Chir. 1911. 2. p. 197. 

14. Kijewski, Über Divertikulitis. Gaz. lek. 1911. Nr. 16, 17. 

15. *Levßque, Kyste sanguin ddveloppd au ddpens d’un diverticule intestinal, opdrat. 
Sdance 19 Mai 1911. Bull. Mdm. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 293. 

16. Lun ding-Smith, Zwei Krankheitsfälle durch Diverticulum Mechelii hervorgerufen. 
Hospitalstibende 1911. p. 282. 

17. Marro, Andrea, The restoration of fecal continence after iliac colostomy. Ann. 

of surg. Febr. 1911. Maass (New York). 

18. Martin, Franklin H., The treatment of certain obstructive bends of the intestines 

due to abdominal mesenteric attachments and inadequate parietal Support. The journ. 
of the Amer. Med. Ass. Nov. 11. 1911. Maass (New York). 

19. Mayer, A propos de la jdjunostomie. Soc. beige Cbir. 28 Janv. 1911. Presse mdd. 
1911. 40. p. 420. 

20. Le Mo ine, Anus iliaque hermdtique ä titre palliatif d’une fistule recto-vaginale 
ndoplasique. La Clinique. 28 Avril 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 10. p. 615. 

21. Newbolt, Intestin. fistulae. Liverp. med. Insit. Jan. 5. 1911. Brit. med. Journ. 
1911. Jan. 14. p. 85. 

22. Reelus, Nouveau proeddd d’anus iliaque artificiel. Journ. d. prat. 12 Nov. 1910. 
Arch. gdn. Chir. 1911. 1. n. 106. 

23. Rokitzky, Partielle und zirkuläre Darmplastik aus der Haut. v. Langenbecks 
Arch. Bd. 93. H. 4. 

24. *Scharlier, Mrs., Sinus lined partly by intestinal mucous membrane removed from 
a patient who had had several operations for chron. peritonitis complicated by sinuses 
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and faecal fistulae. Ass. regist med. wom. Febr. 7. 1911. Brit. med. Journ. 1911. 
March 4. p. 501. Inhalt im Titel. 

25. SchQssler, Duodenostomiepräparat. Ver. nat.-wiss. dtsch. Chir. 12. Nov. 1910. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 4. p. 113. 

26. Tavernier, H&natdmdses röpdtdes; jäjunostomie. Soc. sc. möd. Lyon. 26 Oct. 
1910. Lyon möd. 1911. 10. p. 427. 

27. Wilson, Louis Blanchard, Diverticula of the lower bowel: Their developemeut 
and relationship to carcinoma. Aon. of surg. Febr. 1911. Maass (New York). 

Wilson (27). Unter 15 operierten Fällen von Dickdarmdiver¬ 
tikeln betrafen 1 das Cökum, 12 die Flexura sigmoidea und 2 das Rektum. 
Vier davon waren Karzinome, die anscheinend von Divertikeln ihren Ausgang 
nahmen. Alle Kranken standen im Alter von 41—73 Jahren. Die Kranken¬ 
geschichten zeigen, dass es klinisch unmöglich ist, ein primäres Karzinom von 
Divertikulitis zu unterscheiden. In der Ätiologie der Divertikel scheint chronische 
Konstipation die Hauptrolle zu spielen. Verschiedene Beispiele machen es 
wahrscheinlich, dass die bakteriellen Reizmittel durch das intakte Epithel der 
Divertikel hindurchgehen. An den verengten Teilen der Divertikeln findet 
sich die Schleimhaut oft stark verdünnt oder ganz fehlend, während sich in 
den Enden degenerative oder schwach proliferierende Veränderungen zeigen. 
Diese Verhältnisse gleichen ganz denen, die sich in dem segregierten Epithel 
in dem Grunde von Magengeschwüren finden. Von dem Zustand, in dem das 
wuchernde Epithel den ganzen Divertikel angefüllt hat, bis zum typischen 
Karzinom scheint nur ein Schritt zu sein. Wenn bei jedem Dickdarmkarzinom 
auf die Anwesenheit von Divertikeln untersucht wird, werden dieselben wahr¬ 
scheinlich sehr viel häufiger als bisher gefunden werden. Die Untersuchung 
wird am besten an den frischen Präparaten mit der Sonde von der Schleim¬ 
hautseite aus vorgenommen. Wo die Sonde tief einsinkt, wird der Tumor 
parallel zur Darmoberfläche von der Peritonealseite her in Scheiben geschnitten. 
Die segregierten Epithelien der Divertikel sind als ein günstiger Boden fü£ 
die Entwickelung des Karzinoms aufzufassen. Die Mitwirkung anderer wichtiger 
Ursachen ist zur Entstehung der Geschwulst notwendig. 

Berg (4). Pat. war vor einem Jahre wegen eines grossen linksseitigen Leisten- 
brnches operiert; ein grosses Stück des im Bruchsacke befindlichen, sekundär umwandelten 
und deshalb irreponiblen Omentums wurde damals mit einem starken Seidenfaden unter¬ 
bunden und reseziert; glatte Heilung. Als Berg den Pat. wieder sah, war dieser seit zwei 
Monaten von einem Kollegen behandelt wegen ulcusähnlichen Symptomen: ab und zu 
Empfindlichkeit im Epigastrium nebst Fieber, später auch Obstipation. Berg palpierte 
jetzt links im Epigastrium einen runden, etwas beweglichen Tumor, der — obschon der 
rat. nur 40 Jahre alt war — als Dickdarmkrebs gedeutet wurde. Nach Bauchschnitt fand 
Berg einen festen, fast ganz zirkulären Tumor am Colon transversum; Resektion und ter¬ 
minale Vereinigung. Glatte Heilung. Bei Durchschnitt zeigte sich die Schleimhaut des 
Kolons ganz intakt. Das Darmlumen aber war von aussen her verengt durch ein festes, 
beinahe fibröses entzündliches Infiltrat, das zum wesentlichen Teil in dem sehr fettreichen 
Mesenterium gelegen war; im Zentrum fand sich eine kleine Höhle — ausserhalb des 
Darmes — und ein kleines deutliches Darmdivertikulum; in der Höhle lag ein kleiner 
Seidenknoten. Bei der früheren Bauch Operation war — so deutet Berg den Fall — die 
Ligatur unabsichtlich sehr nahe dem unteren Rande des Querkolons gelegt; wegen irgend 
eines Fehlers bei der Operation oder wegen Reizung vom naheliegenden Darme hatte sich 
eine septische chronische Entzündung ausgebildet, und zwar mit dem stark formativen 
Typus, der ja diese chronischen Mesenteritiden kennzeichnet; ohne Zweifel war das Diver¬ 
tikel von dieser Entzündung her als ein kleines Traktionsdivertikel entstanden. 

Troel 1. 

Forssner (9). 54jährige Frau. Menstruation und Stuhl ohne Bemerkung. Seit 
einiger Zeit wiederholte Anfälle von Unterleibsschmerzen. Am 10. Mai plötzliche Er¬ 
krankung mit gewöhnlichen Peritonitissymptomen; die links unten lokalisierten Schmerzen 
nahmen auch die folgende Nacht zu. St. pr. den 11. Mai: Starke Adipositas; am Bauch 
unten sehr empfindlich (ddfense musculaire); bimanuell wird links hinter der Portio vagi¬ 
nalis eine sehr empfindliche Geschwulst palpiert, deren obere Grenze man nicht fühlen 
konnte; Temp. 38,2, Puls 70; Allgemeinbefinden gut. Diagnose: torquierter Ovarientumor. 
Laparotomie am selben Abend: Keine freie Peritonitis, Appendix gesund; frische Dünndarm- 
adhärenzen im kleinen Becken; Genitalien normal; der vorher palpierte Tnmor gehört dem 

33* 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



516 


Jahresbericht für Chirurgie. 11. Teil. 


Colon sigmoideum. Resektion von ca. 15 cm Dickdarm nebst einem keilförmigen Stack 
stark infiltrierten Mesenteriums. Vollständige Bauchnaht. Glatte Heilung. — Nähere 
Untersuchung ergibt, dass der Tumor keine Neubildung ist, sondern dass es sich um ein 
von dem mesenterialen Kolonrande ausgehendes sog. falsches Divertikel handelt, d. h. eine 
hernienartige Ausstülpung der Darmschleimhaut durch einen Defekt in der Darmmnskularis. 
Peripher endete das Divertikel in eine Abszesshöhle; herumliegende Darmwand und Meso¬ 
kolon waren infiltriert und hatten deswegen als Tumor imponiert. Troeil. 

K i e w 8 k i (14). Ein 80jähriger Mann bietet seit 8 Tagen Erscheinungen von inkom¬ 
pletter Darmokklusion. Nach 3 Tagen Laparotomie. Starke Auftreibung der Dünndarm¬ 
schlingen. Das Ueum unweit der Bau hin sehen Klappe mittelst strangulierenden 
Stranges an das Mesocolon flex. lienalis angeheftet. Dortselbst ein nekrotisches, 8 cm 
langes perforiertes M ecke leches Divertikel, dessen Entzündung zur Strangulation führte. 
Darm verdärhiig. Kunstafter. Tödlicher Ausgang. A. Wertheim, Warschau. 

Lünding (16). 1. Eine 57jährige Frau bekam Inkarzerationssymptome in eine Herma 
cruralis. Bei Kerniotomie wurde ein adhärentes Diverticulum Mecke 1 ii gefunden. 
Heilung. 

2. Ein ^monatliches Mädchen bekam eine Invagination. Die Operation zeigte, dass 
diese von einem kleinen Diverticulum Meckelii bervorgerufen war. Heilung. 

Cotterill (7). Das Divertikel sass im Mesocolon transversum, 
kommunizierte mit dem Cökum, durch einen langen, engen Gang der in den 
Darm distal von der Ileocökalklappe einmündete. 

Bauer und Sjövale (2). 52 jähriger Mann ohne vorhergehende Digestionsstörungen 
erkrankte an akuten Bftuchsymptomen. Operation am folgenden Tag (mit Verdacht auf 
Blinddarmentzündung) ergab nur, dass es sit u um eine wesentlich um die Flexura aigmoidea 
herum gesammelte Eiterung handelte; Cökostomie. Mors nach einem Tage. Bei der Sektion 
fand man schöne Reiben von falschen Divertikeln. Ein Divertikel enthielt kleine feste 
Fäkalien und zeigte deutliche entzündliche Erscheinungen; am meisten peripher fand sich 
eine kleine Perforation nach der Bauchhöhle. Keine anderen Ursachen für die Peritonitis 
waren zu finden. Troeil. 

Nach Zusammenstellung von 65 Fällen kommt Jourdan (13) zur An¬ 
sicht, dass die Methode der Wahl zur Behandlung des künstlichen Afters 
und der Kotfisteln die einseitige Ausschaltung ist; bei gleichzeitiger Be¬ 
handlung der Fistel gibt sie bei 578% Todesfällen nur ll°/o Misserfolge. 

Die seitliche Enterorraphie lässt sich nur unter gewissen Bedingungen, 
die vorwiegend beim chirurgisch am Kolon angelegten After vorhanden sind, 
ausführen. Dazu gehören: wenig oder keine Adhärenzen, kein oder leicht 
reduzierbarer Sporn und Sitz am Dickdarm. — Die Enterektomie ergibt noch 
6 74°/o Todesfälle; sie ist angezeigt bei grossen Fisteln am Dünndarm, breitem 
Anus, am Kolon, grossem Sporn, resezierbarem Tumor in der Nähe des Anus r 
tmd fehlenden oder leicht löslichen Adhärenzen in der Umgebung der Fistel. 

Die einseitige Ausschaltung ist vorzunehmen bei Fisteln mit reichlichen 
Verwachsungen; bei künstlichem After und in operablem Tumor oder bei 
Schrumpfung und Atrophie des unteren Darmteils in grösserer Ausdehnung. 

Biondi (1) empfiehlt die extraperitoneale Methode, d. h. die Lösung 
des Darmes und nachfolgender Einstülpung durch Invagination der Haut- 
Schleimhautmanschette. 

Rokitzky (23) empfiehlt zur Beseitigung der lippenförmigen Kot¬ 
fistel und des künstlichen Afters die Umschneidung der Fistel ca. 
2 cm vom Fistelrand entfernt und Vernähung der gesetzten frischen Wund¬ 
ränder derart, dass die Epidermis nach innen sieht. Naht der Bauchdecken 
in mehreren Etagen. — In einem Fall machte Rokitzky eine zirkuläre 
Plastik durch Umschneidung eines grösseren und breiteren Hautlappens mit 
Einwärtsklappung der Haut. Gutes Resultat. 

Marro (17). Bei der Anlage eines künstlichen Afters kann die Kon¬ 
tinenz erhalten werden, wenn das zuführende Dickdarmende in einen sub¬ 
kutanen Kanal gelegt wird, welche die Gürtellinie überschreitet. Von einem 
Medialschnitt unter dem Nabel aus wird der Darm vorgezogen, vom Mesenterium 
gelöst und zwischen Klemmen durehtrennt. Durch einen besonderen Einschnitt 
neben, dem Rektus, wird das zuführende Ende aus der Bauchhöhle und durch 
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einen subkutanen Kanal nach oben geleitet. Die beiden so entstehenden 
Knickungen und die Verwachsungen des Darmes mit dem der Unterhautgewebe 
sichern einen hohen Grad von Kontinenz durch Erschwerung der Peristaltik. 
An den drei so operierten Kranken konnte die Wirkung eines komprimierenden 
Gürtels nicht probiert werden, weil sie zu hinfällig waren um das Bett zu 
verlassen. Das abführende Darmende wird am besten versenkt, weil seine 
Vemähung mit der Bauchdecke quälenden Stuhldrang zu erregen scheint. 

Reclus (22). Schnitt 7—8 cm lang parallel dem Lig. Pouparti; Durch¬ 
trennung des S Romanum und seines Mesokolon. Der obere Darmteil wird 
in den oberen äusseren, der untere in den unteren inneren Wundwinkel ge¬ 
bracht, worauf das zwischen den beiden Darmlumina gelegene Teil der Bauch¬ 
decken vernäht wird. Noch besser ist es, wenn man 2 getrennte Inzisionen 
macht, durch die obere äussere den Darm durchtrennt, das obere Darmstück 
in die obere äussere Öffnung, und das untere nachdem man es mit Hilfe 
einer Klemme in die untere innere Inzisionsöffnung gebracht hat, dort 
einnäht. 

Le Mo ine (20) empfiehlt, den Sporn des Anus praeternaturalis in Lokal¬ 
anästhesie mit einigen Nähten an der unteren Wand des angefrischten künst¬ 
lichen Afters zu nähen. 

Mayer (19) empfiehlt die Jejunostomie nach von Eiseisberg bei 
inoperablem Magenkarzinom: 

Bei einer 55 jährigen Frau, die infolge der Schmerzen und der angenügenden Er¬ 
nährung sehr heruntergekommen war, hatte er damit sehr guten Erfolg. Der Allgemein* 
zostand hob sich rasch; verabreicht worden Eier, Milch, Somatose, Panopepton etc. 

In der Diskussion wird von Verhoogn, Desquin, Lambotte 
und Vince hervorgehoben, dass die betreffenden Patienten in der Regel rasch 
an unstillbaren Diarrhöen zugrunde gehen. , 

Tavernier (26) machte die Jejunostomie nach Witzei bei einer 64jährigen 
Frau, die mehrfach Blut erbrochen hatte. Bei der Operation fand man zahlreiche Ver¬ 
wachsungen im Bereich des Duodenum und eine ausgesprochene Leberzirrhose mit Aszites. 
Tavernier nimmt ein Ulcus duodeni als Ursache der Blutungen an (?). Die äusserst 
schwache Pat. ertrug die Operation und die Ernährung durch die Fistel vorzüglich. Die 
Fistel schloss sich nach Entfernung der Sonde spontan in 2 Tagen. — Empfehlung der 
Jejunostomie zur Ruhigstellung des Magens. 

Schüssler (25). Demonstration eines Duodenostomiepräparates wegen 
karzinomatoser Striktur des Ösophagus. Die Fistel war nach Art der Frank sehen Gastro¬ 
stomie gemacht worden und hatte sehr gut funktioniert. 

Newbolt (21). Mehrfache Darmfisteln infolge tuberkulöser Peritonitis wurden 
durch wiederholte Darmresektionen zur Heilung gebracht. 

Grassl (11) empfiehlt zur Behandlung grosser Darm-Bauchwandfisteln 
die Anwendung einer Darmplatte, falls die Operation verweigert wird. Eine ovale 
Platte wird durch die Fistel in den Darm geschoben; dann wird ein Hohlzylinder soweit in 
die Fistel geschoben, dass er eben die Darmwand berührt. Durch Fäden, die über einen 
Querstab geknüpft wurden, wird die Platte an den Zylinder angezogen. Mit der Verengerung 
der Fistel muss immer ein kleinerer Hohlzylinder verwendet werden, bis man seiner über¬ 
haupt nicht mehr bedarf. Nach Abschneiden der Fäden geht die Platte glatt durch den 
Darm ab. 

Martin (18). Für die Beseitigung der am letzten Ende des Dünndarms 
häufigen Knickungen sind die von Lane vorgeschlagenen Operationen Anasto- 
mose oder Resektion zu eingreifend. Das Wiederentstehen der gelösten Ver¬ 
wachsungen last sich meist durch zweckmässige Nachbehandlung verhüten, 
die sich gegen die in der Regel vorhandene und wahrscheinlich in ursächlicher 
Beziehung stehende Enteropstose richtet. Die Operation und Verband 
werden in Trendelenburgscher Lage gemacht und das Bett bleibt bis zur 
Heilung um 15 Grad am Fussende erhöht. Dicht über der Symphyse wird 
zur Verstärkung der Bauchdecken eine Kompresse mit Heftpflaster befestigt. 
Nach der Heilung werden morgens und abends 15 Minuten lang in Tren- 
delenburgscher Lage Baucbmuskelübungen gemacht. Am Tage wird eine 
ebenfalb in Trendelenburgscher Lage angelegte starke Bauchbinde getragen. 
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Der Ernährungszustand ist durch zweckmässige Diät und eventuell Mastkur 
zu heben. In schweren Fällen kann Fixation des Kolon nötig sein. 

Hermann (12) beobachtete bei einem 56jährigen Mann, der infolge 
Pyloruskarzinoms an einer erheblichen Magendilalation litt, eine temporäre 
Zwischenlagerung des Dickdarms zwischen Leber und Zwerchfell, 
die im Röntgenbild deutlich konstatiert werden konnte. Drei derartige Fälle 
wurden von Chilaiditi beschrieben und als Ausdruck von Hepatoptose als 
Teilerscheinung von allgemeiner Enteroptose gedeutet. 

Glönard (10). Die Radioskopie des Duodenums hat die anatomischen 
und pathologischen Tatsachen, auf welchen er die Lehre der Enteroptose 
aufbaute, bestätigt und insbesondere die wichtige Rolle gezeigt, welche dem 
Duodenum in der Genese der Enteroptose zukommt. 

Chilaiditi (6) beschreibt zwei Formen von Ptose des Duodenum. 
Bei der einen Form besteht Verlängerung und Störung des ersten Teils des 
Duodenums; bei der anderen Form ist das ganze Duodenum ptotisch. Die 
Beweglichkeit des Duodenums kommt viel häufiger vor, als man vor Erfindung 
der X-Strablen glaubte. Gewisse Störungen können durch die Stase des Darm- 
inhaltes im ptotischen Duodenum erklärt werden. 

Becker (3). Bei einem 23iährigen Mann trat 2 Jahre nach einer mit bestehen¬ 
bleibender Kotfistel abgelanfenen akuten Appendizitis ein kindskopfgrosser Prolaps des 
invaginierten Colon ascendens und Cökum durch die bestehende Kotfistel ein. Drei Wochen 
später Aufnahme des äusserst elenden Patienten ins Krankenhaus; Abtragung der Ge¬ 
schwulst und Vereinigung des Dünndarms mit dem quer resezierten Colon ascendens. 
Heilung durch Kotfistel verzögert, die eine zweite Operation (Darmresektion und Entero- 
anastomose) erforderte: Nachher vollständige Erholung. — Die durch Abbildungen erläuterten 
komplizierten Verhältnisse müssen im Original nachgesehen werden. 

Bode (1). 2 Jahre nach Anlegung des Cökalafters wegen stenosierendem Tumor 
des S Romanum trat bei einem 73 jährigen Mann ein Prolaps der hinteren Darm wand des 
Cökalafters auf, in den sich von innen her eine Dünndarmschlinge eingestülpt und inkar- 
zeriert hatte. Erweiterung der Bruchpforte, Reposition, Heilung. — Pat. hatte die Cökal- 
Öffnung täglich mit Gaze tamponiert, was eine Verbreiterung der Fistelöffnung herbei¬ 
geführt hatte. 


G. Appendizitis. 


Referent: Ernst Rüge, Frankfurt a. 0. 

Die mit einem * versehenen Arbeiten sind referiert worden. 


1. *Anosow, Würmer als Ursache der Appendizitis. (Russisch.) Cbirurgia Nr. 174. 
p. 671. 

2. As he, Foreign body in the appendix; gall stones; appendicectomy followed by chole- 
cystectomy. Kimberly hosp. Biit. med. Journal 1911. Nov. 4. p. 1198. 

3. Baldwin, Retained menses simulating appendicitis. West-Lond. hosp. Med. Press 
1911. Oct. 18. p 423. 

4. Bark er, Lymphatic infection from appendicitis without peritonitis. Pract. 1911. 
Sept. p. 273. 

5. Barn es, Cases of appendix abscess. Med. Press 1911. Nov. 15. p. 524. 

6. Bausenbach, Therapeutische Anwendung von Fibrolysin. Med. Klinik 1910. 
p. 1941. 

7. Bauer, Zur Kasuistik der Appendizitis und ihrer Komplikationen. Dies. München 
1911. 

8 . Beerhold t, In einer Erziehungsanstalt epidemisch aufgetretene Appendizitis. Dies. 
Leipzig 1910. 

9. Berard, Abces sous-phr6niques d’origine appendiculaire. Soc. chir. Lyon. 19 Janv. 
1911. Lyon möd. 1911. 24. p. 1065. 
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10. Bdrard, L., et P. Vignard, Appendicite et traumatisme. Lyon chir. 1911. p. 545. 

11. Berndt, Epileptische Krämpfe infolge von Appendizitis. Med. Klinik 1911. p. 967. 

12. Bertels, Uber das primäre Karzinom des Warmfortsatzes. St. Petersburger med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 25. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. S. 1353. 

13. Bertelsmann, Appendizitis und Extrauteringravidität Med. Klinik 1910. p. 1859. 

14. *Biatokar, Rechtzeitige Appendektomie als' Hilfsmittel bei der Behandlung der 
Lungenphthise. Gaz. lek. 1911. Nr. 41. 

15. Bidwell, Foreign bodies in the appendix vermiform. Lancet 1911. Sept. 30. p. 944. 

16. B i r t and E n g 1 i 8 h, The pathological relationship between the appendix coeci and 
the uterine adnexa. Lancet 1911. Aug. 19. p. 498. 

17. *Bishop, Appendicitis. Pract. 1911. May. p. 628. 

18. Bittner, Appendizitis. Ärztl.Ver. Brünn. 7. Nov. 1910. Wiener klin. Wochenschr. 
1911. 1. p. 40. 

19. Bland-Sutton, Right-sided abdominal pain in women. Practitioner 1911. June, 
p. 741. 

20. Bosse, Zur Technik der intraperitonalen Blinddarmoperationen. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1911. 17. 

21. Brisset, Les procedds opdratoires dans 1’ appendicite ä froid. Thöse Paris 1911. 

22. Broniatowski, Appendicitis gangraenosa sub part. Nowing lek. 1911. Nr 2. 

A. Wert heim, Warschau. 

23. Brosch, Die Beziehung der Appendixklappeninsuffizienz zur Appendizitis. Wiener 
klin. Wochenschr. 1910. Nr. 47. 

24. *B r ü n i n g, Die traumatische Blinddarmentzündung. Samml. klin. Vorträge, begr. v. 
Volkmann. 609—610. Barth, Leipzig 1910. 

25. Brunn, y., Häufigkeit der Narbenhernien nach Appendizitisoperationen. Bruns 
Beitr. ßd. 68. H. 1. 

26. — Was wissen wir von der Ätiologie der Appendizitis und der Ursachen ihres ge¬ 
häuften Auftretens? Ergehn, d. Chir. u. Orth. Bd. 2. 1911. 

27. Brunon, Appendicite chronique et tuberculose pulmonaire. Bull. möd. 11 Nov. 1911. 
Arch. gön. de möd. 1911. Nov. p. 661. 

28. Cagnetto, Eigentümlicher Befund (bläschenförmige Gebilde auf der Schleimhaut) 
bei Appendizitis. Virch. Arch Bd. 198. p. 193. 

29. C a r t b y, M a c, Classification of appendicitis. Journal of the amer. med. Ass. Bd. 55. 
Nr. 6. 

30. *— and Mac Grath, Clinical and pathological significance of obliteration, carcinoma 
and diverticulum of the appendix. Burg., gyn. and obst. Vol. 12. 6. 3. Ref. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. p. 1067. 

31. Chameroy, Appendicisme vermineux. Arch. möd. pharm. miL Sept 1910. p. 170. 
La Presse möd. 1911. 4. p. 33. 

32. Charrier, Appendicite traumatique. Soc. anat. cl. Bordeaux. 17 Juill. 1911. Journ. 
de raöd. de Bordeaux 1911. 43. p. 682. 

33. C h r i s h o 1 m, Acute emergencies of abdominal disease. (Korresp.) Brit. med. Journ. 
1911. April 15. p. 905. 

34. Claisse, Appendicite chron. simulante la tuberculose. Soc. m. höp. Paris. 3 Fövr. 
1911. Gaz. d. höp. 1911. 15. p. 212. 

35. C1 a r k e, 2 cases of abscess of the liver complicating appendicitis. Brit. med. Journ. 
1911. p. 444. Med. Press 1911. Febr. 22. p. 198. 

36. — Acute Appendicitis followed by general peritonitis. Hampst. N.-W. Lond. Hosp. 
Med. Press 1911. June 7. p. 602. 

37. Collinson, The clinical aspects of acute appendicitis in children. Pract 1911. 
July. p. 61. 

38. C o m b y, L’appendicite classique chez l’enfant. Arch. mal. des enf. Juill. 1910. 

39. *Corner, The function of the appendix and the origin of appendicitis. Ann. of surg. 

1910. Oct. 

40. — The life history, function and inflammation of the appendix. Med. Chron. 1911. 
March, p. 335. 

41. — Faecal fistula. Hosp. childr. Gr. Ormond Street Remarks on this case: Dec. 27. 
p. 685. Med. Press 1911. Dec. 13. p. 637. 

42. — Appendicitis associated with haematuria. Hosp. child. Gr. Orm. Street. Med. Press 

1911. July 5. p. 15. 

43. — Our inability to diagnose gross lesions of the appendix. Lancet 1911. May 20. 
p. 1347. 

44. *Deaver, J. B., The rational treatment of acute appendicitis. Annals of surgery. 
June 1911. 

45. *Delagöniöre, Contribution ä l’dtude de 1’appendicite chronique: ses varidtds et 
ses formen cliniques. Arch. prov. de chir. 1911. 12. p. 689. 

46. D e p a r p e, L'opdration prdcoce dans l’appendicite. Thöse Paris 1910. 
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47. Desternes et Baodon, Quelques radiographies de l’appendice. Congr. Ass. Avanc. 
Sc. 81 Jnill. Sect. electr. mdd. 5 Aoüt 1911. Presse möd. 1911. 67. p. 688. 

48. *Dobrucki, Haematemesis, Gastralgia, Dyspepsia appendicalaris. Gaz. lek. 1911. 
Nr. 22. 

49. Dodds-Parker, Fate of the appendix after abscess formation. Oxford med. Soc. 
Dec. 8. 1911. Brit. med. Journal 1911. Dec. 16. p. 1597. 

50. Dreesmann, Behandlung der akuten Appendizitis. Alig. ärztl. Ver. Köln. 10. Okt. 

1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 1. p. 57. 

51. *Dubinsky, Im Verlauf der Appendizitis auftretende Nabelfisteln. Diss. Strassburg 

1911. 

52. — Über Nabelfisteln im Verlauf der Appendizitis. Wiener klin. Rundschau 1911. 49. 
p. 773. 50. p. 791. 

53. Duff, Lesions of the vermiform appendix and the female pelvic organs. Med. Press 
1911. June 14. p. 624. June 21. p. 649. 

54. *D u m i t r e s c u , D., Ein Fall von Appendicitis verminosa. Spitalul Nr. 16. p. 369. 
1 Fig. (Rum.) 

55. *— Zwei Fälle von Appendicitis calculosa. Spitalul Nr. 21. p. 501. 4 Fig (Rum.) 

56. Duvergey, Appendicite chronique & forme obstruct par vice de position ildo-coecale. 
Gaz. hebd. Bordeaux 1909. p. 522. 

57. Eimer, Irregulär type of appendicitis in a child. Pediatr, 1911. Apr. 

58. Esau, Beiträge zur Appendizitis, insbesondere zur Differentialdiagnostik. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 106. p. 369. 

59. *Ewart, D., The relation of the vermiform appendix to external hernia. Pract. VoL 87. 
Nr. 5. Zentralbl. f. Chir. 1912. p. 126. 

60. Fabricius, Diagnose und Differentialdiagnostik der Extrauteringravidität und 
Appendizitis, österr. Ärzte-Ztg. 1910. 4 u. 5. 

61. F a i s a n 8, Appendicite chronique Simulant la tuberculose pulmonaire. Gaz. des höp. 
1911. 12. p. 169. 

62. F a 1 k e n b u r g, Glieder einer Taenia mediocanellata im akut entzündeten Wurmfort¬ 
sätze. Ärztl. Ver. Hamburg. 11. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 17. 
p. 922. 

63. *F i s c h 1 e r, Über die Typhlatonie und verwandte Zustände (chron. Appendizitis, sog. 
Coecum mobile, Typhlektasie sowie habituelle Cökumtorsion). Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. p. 23. 

64. *Flaum, Schleimhautpolyp im Wurmfortsatz. Gaz. lek. 1911. Nr. 48. 

65. ForbeB-Hos8 and Chalmers, Fulminating appendicitis: presence of liver -dul- 
ness: ligature-temperature. Lancet 1911. Sept. 2. p. 683. 

66. *Fowler, S., Diffuse septic peritonitis from appendicitis. The Journal of the Amer. 
med. Ass. Nov. 4. 1911. 

67. *Franchini, M., L’appendicite. Mailand. Soc. ed. lib. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. 

p. 808. 

68. Franzius, Beziehungen der chronischen Appendizitis zu Ovarialcysten. Diss. 
München 1911. 

69. Frilet, De la coexistence de la choldcystite et de l’appendicite fcholöcysto-appen- 
dicite). Thöse Lyon 1911. 

70. Froelich, Absence du coecum et de l’appendice. Rev. mdd. Est. 1910. p. 522. Arch. 
göo. Chir. 1911. 1. p. 96. 

71. ♦Fromme, Beiträge zur Appendizitisfrage auf Grund der Erfahrungen der Göttinger 
Klinik in den letzten 14 Jahren. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 108. H. 5—6. 
p. 429. 

72. Froussard, Lösion du cordon (spermat.) simulant l’appendicite. Soc. Intern, höp. 
Paris. 23 Fövr. 1911. 17. p. 158. 

73. Le Für, Döförentite et appendicite. Soc. Intern, höp. Paris. 26. Janv. 1911. La Presse 
möd. 1911. p. 95. 

74. Gampert, Appendice enlevö moins de 24 heures aprös le döbut de la premiöre crise. 
Soc. möd. Genöve. 12 Janv. 1911. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 122. 

75. Godart, Appendicite ä gauche: diverticule de l’intestin gröle. Röun. sömi-mens. 
Policlin. Bruxelles. 17 Nov. 1910. La Presse möd. 1911. 5. p. 47. 

76. Girard, Quelques appendicites opöröes, remarquables par leurs dimensions. Soc. mdd. 
Genöve. 14. Mai 1911. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. 6. p. 449. 

77. Goöau, Des avantages de l’incision transversale pour l’opdration de l’appendicite. 
Thöse Bordeaux 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 11. p. 684. 

78. Goebel, Pyämie nach Appendizitis. Bresl. chir. Ges. 13. Nov. 1911. Zentralbl. Chir. 
1911. 51. p. 1662. 

79. Goleke, Lebende Madenwürmer im Wurmfortsätze. Allg. ärztl. Ver. Köln. 29. Mai 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 36. p. 1891. 

80. Goodwyn, Fatal haematemesis following Operation for appendicitis. Brit. med. 
Journ. 1911. Sept. 16. p. 620. 
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81. Gottstein, Karzinoide des Wurmfortsatzes. Bresl. chir. Ges. 21. Juni 1911. Zentral¬ 
blatt f. Chir. 1911. 88. p. 1121. 

82. Grekow, Wechselbeziehungen zwischen entzündlichen Erkrankungen des Proc. vermi¬ 
formis und der Tuba Fallop. etc. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 6. p. 194. 

88. Grounauer, Appendicite en rapport avec un traumatisme de la rögion. Soc. mdd. 
Genöve. 9 Mars 1911. Rev. med. de la Suisse rom. 1911. 5. p. 384. 

84. Guinard, Abc 6s pelviens d’origine appendiculaire. Journ. d. prat. 16 Juill. 1910. 

85. *Gümbell, Th., Bericht über die vom 10. Okt. 1906—30. Sept. 1909 auf der I. chir. 
Abt des R. Vircb o w-Krankenhauses behandelten Fälle von Blinddarmentzündung. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 3—4. p. 384. 

86. ’Gurewitsch, N. S., Zur Frage des Ileus bei Appendicitis. Russ. chir. Arch. H. 5. 
p. 827. 

87. Hackenbruch, Über den Bauchdeckenschnitt bei Blinddarmoperationen. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1911. 16. 

88. Halahan, Treacherousness of appendicitis. Lancet 1911. Jan. 28. p. 229. 

89. Haliprö, Frdquence relative d'une pdriode prodromique dans l’appendicite aiguö. 
Rev. möd. Normend. Nr. 7 et Journ. de Med. et de Chir. 1911. 11. p. 430. 

90. Hamilton, Acute emergencies in abdominal disease. (Corresp.) Brit. med. Journ. 
1911. April 8. p. 844. 

91. Hancock, Appendicectomy with cocaine analgesia. Med. Rec. Febr. 11. 1911. 

92. Handley, Salpingitis simulating appendicitis. Mlddlesex hosp. Med. Press 1911. 
July 12. p. 43. 

93. Härtig, Hat der Wurmfortsatz eine Funktion? Med. Klin. 1910. p. 1819. 

94. Hartmann et Le Grand, Appendicite möconnue. Avortement Mort. Söance 13 Oct. 
1911. Buil. Möm. Soc. anat. 1911. 8. p. 581. 

95. ’Handley, The fatalities of appendicitis and their prevention. Pract. 1911. Dec. 
p. 764. 

96. *Hansen, Disposition zu chron. Appendizitis und verwandten Krankheiten. Ver. 
n.-w. dtsch. Chir. 28. Okt. 1911. Zentralbl. Chir. 1911. 50. p. 1638 

97. Hausmann, Grundlage und Wert des Rovsingseben Schmerzphänomens zur Dia¬ 
gnose der Appendizitis. Ztrbl. Chir. 1911. 23. p. 794. 

98. Hausmann, T. O., Über beweglichen und Wanderblinddarm. Praktitscheski Wratsch. 
Nr. 4. 

99. Heile, Bakteriologische Untersuchungen zur Klärung der Pathogenese der Appen¬ 
dizitis. Zentralbl. f. Bakt. Bd. 66. H. 3 u. 4. 

100. Hermann, Beitrag zur Verhütung und Heilung der Blinddarmentzündungen. Bruhns, 
Riga 1911. 

101. Hesse, Wechselbeziehungen zwischen Abdominaltyphus und Appendizitis. Mitteilgn. 
aus den Grenzgeb. 1911. Bd. 22. H. 5. p. 771. 

102. *Hesse, Anwendung der Lokalanästhesie bei Eingriffen wegen Appendizitis nebst Be¬ 
merkungen zur Erklärung appendizitischer Schmerzen. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 109. 
H. 1—2. p. 42. 

103. Hes8ler, Späte, durch Kotstein herbeigeführte Spontanamputation des Wurmfort¬ 
satzes. Diss. Königsbg. 1910. 

104. Hirsch, Appendizitis im Bruchsacke. Prager Med. Wochenschr. 1911. Nr. 1 u. 2. 

105. Hoke, Spätinfektion einer Laparotomienarbe während einer Rhinitis. Prager med. 
Wochenscnr. 1911. p. 240. 

106. Hönck, Zusammenhang zwischen, Entzündungen des Blinddarmes und gewissen Er¬ 
scheinungen der Lungentuberkulose. Fortschr. d. Med. 1911. 40. p. 937. 

107. Hofmann, Erfahrungen über das Rovsingsche Symptom. Dtsch. Chir. Kongr. 
1911. Verhandlungen desselben. 

108. Hürter, Röntgendiagnose von Kotsteinen im Proc. vermiformis. Zeitschr. Röntgen¬ 
kunde. 1910. H. 12. 

109. Hunter, Strangulation ot the vermiform appendix. Roy. infirm. Dumfries. Brit. 
med. Journ. 1911. 15. 4. p. 871. 

110. Jaboulay, Hydropisie de l’appendice ileo-coecal. Soc. nat. Mdd. Lyon. 20 Mars 1911. 
Lyon mdd. 1911. 24. p. 1064. 

111. Jellet, Appendicitis in pregnancy. Med. Press 1911. April. 26. p. 433. 

112. ImbertetClöment, Appendicites et annexites. Soc. chir. Marseille. Rev. de chir. 
1911. 1. p. 120. 

113. Joffe, M. G., Zur Lehre von der Diagnose der perityphlitischen Geschwülste. Russki 
Wratsch. Nr. 9. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 711. 

114. Johnson, A. B., Technic of the operative treatment of appendicitis. Annals of sur- 
gery. April 1911. 

115. *Jones, The appendix, its relation to the causation and surgical treatment of affec- 
tions of the adnexa. Med. Press. 1911. July 26. p. 88. 

116. Joseph, H., Über das sogen, primäre Appendixkarzinom. Inaug.-Diss. Rostock 1911. 
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117. *l8elin, Die Behandlung der eiterigen Bauchfellentzündung mit Kochssalzspülung und 
dauernde Erwärmung des Leibes. Dtach. Zeit sehr. f. Chir. Bd. 110. p. 573. 

118. Kaiser, Demonstration aus dem Gebiete der Appendizitis. Ges. Nat.-Heilk. Dresden. 
29. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 31. p. 1695. 

119. Kay8er, Chirurgische Behandlung der Appendizitis. Fortsch. der Med. 1911. 2. p. 25. 
3. p. 59. 

120. *Klemm, Chronische anfallsweise Appendizitis und ihre Beziehungen zuTyphlatonie, 
Coecum mobile und verwandten Zuständen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 95. H. 3. 

121. *Knott, Treatment of localized appendicular abscess. The jouin. of the Amor. med. 
Ass. Aug. 12. 1911. 

122. Kohl, Wert und Bedeutung der Leukozytose und des neutrophilen Blutbildes bei der 
Appendizitis. Mitteilgn. aus den Grenzgeb. 1911. Bd. 22. H. 4. p. 542. 

123. Köllisch, Liasy, Appendizitis und Gravidität. Diss. Münch. 1911. 

124. *K ö n i g , Die Gründe bleibender Beschwerden, insbesondere über Adhäsionsbeschwerden 
nach Appendektomie. Med. Klin. 1911. 875. 

125. Kracejc, Vereiterung eines rechtsseitigen Ovarialkystomes im Anschluss an Appen¬ 
dizitis. Med. Klin. 1911. p. 536. 

126. Krafft, Sur les origines de l'appendicite et des opörations qu’on a faites pour l’ab- 
lation de l’appendice. Journ. m&L chir. 1911. 16. p. 637. 

127. Kr ecke, Primäre Bauchdeckennaht bei appendizitischen Eiterungen. Tagung der Ver. 
bayer. Chir. 1. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1748. 

128. *Krogiu8, Etwa 1000 Fälle von Appendizitis, operiert in der Klinik Helsingfors 1901 
bis 1908. v. Langenbergs Arch Bd. 95. H. 4. 

129. Krüger, Seltene Wurmfortsatzpräparate. Naturw. med. Ges. Jena. Sekt. Hlkd. 
19. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 11. p. 600. 

130. Kümmell, Operative Heilung diffuser eiteriger Peritonitis nach Appendixperforation. 
Ärztl. Ver. Hamburg. 28. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 822. 

131. *Kulebja kin, Zur Ätiologie der Appendizitis. Chir Nr. 174. p. 661. 

132. Lambret, Les affections nerveuses dans l’appendicite. Arch. prov. de Chir. 1911. 
10. p. 571. 
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In 2 Arbeiten legen Poynton und Paine (184 und 185) die Re¬ 
sultate ihrer auf experimentelle Erzeugung von Appendizitis gerichteten Ver¬ 
suche nieder. Sie gingen so vor, dass sie Kaninchen Diplokokkenreinknlturen 
intravenös injizierten und erreichten bei jungen Tieren in vielen Fällen als 
einzigen Effekt dieser Injektion eine typische Appendizitis in allen Stadien 
vom leichten Katarrh an, bis zu allgemeiner Peritonitis, übrigens ohne 
Appendixperforation. Interessant ist, dass die experimentelle Appendizitis 
stets am heftigsten die Mitte des Organs betraf, wo man auch beim Menschen 
so oft isolierte Ulzerationen und Strikturen findet. Ferner, dass die Entzün¬ 
dungen in allen Fällen auftraten, ohne dass vorher bestandene Stenosen oder 
Kotsteine nachzuweisen gewesen waren. Endlich, dass sich mit derselben 
Methode, neben und nach Appendizitissymptomen auch Arthritiden erzielen 
Hessen. Verff. glauben, ohne die Parallele zum Menschen all zu eng zu 
ziehen, dass primär im Blute kreisende Bakterien in der Lage seien, neben 
anderen Erkrankungen auch eine Lokalisation im Wurmfortsatz zu schaffen. 

Nach Corner8 (39) Ansicht ist die Funktion der Appendix ähnlich der 
der Mundtonsille. Sie soll gegen den bakterienreichen stagnierenden Inhalt 
des Cökums mittelst ihrer zahlreichen Follikel einen Schutz wall bilden. 

Dahingegen behauptet Härtig (93), der Wurmfortsatz habe den Zweck, 
dem Cökalinhalt möglichst viel „Darmsaft“ zuzuführen. 

Nach Broschs (23) Ansicht spielt in der Ätiologie der Appendizitis 
eine grosse Rolle die Insuffizienz der Appendixklappen. Bei suffizienten 
Klappen (etwa 1 U aller Leichenbefunde) mache eine Kanalisationsstörung 
höchstens einmal einen Hydrops des Wurmfortsatzes, während dieselbe bei 
insuffizienten Klappen zu dem bekannten Bilde der Appendizitis führe, da 
ihr Inhalt aus infektiösem Cökalinhalt bestehe. Die Insuffizienz der Fort¬ 
satz-Klappe ihrerseits entstehe hauptsächlich durch Cökalblähungen, Typhl- 
atonien, die die Folge von Inhaltsstauungen im Colon ascendens und Cö- 
kum seien. 

Sorge (224) betont die Häufigkeit mechanischer Obturation (Ileus ist 
nicht der richtige Ausdruck, da dieses Wort eigentlich „Verdrehung“ heisst, 
Ref.) bezw. Kompression des Wurmfortsatzes durch Stenosen, Drüsenhyper¬ 
plasien im Appendixlumen, Stränge, Bänder, Narben etc. als Ursache des 
akuten Blinddarmanfalles. 

Unter einer mehrere tausend Fälle umfassenden Anzahl von Wurmfort¬ 
sätzen Max Carthys (29) fanden sich 23,5°/o mehr oder weniger voll¬ 
ständig obliterierte. Und zwar nimmt Verfasser an, dass das der Endeffekt 
abgelaufener Entzündungen sei. Bei diesen obliterierten Organen fand sich 
ein Karzinom 4-5 mal so oft, wie an den nicht obliterierten. Freilich waren 
4 der Karzinome nur mikroskopisch zu diagnostizieren. 

Zu der Frage der traumatischen Appendizitis äussert sich Sprengel (226) 
sehr vorsichtig dahin, dass die Diagnose einer traumatischen Appendizitis 
nur gestellt werden dürfe nach genauer makroskopischer und mikroskopischer 
Untersuchung. Es sei bis zur Zeit noch kein einziger Fall von traumatischer 
Appendizitis einwandfrei festgestellt worden. Wie in manchen Ostitis-, 
Tuberkulose-, Tumorfällen werde auch bei der Appendizitis das Trauma leicht 
als Ursache überschätzt. Natürlich könne ein appendizitischer Abszess durch 
ein derbes Trauma zum Platzen gebracht werden. Im Einzelfalle jedoch 
solle man mit Rücksicht auf die Unfallgesetzgebung das Trauma als Ursache 
einer Appendizitis nur mit exakter Beweisführung einsetzen. — 2 Fälle. — 

Nach Brüning (24) trifft der Begriff der traumatischen Appendizitis 
für alle Fälle zu, in denen eine zeitlich begrenzte Gewalteinwirkung statt¬ 
gefunden hat, die nach unseren ärztlichen Erfahrungen geeignet ist, den 
Wurmfortsatz so zu schädigen, dass er an einer Entzündung erkranken 
konnte, und in denen unmittelbar an die Gewalteinwirkung sich Erscheinungen 
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anschliessen, die sich in klarer Folge in die manifeste Appendizitis ent¬ 
wickeln. Nach ihm sind die Fälle, in denen ein Trauma eine Rolle spielt, 
etwa 1—2°/o, beim Heere etwa 3— 4°/o der zur Beobachtung kommenden 
Appendizitisfälle. Es werden Entzündungen durch ein Trauma nicht nur ge¬ 
setzt bei schon erkrankten bzw. veränderten Wurmfortsätzen, sondern auch 
der gesunde, nicht kotsteinhaltige Wurmfortsatz kann durch ein ent¬ 
sprechendes Trauma geschädigt werden und erkranken (Blutungen in das 
Mesenteriolum, Quetschung der Appendix gegen die Wirbelsäule, gegen den 
scharfen Rand eines benachbarten Bruchrings etc.) 

Nach Ortow ski (172) werden der Dickdarm und Wurmfortsatz quer zur 
Längsachse des Organs abgetastet Der Wurm — auf dem durch Abduktion 
und Hebung des Oberschenkels gespannten M. ileopsoas — palpiert. 

A. Wertheim (Warschau). 

Perman (179) bespricht das von Rovsing zuerst beschriebene Sym¬ 
ptom des indirekten Druckschmerzes bei Appendizitis (Schmerzen in der 
Appendizitisgegend bei Druck in der linken Unterbauchgegend). Er gibt Rovsing 
recht, was die klinische Bewertung dieses Phänomens arilangt, insofern es sich 
auch nach Per man s Ansicht fast nie vermissen lässt, wenn ernstere Er¬ 
krankungen an der Appendix (ebenso wie auch c. p. an der Gallenblase oder 
den Tuben) vorliegen. Er glaubt aber nicht daran, dass Verschiebungen in 
dem (gasförmigen) Inhalt des Colon transversum die Auslösung des rechts¬ 
seitigen Schmerzes bei Appendizitis bedingen, sondern stimmt Hof mann 
und Hausmann bei, die den Grund des indirekten Schmerzphänomens in 
auf geradem Wege fortgeleitetem Druck, Dehnung, Erschütterung bezw. Ver¬ 
schiebung des Bauchinhaltes sehen. 

Kohl (122) bringt eine neue Empfehlung der Leukozytenzählung für 
die Prognose und die Therapie der Appendizitis aus der Sonnenburgschen 
Abteilung des Krankenhauses Moabit. Nicht der Blutbefund an sich, 
sondern die Art des Arnethschen Blutbildes sei das Ausschlaggebende. 

W. Schmidt (214) richtet sich in einer Untersuchung von 100 Fällen 
von Appendizitis gegen die Überschätzung des Wertes der Leukozytenzählung 
und der Blutbilder überhaupt für die Indikationsstellung bei Appendizitis. 
Er führt Fälle an, in denen eine nur mögliche Disharmonie zwischen dem 
Ergebnis der Blutuntersuchung und dem klinisch anatomischen Befund bestand. 
Immerhin glaubt er, nach der Operation für die Prognose des weiteren Ver¬ 
laufes aus der Blutuntersuchung Vorteil ziehen zu können. Verfasser stellte 
nicht nur die einfache Verhältniszahl der Leukozyten fest, sondern auch das 
sog. Arnethsche Blutbild und das prozentuale Verhältnis der einzelnen 
Leukotytenformen zu einander, auf das Sonnenburg so grossen Wert legt. 
Gegen die von diesem leider inaugurierte Rizinusbehandlung der Appendizitis 
wendet er sich zum Schluss mit Entschiedenheit. 

Wolkowitsch (252) will als Folge häufiger sich wiederholende Appendi¬ 
zitisanfälle im Ruhestadium eine deutliche Erschlaffung der rechten Bauch¬ 
wandmuskulatur gegen die linke Seite bemerkt haben, die er durch ihre 
leichtere Eindrückbarkeit feststellt. Es sei das zugleich die Folge einer 
häufigen Miterkrankung der Bauchdecken bei Appendizitisanfällen und eine 
Inaktivitätsatrophie. Eigentlich, sollte man denken, müsse die häufige Ver¬ 
mehrung der Spannung dieser Muskeln zu einer Arbeitshypertropbie führen 
(Referent). 

44 Fälle von Appendizitis ohne lokalisierte Symptome geben Paterson 
(174 und 176) den Anlass zu Bemerkungen über Differentialdiagnose zwischen 
Appendizitis und Duodenalgeschwür, für welch letzteres eine bestehende 
Appendizitis leicht einmal gehalten werden könne, wenn nämlich die Appendi¬ 
zitis vorwiegend mit den Symptomen der Gastralgia appendicularis verbunden 
sei. Zudem kämen in der Tat Duodenalgeschwüre bei und nach Appendizitis 
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vor, weshalb man bei Eingriffen wegen Duodenalgeschwür stets den Wurm¬ 
fortsatz revidieren solle. Besonders aber müsse der Chirurg, wenn er ver¬ 
geblich nach einem gesuchten Magen- oder Duodenalgeschwür gefahndet habe, 
stets den Wurmfortsatz aufsuchen. Er werde den Grund für die Beschwerden 
dann sehr oft dort finden und beheben können. 

Eine italienische Monographie der Appendizitis mit fleissiger Literatur¬ 
zusammenstellung, auch der spezifischen Entzündungen und der Tumoren des 
Wurmfortsatzes gibt Franchini (67), gestützt auf über 300 eigene Fälle 
von Blinddarmoperationen. 756 S., 72 Abbildungen, 43 Seiten Literatur. 

Mac Carthy und Mc Grath (30) haben 5000 Wurmfortsätze patho¬ 
logisch-anatomisch und 2U00 auch klinisch untersucht und bringen ihre Ergeb¬ 
nisse über Wurmfortsatzobiiteration, Divertikelbildungen und Karzinombefunde 
an der Appendix. Als Ursache für die in 90°/o aller Fälle Vorgefundene 
mehr oder weniger vollständige Verödung der Appendix sehen sie voraufge¬ 
gangene Entzündungen an, und zwar vor allem die chronische Entzündung, 
die aber jederzeit in einen akuten Anfall übergehen könne. Aus diesem 
Grunde, sowie deshalb, weil die Verödung des Wurmfortsatzes auch als Basis 
für ein Appendixkarzinom vorgefunden zu werden pflegt, raten sie zur Ent¬ 
fernung jedes chronisch entzündeten Wurmfortsatzes. Was das Karzinom an¬ 
langt, so komme dasselbe an der Appendix in jedem Lebensalter vor. Es 
gehe nur sehr selten auf das Cökum über, werde meist überraschend ge¬ 
funden, da es so gut wie nie palpabel sei und keine anderen Symptome 
mache, als die chronische oder auch die akute Appendizitis. Divertikel des 
Wurmfortsatzes fanden die Untersucher unter ihren 5000 Fällen 17 mal, 
meist bei akuter Appendizitis. 

G. Petren (180) bringt aus den Städten Lund und Malmö eine stati¬ 
stische Berechnung, aus welcher hervorgeht, 1., dass jedes Jahr ungefähr 0,2°/o 
von der Bevölkerung in den fraglichen Städten akute Blinddarmentzündung 
bekommt, wie auch, dass 2. jährlich ungefähr 0,5% von allen Individuen 
zwischen 20 und 30 Jahren in diesen Städten an akuter Appendizitis 
erkranken; für Personen unter 20 Jahren nimmt die Aussicht, Appendizitis 
zu bekommen, mit dem Alter zu, für Personen über 30 Jahren nimmt sie ab. 

Troell. 

Nach Mutch (169) sterben in England jährlich 2000 Menschen an 
Appendizitis. Aus dem ihm zur Verfügung stehenden Material von 545 Fällen 
berechnet er für die Operation in den ersten 36 Stunden eine Mortalität 
von 0%, für die nach dem 3. Tage vorgenommenen Eingriffe eine solche 
von 27%. Ein anfangs exspektatives Verfahren bringe bei 10% Mortalität 
nur 14% Dauerheilungen. 35% der überlebenden Spätfälle trügen zudem 
noch Hernien oder Verwachsungen mit ihren Gefahren davon. Die Früh¬ 
operation rette sowohl die 10 % als sie die Schädigungen jener 35 % verhüte, 
wobei allerdings jene 14°/o „einer der gefahrlosesten aller Bauchoperationen, 
die zu dem Verlust eines Organes von sehr zweifelhaftem Wert führt“ unter¬ 
worfen würden. Die Frühoperation innerhalb von 36 Stunden sei also in 
allen Fällen anzuraten, in denen eine klare Besserung nicht innerhalb 24 Stunden 
^mtrctö 

Tappeiner (232) berichtet über 725 von 1901—1910 an der Greifs- 
walder chirurgischen Klinik behandelte Appendizititen, darunter zuletzt etwa 
% Frühoperationen. Nach ausführlicher Darlegung seiner Behandlungsgrund¬ 
sätze und Besprechung des Materials erklärt er als Operation der Wahl die 
Frühoperation. Es werde diese jedoch immer noch nicht konsequent genug 
in Anwendung gebracht. 

Aus dem Material Hermes’ berichtet Gümbell (85) über die ange¬ 
wandte Indikationsstellung und die Erfolge in der Appendizitisfrage. Hermes 
ist Anhänger der Frühoperation, die prinzipiell durchgeführt wird, und mit 
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der er in den ersten 2 Tagen der Appendizitis Todesfälle nicht erlebte. 
Was die Behandlung der Spätfälle anlangt, so wurden Abszesse inzidiert und 
tamponiert, bei Peritonitis libera die Eitermassen ausgespült. Die Mortalität 
war insgesamt von 236 Operierten fast 10%, wobei Peritonitis am ersten 
Tage 9%, am zweiten 14%, später noch höhere Sterblichkeit aufwies. Die 
Intervalloperierten genasen sämtlich. Hermes legt grossen Wert auf die 
Fingerzeige, die die Blutuntersuchung ihm für den Krankheitsverlauf zu 
geben schien. Eigentlich diagnostische Anhaltspunkte ergab auch ihm dieses 
umständliche Verfahren nicht. 

Sandelin (206) gründet seine Darstellung auf 366, während den Jahren 
1904—1910 operativ behandelte Fälle von akuter Appendizitis nebst 384 im 
kalten oder subakuten Stadium operierten Fällen. Sämtliche letztere sind 
geheilt. Unter den 366 ersteren war die Mortalität 8,7%. Die Todesprozente 
verteilen sich folgendermassen: 


I. 

n. 

in. 


Ohne eiterige Peritonitis 102 Fälle, 
Begrenzte eiterige Peritonitis: 
Innerhalb 48 Stunden 71 Fälle, 
Nach 48 Stunden 83 „ 

Diffuse Peritonitis: 

Innerhalb 48 Stunden 41 „ 

Nach 48 Stunden 69 „ 


0 


0 

6 


8 

18 


Todesfälle = 0% 


Todesfälle = 0 
„ = 7,2 

„ = 19,5 

„ =26,2 


’ = 3,9% 

n ) 

” )— 23,6 „ 


Das Operationsrisiko ist somit bei den wirklich früheren Fällen ein mini¬ 
males und demjenigen bei den Intervalloperationen gleichzustellen. Sobald 
aber eine eiterige Peritonitis sich hinzugesellt hat, ist der Ausgang ungewiss, 
möge man Vorgehen, wie man wolle. Die jedoch von Jahr zu Jahr verbesserte 
Prognose für die diffusen Peritonitiden beruht möglicherweise zum Teil auch 
auf einer veränderten Behandlung. Die jetzt immer mehr stattfindende Er¬ 
setzung des Mikuliczschen Tampons und der „trockenen“ Bauchhöhlen¬ 
behandlung durch „Zigaretten-“ oder Gummidrains, bzw. Ausspülung mit 
physiologischer Kochsalzlösung bedeutet somit der Meinung des Verfassers 
nach einen Fortschritt. Von 29 in den Jahren 1909—1910 in dieser Weise 
behandelten Fällen sind nur 3 Patienten, darunter ein 70 jähriger gestorben 
(= ein Mortalitätsprozent von 10,3 °/o gegen 23,6% für die ganze Periode 
1904—1910). Troell. 

Auch Ali Krogius (128) zieht aus seinem aus den Jahren 1901 bis 
1908 stammenden Material von etwa 1000 Appendizitis-Fällen den Schluss, 
dass die Besserung der Peritonitismortalität von 55—67% in früherer Zeit 
auf 24—33% in den letzten Jahren verursacht sei durch die häufigere An¬ 
wendung der Frühoperation. Bei destruktiven Prozessen am Wurmfortsatz 
findet man in einem hohen Prozentsätze Anzeichen schon früherer Anfälle, oft 
im Gegensatz zur Anamnese. Den Kotsteinen legt Verfasser die Ansicht bei, 
die Appendix für destruktive Prozesse zu disponieren. 

Näher geht Verfasser auch auf die Therapie der Appendizitis ein. Nach 
dem dritten Tage operiert er nur, wenn ein Fortschreiten des Prozesses an¬ 
zunehmen ist, bzw. die Infektion schwer erscheint. Bei Peritonitis zieht Verf. 
im allgemeinen die trockene Methode vor, spült nur bei glatt aussehendem 
Bauchfell. Er zieht der Drainage die Tamponade mit Gazekompressen vor. — 
Verf. warnt vor allzu freigebigem Umgehen mit der Intervalloperation. Un¬ 
genaue Diagnose könne den Eingriff nur diskreditieren. —Endlich habe der 
praktische Arzt und Internist die Pflicht, am ersten Tage einer Appendizitis 
auch den Chirurgen zu Rate ziehen. Wenn ein Anfall von Appendizitis schon 
einer Morphiuminjektion bedürfe, so sei besser chirurgische Hilfe am Platze. 
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Bishop (17) präzisiert seine Ansichten über Appendizitistherapie 
folgendermassen: Sofortige Appendizektomie bei FrühfäUen (1. und 2. Tag). 
Bei Abszessen Inzision und sekundäre Appendizektomie. Am merkwürdigsten 
war seine Stellung zu Spätfällen mit beginnender Peritonitis oder sonstigen 
Erscheinungen des Allgemeinbefindens. Hier wartet Autor bei absoluter Diät, 
Eisbeutel, Kochsalzinfusionen ab, greift nur bei vitaler Indikation ein und 
versucht, solche Fälle einer Intervalloperation zuzuführen. 

Die Stellung der Braunschen Klinik in Göttingen zur Appendizitis¬ 
frage ist nach der Zusammenstellung Frommes (71) im wesentlichen folgende: 
Das Ideal verfahren ist die Frühoperation (mit der Mortalität von ll,8°/o). 
Nach dem 3. Tage wurde im Prinzip abgewartet und nur die Entleerung 
von Abszessen oder durch eine Indicatio vitalis bedingte Eingriffe bewirkt. 
Beckenabszesse wurden möglichst per rectum entleert. (Abszessinzisionen 
hatten 13,3% Mortalität.) Intervalloperationen ergaben 3 Todesfälle auf 
378 Fälle. Bei diffuser Peritonitis wurde stets operiert, wenn möglich unter 
Mitfortnahme der Appendix. Es wurde mit Drains oder Gaze drainiert, die 
Bauchhöhle um diese möglichst geschlossen. Die Entleerung der Eiters mit 
der Spülmethode scheint dem Autor gegen die Trockenbehandlung einen 
Fortschritt zu bilden. Immerhin ist auch hier die Mortalität noch fast 80%. 
An Abszessinzisionen wurde in der Regel eine Sekundärexstirpation nicht 
angeschlossen in der Annahme, dass Rezidive nach Abszessen selten seien. 

Bleibende Beschwerden, insbesondere nach Appendizektomie führt 
König (124) in der Mehrzahl der Fälle auf Verwachsungen zurück. An der 
Hand von Krankengeschichten kommt er zu einer Anzahl von Schlüssen und 
Ratschlägen, wie solche Verwachsungen am besten zu vermeiden seien. 
Die Tamponade sei tunlichst einzuschränken. Die Frühoperation sei der 
Intervalloperation vorzuziehen. Der Operationsschnitt sei klein zu machen. 
Nach der Operation sei bald die Peristaltik anzuregen (Heissluftbehandlung, 
Einläufe in den Darm, Atropininjektion). Sind bei der Operation Verwach¬ 
sungen schon vorhanden gewesen, empfiehlt er ausserdem Ölkuren, Bauch¬ 
massage, Frühaufstehen. 

Macnaughton Jones(llö) hält es infolge der mannigfachen pathogene¬ 
tischen Zusammenhänge zwischen den Erkrankungen der Adnexe einer- des 
Wurmfortsatzes andererseits für dringend notwendig bei einem durch ein 
Leiden des einen Organs bedingten Eingriff prinzipiell auch das andere zu 
revidieren. Und zwar beschränkt er diese Notwendigkeit nicht nur auf die 
rechten, sondern auch die linken Adnexe. Findet sich aber bei einer Er¬ 
krankung der Adnexe die geringste Veränderung am Wurmfortsatz, so sei 
dieser mitfortzunehmen. Auch aus diesem Grunde empfiehlt der Verfasser, 
Eingriffe an den Adnexen abdominell vorzunehmen, am besten von der Linea 
alba aus. 

Hackenbruch (87) empfiehlt aus anatomisch-physiologischen Gründen 
einen quer zur Körperachse verlaufenden Schnitt in der Appendixgegend. 
Er nimmt an, dass ein solcher Schnitt die (sich doch kreuzenden) Aponeu- 
rosen in der Faserrichtung trenne; zudem gebe er bessere Narben. 

Fr. Hesse (102) operierte 45 Fälle von Appendizitis in gut gelungener 
Anästhesie mit Novokain-Suprarenin. Es wird ein Bezirk der Bauchwand, 
innerhalb deren sich der Operationsschnitt befinden wird, in allen Schichten 
umspritzt, wegen des Nervenverlaufs besonders lateral. Nur einfache Fälle 
im akuten und Intervallstadium eignen sich für die Methode. Bei der Opera¬ 
tion sollen nach Hesse empfindlich sein im wesentlichen nur noch Zerrungen 
am Mesenteriolum und dem Cökumgekröse. 

Mit den Ursachen der im allgemeinen relativ hohen Mortalität der 
Appendizitis der Kinder (200 eigene Fälle, operative Mortalität an 103 Fällen 
= 13,5%, Gesamtmortalität = 12%) beschäftigt sich Salzer (205). Er 
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glaubt nicht an den Einfluss der von Albrecht beschriebenen, durch Lage¬ 
veränderungen hervorgerufenen Verwachsungen, da diese ihre Wirkung zu 
einer früheren Zeit ausüben mussten, als im 4. bis 5. Lebensjahre, in der 
die Appendizitis der Kinder am häufigsten sei. Auch im Verlauf der Krank¬ 
heit selbst bei Kindern, sowie in einer schwieriger zu stellenden Diagnose 
sieht Verf. keine ungünstigen Unterschiede zu den Verhältnissen bei Erwach¬ 
senen. Vielmehr sei die Palpation der erkrankten Gebilde bei Kindern eher 
leichter. Seiner Ansicht nach werden gerade die Kinder meist verhältnis¬ 
mässig spät und nur in schweren Anfällen den Chirurgen zugeführt. Von 
der Intervalloperation nach den ersten Anfällen werde noch zu wenig Gebrauch 
gemacht. Ebenso von der Frühoperation im ersten oder den ersten Anfällen. 
Es sei notwendig, die „chronische Appendizitis“ der Kinder, das ist die Peri¬ 
typhlitiskrankheit als solche, die Neigung zu appendizitischen Attacken, früh¬ 
zeitig zu erkennen und vor dem ersten schweren Anfall zu operieren. 

Aus dem Amtskrankenhaus zu Aarhus berichtet A. Möller (163) 
über den Erfolg von 106 Appendizitisoperationen an 125 Fällen. Die opera¬ 
tive Mortalität ist im ganzen 13,2%» während die der in den ersten 
48 Stunden an 51 Fällen vorgenommene Operation nur eine solche von 1,9 °/o 
aufweist. Bei % dieser Frühfälle bestand schon Gangrän, bei % von ihnen 
mit Perforation der Appendixwand. In 4 von 7 innerhalb 12 Stunden ope¬ 
rierten Fällen war die Wand der Appendix ebenfalls gangränös. Der Autor 
ist ein eifriger Befürworter der Früboperation. 

Alle früh in Behandlung kommenden Fälle von akuter Appendizitis 
sind nach Deaver (44) sofort zu operieren. Die Mortalität ist minimal, 
so lange der Prozess auf den Wurmfortsatz beschränkt bleibt. Eine Vor¬ 
aussage über den Verlauf ohne Operation ist unmöglich. Wenn dagegen eine 
diffuse Peritonitis im Anschluss an Appendizitis länger als 40 Stunden besteht, 
ist die Operation zu verschieben, besonders wenn extreme Prostration, ka¬ 
pilläre Stasis und niedrige Leukozytose vorhanden sind. Unter diesen Um¬ 
ständen wird nach der Öchsner-Murphy-Methode ohne Morphin be¬ 
handelt und operiert, wenn Puls und Temperatur die einander entsprechende 
Höhe erreichen, die Peristaltik sich durch abgehende Winde als wieder vor¬ 
handen ankündigt, und die Leukozytose hoch wird. Erbrechen und Singultus 
werden mit Magenspülung, nicht medikamentös behandelt. Die postoperative 
Behandlung ist dieselbe als vor der Operation. Maass (New-York). 

Rydygier (203) ist für Frühoperation, ausgiebigen Schnitt, und prin¬ 
zipielle Entfernung des Wurmes. A. Wertheim (Warschau). 

Im New-York Hospital werden nach Johnson (114) alle Fälle von 
akuter Appendizitis sofort operiert. Der Stumpf wird gequetscht, abgebrannt 
und ohne Unterbindung durch vorher angelegte Naht eingestülpt. Irrigation 
ist ganz aufgegeben. Exsudate werden abgesogen. Drainage ist häufig er¬ 
forderlich. Bei schweren Allgemeininfektionen wird die Murphysche Rek¬ 
talirrigation gleich nach Operation eingeleitet. Die Fowlersche Hochlagerung 
wird zuweilen für 48 Stunden angewandt. Die Gesamtmortalität ist unter 5%. 
Das Aufgeben der Irrigation hat die Resultate bei ausgebreiteter Peritonitis 
gebessert. Maass (New-York). 

Sasse (207) macht ausgiebigen Gebrauch von zugleich aufsaugenden 
und abstopfenden Mullkompressen bei der Behandlung der akuten, eiterigen 
Appendizitis und bestehendem Exsudat. Bei Frühfällen schliesst er nach 
Wurmfortsatzentfernung und Herausnahme der Kompressen die Bauchhöhle 
ganz. Bei abgesackten Eiterungen legt er lange lockere Kompressen in die 
Bauchhöhle, die jeden Tag gewechselt werden. Beim Einlegen und Wechseln 
der Kompressen bedient er sich langer Hebel und einer Stirnlampe. Die 
Ausspülung der Bauchhöhle perhorresziert er wegen der Gefahr der Keim- 
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Verschleppung. Sasse glaubt, die geringe Appendizitismortalität von 2,4% 
und die gleichfalls niedrige der Peritonitis diffusa von 5,5% seiner Technik 
gutschreiben zu können. Den Einwand des guten Materials weist er von 
vornherein zurück, vielmehr glaubt er, dass es sogar schwerer sei als das 
Kümmells. 

T ö 1 k e n (236) verteidigt die von Sonnenburg empfohlene Rizinusbehand¬ 
lung der Appendizitis bzw. Kolitis, Krankheiten, die nachTölken klinisch 
ausserordentlich ähnliche Symptome machen und deren Unterscheidung mit der 
Rizinusgabe gelingt. Zugleich sei diese die beste Therapie der Kolitiden, die 
häufig auf Stagnationsprozessen im Cökalsack beruhen. Tö 1 k e n stellte eine Um¬ 
frage an bei 193 mit Rizinus behandelten und geheilt entlassenen Fällen, von 
denen die Hälfte anworteten. Zwei Drittel von diesen sind angeblich nach 
der Rizinuskur rezidiv- und beschwerdefrei geblieben. 

Handley(95) warnt eindringlich davor, die Patienten mit Appendizitis 
vor der Operation zu bewegen bzw. sie der Gefahr der Wurmfortsatzper¬ 
foration auszusetzen. Illustration mit Krankheitsgeschichten, die zudem 
Zeugnis ablegen für die Notwendigkeit der Frühoperation, die Verf. gegen 
die Gegner derselben verteidigt. Die Drainage führt Verf., wenn nötig, 
möglichst nicht durch die Operationswunde, sondern durch ein lumbales 
Knopfloch aus, um jene möglichst primär schliessen zu können. 

Merkens (160) übt bei Appendizitis im Intermediär- und Spätstadium 
die möglichst frühzeitige, einzeitig ausgeführte Operation aus und erlangt 
damit nicht nur eine wesentliche Abkürzung der Behandlungszeit und den 
Schutz vor Rezidiven, sondern verspricht sich dadurch auch eine wirksame 
Prophylaxe vor Komplikationen. Er erlangte so bei 130 Spätfällen der 
Appendizitis 101 Heilungen, also eine Mortalität von 22%, die um 5% 
niedriger ist, als in den von ihm zum Vergleich herangezogenen Göttinger 
Material, in welchem bei vielen Fällen des Intermediärstadiums noch ab¬ 
gewartet wird. 

Maylord (156) wischt nach Inzision von Appendixabszessen die Wand 
derselben mit reiner Karbolsäure und Jodoformpulver aus. Er hat in 27 Fällen 
keinen operativen Misserfolg gehabt, auch keine Komplikationen erlebt. Freilich 
steht der Beweis aus, dass an diesem guten Resultat die Einführung der 
giftigen Karbolsäure oder des nicht nennenswert antiseptischen Jodoform¬ 
pulvers mitwirkte. 

van Buren Knott (121) behandelt abgekapselte appendizitische Ab¬ 
szesse so, dass er von einem Medianschnitt aus den Abszess entleert, alle 
Verklebungen und Verwachsungen der Umgebung löst, den Wurmfortsatz 
exstirpiert und die Wunde bis auf ein dickes, langes, mit Jodoformgaze ge¬ 
fülltes, bis zum tiefsten Punkt der ehemaligen Abszesshöhle eingeführtes 
Gummirohr schliesst. In der Nachbehandlung lagert er die Patienten sehr 
steil mit erhobenem Kopfende, macht Tropfenirrigationen ins Rektum und legt 
die Patienten auf die rechte Seite. Mit dieser Methode hat Verf. noch nicht 
1% Mortalität bei fast 300 Fällen. Er hebt diesen vorzüglichen Erfolg be¬ 
sonders hervor gegen die unbequeme Konsequenz der sonst geübten einfachen 
Inzision der Abszesse, die darin besteht, dass man zur Entfernung des Wurm¬ 
fortsatzes die Patienten sehr häufig noch einer technisch schwierigen zweiten 
Operation unterwerfen müsse, die an sich schon oft recht gefährlich ist. 

Seit drei Jahren hat Knott (121) bei scharf abgegrenzten Wurmfortsatz¬ 
abszessen immer die Adhäsionen gelöst und den Wurmfortsatz entfernt. Unter 
283 derartigen Eingriffen sind drei mit tödlichem Ausgange, ein vierjähriges 
Mädchen 36 Stunden, ein 49jähriger Mann an Herzthrombose 16 Tage und 
ein 17jähriger Knabe an Septikämie vier Tage nach der Operation. Die 
Kranken wurden öfter und rascher geheilt als nach einfacher Drainage. 
Zwischen den verwachsenen Darmschlingen, dem Netz und im kleinen Becken 
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wurden oft Abszesse gefunden. Postoperative Obstruktionen und sekundäre 
Operationen waren seltener. Ein mit Gazetampon versehenes gespaltenes 
dickes Rohr wird ins kleine Becken gelegt. Das Kopfende des Bettes wird 
30 Zoll erhöht. Die Kranken liegen auf der rechten Seite für wenigstens 
24 Stunden. Die Proktoklyse beginnt gleich nach der Operation und wird 
fortgesetzt, so lange die individuellen Verhältnisse es notwendig machen. 
Kleine Mengen Wasser per os werden gegeben, sobald der Kranke genügend 
erwacht ist. Maass (New-York). 

Biatokur (14) gibt einen Bericht über acht ziemlich vorgeschrittene 
Fälle, in welchen eine Besserung des lokalen und allgemeinen Zustandes auf¬ 
getreten ist. A. Wertheim (Warschau). 

Auf Grund von Beobachtungen an 97 bei Intervalloperationen ge¬ 
wonnenen Wurmfortsätzen kommt Hansen (96) zu der Annahme, dass die 
akuten Anfälle von Appendizitis in der Regel auf einer schon lange bestehenden 
chronischen Entzündung des Wurmfortsatzes basieren, die ihrerseits die Folge 
von Stauungen und Retentionen des Wurmfortsatzinhalts sind. Diese Er¬ 
scheinungen, die zu chronischen Appendizitiden führen, seien auch ein Teil 
des Bildes, das man als selbständige Krankheit mit den Namen des Coecum 
mobile, der Typhlatonie, der Typhlektasie, der Cökumtorsion aufgefasst habe. 
Man finde verschiedene Grade dieser Krankheitsbilder, vergesellschaftet mit 
chronischer Appendizitis, bei vielen jugendlichen Individuen. 

Michelsson (161) berichtet aus A. v. Bergmanns Krankenhaus in 
Riga über 96 Fälle von primärer chronischer Appendizitis, die nach seiner 
Angabe nicht selten sei. Die 96 Fälle entstammen einem Material von 
1000 Appendizektomien, wobei zu berücksichtigen sei, dass eine grosse Anzahl 
der an genanntem Leiden erkrankten nicht zum Chirurgen kommen. Verf. 
bespricht eingehend die Diagnose. Der Wurmfortsatz sei auch bei chronischer 
Erkrankung ebenso selten palpabel, wie in normalem Zustand (im Gegen¬ 
satz zu Hausmanns Angaben). Dagegen finde sich häufig eine Atonie 
des Cökums. 

Eine Studie über die chronische Appendizitis bringt Delageniere (45). 
Diese sei klinisch und ätiologisch von allen Stadien oder Nachstadien der 
akuten Appendizitis völlig zu trennen und verlaufe unter den verschiedensten 
Formen, je nach der Lage des chronisch erkrankten Organs. So unterscheidet 
Verf. eine gastrointestinale (häufigste), eine hepatische, eine renale, eine 
pulmonale und eine nervöse Form. Die „pulmonale“ wird u. a. durch einen 
Fall illustriert, in dem jeder Katarrh in dem Organ, ja sogar die operative 
Manipulation mit demselben durch asthmatische Anfälle beantwortet wurde, 
die nach der Exzision dauernd verschwanden. Pathologisch-anatomisch kenn¬ 
zeichnet sich die chronische Appendizitis des Verf. lediglich in Obliterations¬ 
vorgängen am Wurmfortsatz und in chronisch-follikulären Entzündungen. 

Wolff (251) empfiehlt, bei Gelegenheit anderweitiger Laparotomien den 
Wurmfortsatz, auch den gesunden, prophylaktisch mit fortzunehmen. Er habe 
doch keine praktisch in Betracht kommende Funktion, und das Risiko eines 
solchen Gelegenheitseingriffes sei kein grosses. 

Über die pathologische Anatomie und die Symptomatologie der chronischen 
Appendizitis herrscht nach S tan ton (229) noch grosse Unklarheit. In der 
ersteren Hinsicht scheint es sich meist um eine Erschwerung der Entleerung 
des Wurmfortsatzes zu handeln. Betreffs der Symptomatologie ergibt eine 
Prüfung der Endresultate von 100 wegen angenommener chronischer Appen¬ 
dizitis operierter Kranker folgendes. Bei den geheilten bestand Indigestion, 
Schmerz im Epigastrium und um den Nabel, Übelkeit oder Erbrechen, während 
Verstopfung, Gasbeschwerden und Appetitmangel meist nicht vorhanden 
waren. Die Kranken fürchteten sich zu essen wegen der nachfolgenden Be- 
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schwerden. Dauernde Schmerzen in der Cökalgegend waren meist nicht vor¬ 
handen, dagegen ergab die Anamnese häufig einzelne Anfälle von Schmerz an 
der für Appendizitis typischen Stelle. Kranke, welche dauernd Cökalschmerz 
hatten ohne epigastrische und Nabelgegend-Beschwerden, an Verstopfung und 
Gasbeschwerden litten, wurden durch Entfernung des Wurmfortsatzes in der 
Regel nicht geheilt. Am häufigsten fand sich bei ihnen ein grosses beweg¬ 
liches Cökum. In seltenen Fällen beruhten die für chronische Appendizitis 
gehaltenen Erscheinungen auf Nierenstörungen, Psoasspasmen, Hysterie und 
Drüsen tuberkulöse. Die Unterscheidung von Gallensteinen, Duodenal- und 
Magengeschwür ist meistens möglich. Bei Gallensteinen ist ein Irrtum nicht 
sehr schwerwiegend, wenn bei Operationen wegen chronischer Appendizitis 
die Gallenblase regelmässig untersucht wird. Maass (New-York). 

Dobrucki (48) berichtet über folgende drei Fälle von Dyspepsia 
appendicularis: 

1. 19jähriges Mädchen erbricht seit drei Jahren. In der letzten Zeit 
hauptsächlich Blutbrechen. Laparotomie, normaler Magenbefund. Nach einem 
Jahre Operation wegen Bauchhernie. Tags darauf Erbrechen. Infiltrat rechts 
unten. Nach sechs Wochen Intervalloperation. Wurm eiterhaltig. Heilung. 

2. Junge Gravida bekommt im zweiten Monate Blutbrechen. Muskel¬ 
spannung rechts unten. Nach einem Jahre Appendektomie, Heilung. 

3. 50jähriger Mann, seit drei Jahren Magensymptome. Schmerzen. 
Wurmfortsatz palpabel. Resektion. Heilung. A. Wertheim (Warschau). 

Aus der Wilmsschen Klinik gibt Stierlin (230) eine Übersicht über 
61 Fälle von Coecum mobile, von denen 52 mit Cökopexie behandelt wurden. 
Das Symptomenbild des Coecum mobile wird nach Stierlin charakterisiert 
durch hartnäckige Verstopfung, kombiniert mit darmkolikartigen Schmerzen. 
Die Diagnose wird gesichert durch das Röntgenbild, in dem das wismut¬ 
gefüllte Cökum mehr oder weniger weit in das kleine Becken herunterhängt 
und eine relativ hohe Beweglichkeit aufweist, während seine Entleerung ver¬ 
langsamt ist. Die Schmerzen erklärt Verf. mit dem Zuge des schweren, ge¬ 
füllten, frustran sich kontrahierenden Darmsackes am Mesenterium. Die häufig 
mit dem Leiden kombinierte Neurasthenie erklärt Stierlin als dessen Folge. 
75% der Kranken sind weiblichen Geschlechts, die Mehrzahl unter 25 Jahre 
alt. Die Cökopexie erreichte Beseitigung der Beschwerden in s / 4 der Fälle; 
ein weiteres Sechstel wurde gebessert. Neun blieben ungeheilt. Die in neun 
ähnlichen Fällen allein ausgeführte Appendektomie führte nur in zwei Fällen 
zu völliger, in drei zu teilweiser Beseitigung der Beschwerden. Fünf Fälle 
blieben ungeheilt. 

Vor dem Deutschen Chirurgenkongress 1911 hielt Wilms (249) selbst 
dann einen Vortrag über die Beziehungen zwischen chronischer Appendizitis, 
Coecum mobile, Typhlospasmus, Typhlatonie, Typhlektasie. Er gelangte auf 
Grund seines klinischen Materials der Baseler Klinik und der mit der von ihm 
geübten Cökopexie zu dem Resultat, dass in einer grossen Anzahl von Fällen 
die blinddarmentzündungsähnlichen Beschwerden nicht ausgelöst würden durch 
Veränderungen am Wurmfortsatz selbst, sondern dass die Schmerzen und eine 
mit diesen in 77°/o der Fälle mitvorhandene habituelle chronische Obstipation 
ihre Ursache hätten in einem abnorm beweglichen Cökum; eine solche Be¬ 
weglichkeit setze der Entleerung dieses Darmabschnitts grossen Widerstand 
entgegen, es komme zu Ektasien und anfallsweise auftretenden Koliken, die 
verschwinden, sobald eine Fixation des Cökums (in einer retroperitonealen 
Tasche am Psoas major) bewirkt werde. In der anschliessenden, sehr leb¬ 
haften Diskussion traten die grössere Mehrzahl der Redner diesen An¬ 
schauungen mehr oder weniger entschieden entgegen. Die klinische Erfahrung 
habe gelehrt, dass es gerade die Verwachsungen in der Gegend der Ileocökums 
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seien, die Beschwerden machen; wenn natürlich auch gelegentlich einmal ein 
allzulanger Cökalblindsack zu Torsionen und Kotretentionen führen könne. 

Klemm (120) ist der Ansicht, dass eine Anzahl von Beschwerden in 
der Ileocökalgegend, bei denen die Appendizektomie erfolglos war, ihre 
Ursache in Ektasiezuständen des Cökums, Typhlatonie habe. Das Coecum 
mobile (Wilms) an sich trage nicht die Hauptschuld, sondern die motorische 
Insuffizienz des ektatischen Darmteils. Er schlägt deshalb statt der Cökopexie 
die Raffung der Cökalwand (Cökoplikation) vor. 

Sick (220) meint, für eine grosse Anzahl von Appendizitisfällen und 
für viele solcher Beschwerden, die auf ein sehr bewegliches Coecum mobile 
zurückzuführen sind, ein Missverhältnis zwischen der Länge des Cökum- 
mesenteriums und des Mesenteriolums als Ursache anschuldigen zu müssen. 
Ein sehr kurzes Mesenteriolum bei mehr oder weniger beweglichem Cökum 
behindere sowohl die Passage in letzterem, als führe auch zu Abknickungen 
und Obturationsentzündungen in der Appendix. Die Heilung dieser Fälle er¬ 
folge nicht durch die Fixation des beweglichen Cökums, sondern durch 
die Entfernung der Appendix samt dem fixierenden Mesenteriolum und 
etwaiger Stränge. 

Die seiner Ansicht nach irrigerweise als Symptome eines Coecum mobile 
angesprochenen Beschwerden führt Frickler (63) vielmehr auf atonische 
Zustände am Cökum, „Typhlatonie“, zurück. Diese sei eine selbständige 
Krankheit und habe mit Erkrankungen der Appendix zunächst nichts zu tun. 
Sie äussere sich in kolikartigen Schmerzen, fühlbar und perkutorisch geblähtem 
Cökum, Ileocökalgurren, Stuhlunregelmässigkeiten bei Fehlen appendizitischer 
Erscheinungen. Als Behandlung solcher Zustände werde die Cökumanheftung 
zu unrecht empfohlen, vielmehr seien in solchen Fällen indiziert: diätetisch¬ 
gymnastische Vorschriften, feuchtwarme Umschläge, in den Schmerzanfällen 
selbst Morphium und starke lokale Abkühlung. 

Lisjanski (142) berichtet über vier Krankengeschichten, wonach der 
Appendektomie die Beschwerden weiter bestanden. In allen Fällen fand er 
bei der Operation auch das Cökum verändert. Eine Typhlitis resp. Peri¬ 
typhlitis ist nach Verf. also wohl am häufigsten die Ursache der weiter fort¬ 
bestehenden Krankheitserscheinungen. B1 u m b e r g. 

Die häufigste Ursache subphrenischer Abszesse scheint nach Ross (198) 
Appendizitis zu sein. Etwa 0,5—1% der Wurmfortsatzentzündungen führen 
zu obiger Komplikation. Der Abszess entsteht meist durch direkten Fluss 
des Eiters aus der Blinddarmgegend nach dem subdiaphragmatischen Raume. 
Bei retroperitonealer Infektion ist die Komplikation auch durch frühe 
Operation und Drainage schwer zu verhindern. Von 31 derartigen Abszessen 
waren 29 rechtsseitig, 20 primär, 17 postoperativ und 3 spät. Die Abszesse 
werden leicht übersehen, wenn sie nicht bei der ersten Operation frei mit dem 
Wurmfortsatzabszess kommunizieren. Bei den postoperativen Fällen gehen den 
stürmischen Symptomen Pleuralschmerz, hohes Fieber und Delirium meist 
solche unbestimmter Art voraus. Langsame Rekonvaleszenz, geringes Fieber 
bei gutem Verhalten der Primärwunde sind verdächtig und lenken die Auf¬ 
merksamkeit auf Verhalten von Pleura und Lunge. Empyeme sind selten, 
unter 21 tödlichen Fällen 5. Zur Verhütung ist das Becken zu drainieren, 
auch bei geringer Eitermenge in demselben. Handelt es sich um diffuse 
Peritonitis, wird der Kranke in Fowlersehe Lage gebracht. Der Wurmfort¬ 
satz ist, wenn irgend möglich, zu entfernen, damit er nicht die Quelle später 
Eiterung wird. Der Zugang zu subphrenischen Abszessen wird durch Lumbal¬ 
schnitt subpleural oder transpleural gewonnen. Maass (New-York). 

In einer fleissigen Arbeit aus dem Kört eschen Material des Kranken¬ 
hauses Am Urban stellt H. Schmid (212) die Erfolge der Behandlung von 
458 diffusen Peritonitiden zusammen, von denen 263 zur Heilung gebracht 
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wurden und 42,5 °/ 0 starben. Bei der Wurmfortsatzperitonitis war die 
Mortalität 40,7%. Als diffuse eiterige Peritonitis wird ein Zustand bezeichnet, 
bei dem der Eiter mehr oder weniger die ganze Bauchhöhle ausfüllt. Nach 
Besprechung der nicht stets einfachen Diagnose und der sehr wechselnden 
Symptomenbilder der Erkrankung empfiehlt Schmid, bei unsicherer ätiolo¬ 
gischer Diagnose eine mediane Laparotomie mit dem Nabel als Mitte zu 
machen, da dieser Schnitt in jeder Richtung erweiterungsfähig sei. Bei 
sicherem Ausgang vom Wurmfortsatz dagegen ist der Beckenranddurchschnitt 
empfehlenswerter. Die Prognose ist um so schlechter, je weiter der Anfang 
des Anfalles zurückliegt. Die Mortalität demnach am 1. Tage = 10%, 

2. Tage = 21%, 3. Tage = 31%, am 4. Tage und später = 59%. Die 
Frage der Methode der Beseitigung des Exsudats wird zugunsten der Spülung 
entschieden, vor allem auch mit Rücksicht auf die oft evidente günstige Be¬ 
einflussung des Allgemeinzustandes (= Kochsalzinfusion). Es wird mit Gummi- 
röbren drainiert, da das Fortlassen der Drainage zu Eiterretentionen und oft 
schwierigen Nachoperationen führe. Bei der Versorgung der Bauchdecken¬ 
wunde wird individualisiert. Um das Drain wurde Peritoneum und Fascia 
transversa stets, die übrigen Schichten nur im frühen Stadium und bei an¬ 
scheinend geringerer Virulenz des Eiters geschlossen. 

In der Festschrift für Rehn stellt Propping (186) die in Rehns 
Klinik in den Jahren 1909 und 1910 gemachten Erfahrungen an 102 Fällen 
von Wurmfortsatzperitonitis zusammen, die unter einem Gesamtmaterial 
von etwa 300 Appendizitisfällen vorkamen. Er schlägt vor die Einteilung 
der Wurmfortsatzperitonitiden nach dem Ausbreitungsgebiet der Eiteran¬ 
sammlung vorzunehmen und in „Peritonitis rechts 0 , „Peritonitis rechts 
und links bis zum Kolon“ und „diffuse Peritonitis“, mit Eiter oberhalb des 
Colon transversum zu trennen. Damit hofft er die Schwierigkeiten des Ver¬ 
gleiches verschiedener Materiale zu beheben. (Auffallend ist bei Propping 
jedenfalls der enorme Prozentsatz von Peritonitiden im Vergleich zum Ge¬ 
samt-Appendizitis-Material, nämlich =1:3; Ref.). Die Gesamtmortalität an 
Peritonitis beträgt bei Propping 24%, und zwar die ersten der oben er¬ 
wähnten Gruppen 2%, die zweiten 31%, die dritten der diffusen Peritonitis 
50°/o. Auch stieg die Mortalität an Peritonitis mit der Zahl der Krankheits¬ 
tage. Verf. tritt für die von ihm nochmals geschilderte Rehn sehe Technik 
der Peritonitisbehandlung ein und rühmt ihre guten Erfolge, auch bezüglich 
der Komplikationen. In zwei Drittel aller Fälle traten Bauchdeckenphleg¬ 
monen ein. 

Iselin (117) berichtet aus de Quervains Material über die Erfolge 
der Kochsalzspülung der Peritonealhöhle bei Peritonitis und nachfolgender 
Wärmebehandlung (Heissluftkammer und Thermophor). Die günstigen Erfolge 
der letzteren erklärt er zugleich aus drei ihr zugeschriebenen Wirkungen. 
Erstens rege die Hitzebehandlung der Abdomens die Peristaltik an, zweitens 
fördere sie die Resorptionstätigkeit der Serosa, endlich wirke sie verdunstungs¬ 
befördernd auf die aus den Drainröhren auslaufende Flüssigkeit. Wegen der 
Adhäsionsgefahr seien die Drains nie zwischen Dünndarmschlingen, son¬ 
dern nur hinter das Cökum zur Leber hin, dann in die Milzgegend, schliess¬ 
lich und hauptsächlich ins kleine Becken zu legen. 

Rotter hat nach Scheidmann (210) in den letzten Jahren in 
frisch operierten Fällen von Peritonitis die Bauchhöhle nur dann nicht primär 
vollständig geschlossen, wenn 

1. bei der Operation die Blutung an einer Stelle nur unvollkommen 
gestillt werden konnte, 

2. wenn das Peritoneum an einer Stelle infiltriert oder nekrotisch war, 

3. wenn ein Peritonealdefekt zurückblieb, 

4. wenn Granulationsflächen vorhanden waren. 
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Er hat mit dieser Methode gute Erfahrungen gemacht (16,5 °/o Mortalität 
bei 121 Fällen) auch bezüglich der Häufigkeit von Restabszessen. Es wurde 
unter Verzicht auf Drainage bezw. Tamponade das Peritoneum fortlaufend 
genäht, Muskulatur und Faszie partiell genäht, Subkutis und Haut offen ge¬ 
lassen. Eine Drainage der Peritonealhöhle sei nicht möglich, da sehr schnell 
Verklebungen entstehen. Das aus den Drains nach kurzer Frist sich ent¬ 
leerende Exsudat stamme aus den Granulationen des Drainkanals. 

Sonnenburg (227) erklärt sich ebenfalls bereit, die primäre Naht der 
Bauchhöhle in Fällen von Peritonitis häufiger anzuwenden, macht aber seine 
Indikation hierzu abhängig von dem vorliegenden Blutbild. Bei mehr als 
40% Neutrophilen erscheinen ihm die Fälle wegen der hohen Virulenz der 
Infektion hierzu nicht geeignet. 

Von 194 Kranken S. Fowlers (66) mit diffuser septischer Peritonitis 
wurden 138 geheilt und 56 starben gleich 71% Heilungen und 29% Mor¬ 
talität. Von 83 Kranken, die Flüssigkeiten per os und Salzlösung per rectum 
alle 3—4 Stunden erhielten, wurden 60 geheilt = 72,3 % und von 39 Kranken, 
die nur Flüssigkeit per os erhielten, wurden 30 geheilt = 76,9 °/o. Es scheint 
demnach, dass die Verabfolgung von Flüssigkeiten keinen oder wenigstens un¬ 
bedeutenden Einfluss auf den weiteren Verlauf der Erkrankung hat. 

Maass (New-York). 

Rüge (201) zählt die Möglichkeiten auf, die für eine Spontanheilung 
der Appendizitis, nicht nur des akuten Anfalles, sondern vor allem der chroni¬ 
schen, für den Anfall disponierenden Momente in Anbetracht kommen. (To¬ 
tale Obliteration, totale Einschmelzung und Resorption des Wurmfortsatzes, 
sowie die seltenen Fälle von Selbstamputation desselben mit Cystenbildung). 
Er schätzt die Gefahren dieser Spontanheilung höher, als die einer recht¬ 
zeitig ausgeführten Frühexstirpation. Krankengeschichten. 

Dubinsky (51) stellt sieben Fälle von Nabelfisteln nach Appendizitis 
zusammen, dann einen eigenen aus der Strassburger Klinik. Es waren stets 
appendizitische Abszesse vorausgegangen, die dann nach dem Nabel zu per¬ 
forierten und so eine Kommunikation zwischen der Nahtnarbe einmal mit 
dem Dünndarm, einmal mit dem Cökum schufen. In 5 Fällen führten die 
Nabelfisteln in die appendizitische Abszesshöhle, in der ein Kotstein bzw. 
Fremdkörper die Eiterung unterhielt. In 6 Fällen gelang die operative 
Heilung, der siebente Fall blieb unbehandelt und starb. 

Rüge (200) berichtet über 44 Fälle von Darmverschluss nach Appen¬ 
dizitis aus dem Kört eschen Material. Er gruppiert sein Material in Früh¬ 
em Anschluss an die Appendizitis aufgetretenen) und Spät- (nach Ablauf der 
Appendizitis sich einstellenden) Verschluss, ferner in atonische und mechanisch¬ 
adhäsive Formen. Flächenhafte Adhäsionen hatten 4 mal (3 Todesfälle), solide 
Stränge lOmal (3 gestorben), Netzstränge 2 mal (1 gestorben), der adhärente 
als Strang fungierende Wurmfortsatz selbst 6mal (4 gestorben), ein entzünd¬ 
licher Kotsteintumor 1 mal, eine postappendizitische Ulzerationsstenose 1 mal 
zum Verschluss geführt. Die wichtigeren Fälle, die therapeutischen Mass¬ 
nahmen, die Todesursachen werden eingehend besprochen. Als wichtigstes 
Ergebnis seiner Arbeit erscheint Rüge die Feststellung, dass nicht in einem 
einzigen der 44 Fälle eine Frühoperation stattgefunden hatte, die allein, in 
einem der ersten Anfälle ausgeführt, nicht nur vor den gefürchteten Kompli¬ 
kationen (Abszesse, Peritonitis, Pylephlebitis, Adhäsionen, Darmverschluss etc.) 
schütze, sondern auch eine geringere Mortalität habe, als sogar die Intervall¬ 
operation (in dem Kört eschen Krankenhaus 0,31 °/o zu 0,81%). 

Tosatti (237) teilt einen Fall von Darmverschluss mit, der dadurch 
entstand, dass ein 8 cm langer Wurmfortsatz durch alte und frische Ver¬ 
wachsungen eine Knickung am Ileum verursachte. Der Wurmfortsatz selbst 
war entzündet. 
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Sprengel (225) erörtert an der Hand eines von ihm erfolglos ope¬ 
rierten Falles von Pylephlebitis nach akuter Appendizitis die Chancen der 
von Wilms für solche Fälle vorgeschlagenen Unterbindung der infizierten 
Venen im Mesenterium des Cökums. In dem Falle des Autors hatte sich 
wegen des grossen Fettreichtums des Mesozökums und aus Mangel eines gut 
ausgebildeten Mesenterium commune die Unterbindung der Gefässe nur un¬ 
vollkommen bewerkstelligen lassen. Er glaubt, dass der Wilmssche Vorschlag 
durchführbar sei nur bei gut entwickeltem und fettarmem Mesenterium com¬ 
mune. 

Der Fall Lubelskis verlief folgendermassen: 

Die Bauchhöhle wurde bei dem seit 4 Tagen kranken 15 jährigen Jungen 
mittelst eines medianen und zwei seitlichen Schnitten eröffnet und mit Gaze 
drainiert. Heilung der Bauchwunden nach 10 Wochen. Am 9. Tage post, 
op. eiteriges Exsudat im linken Kniegelenk, welches punktiert und gespült 
wurde. Nach 3 Wochen wegen Eiterretention Arthrotomie mittelst 3 Längs¬ 
schnitten. Heilung nach 6 Wochen, Nach l 1 / 8 Jahren keine Ankylose. 

A. Wertheim (Warschau). 

Nach Bertels besteht keine Veranlassung, die als Karzinome be¬ 
schriebenen kleinen Tumoren der Appendix nicht als solche anzusehen. Dass 
sie meist so klein bleiben, komme daher, dass sie verhältnismässig früh zu 
Stemmungen in der Appendix, zu Appendizitis, Exstirpation oder Exitus 
letalis führen. 

Nach E. Hesse können Typhus und Appendizitis erstens zufällig bei 
dem gleichen Patienten Zusammentreffen. Zweitens können typhöse Vorgänge 
im Wurmfortsätze als Teilerscheinung einer echten Typhus-Appendizitis zu 
einer wohlcharakterisierten Appendizitis mit all ihren Erscheinungen führen. 
Endlich können narbige Reste eines abgelaufenen Typhus am Wurmfortsatz 
zu Stenosen führen und eine Appendicitis perthyphosa involvieren. 

Über die Beziehungen zwischen den Erkrankungen des Wurmfortsatzes 
und der Organe des weiblichen kleinen Beckens liefert Lockwood eine 
klinische Studie. Verfasser beobachtete sowohl Sekundärerkrankungen am 
Wurmfortsatz bei Hämatosalpinx, Ovarialkystomen, sowie einem Ovarial- 
dermoid, als auch das umgekehrte Verhalten, dass nämlich bei Entzündungen 
im kleinen Becken der Wurmfortsatz primär erkrankt war. Verf. fand der¬ 
artige Beziehungen nur bei pulviner Lage der Appendix. Eine Appendix retro- 
colica geriet niemals in Mitleidenschaft bei pulvinen Prozessen, deren Fort¬ 
leitung nach oben auf dem Lymphwege stattfinde. 

Zwei Fälle von Invagination der Appendix im Cökum beschreibt Y o u n g. 
In beiden Fällen täuschte das Leiden appendizitisähnliche Symptome vor. In 
dem einen Falle, (4 V« jähriges Kind) gelang es nicht, den invaginierten stauungs¬ 
geschwollenen Wurmfortsatz zu devaginieren, weshalb eine Exzision desselben 
mit einem Teil des Cökums vorgenommen werden musste. Beide Fälle 
genasen. 

Ewart (59) teilt die Hernien, in denen sich der Wurmfortsatz allein 
oder mit anderen Bauchorganen findet, ein in angeborene (nur Inguinalhernien, 
nur bei Männern) und erworbene (ca. 70% Leisten-, ca. 30% Kruralhernien). 
In der Literatur sind über 200 Fälle beschrieben. Das Vorkommnis ist 
relativ häufig, da es 2°/o aller Hernien betrifft. Prognostischstellen sie sich 
schlechter als die übrigen Brüche, da ihnen die Gefahr der Wurmfortsatz- 
abklemmung mit Gangrän und Jauchung und ausserdem die der Appendizitis 
selbst erwächst. 10 Krankengeschichten. 

Im Falle Dumitrescu (54) bei einem 19jährigen Knaben mit Appen¬ 
dizitis fand man in der strangulierten Appendix Fäkalien und einen 2 cm langen 
Oxyurus vermicularis. Sto'ianoff. 
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Kulebjakin (131) hat in einem Fall von Appendektomie im Fort¬ 
satze Proglottiden der Tania solium gefunden. Blumberg. 

In zwei Fällen von Appendizitis von Dumitrescu (55) beschrieben 
bei 9 jährigem Mädchen und 26 jährigem Manne fand man ein haselnussgrosses 
Calculus stercoralis und einen fisolengrossen Stein aus Mineralsalzen ent¬ 
standen. Stoianoff (Varna). 

Die 19jährige Patientin Flaums (64) ist im freien Intervall operiert 
worden. Der Polyp sass unweit der Spitze des Wurmes. 

A. Wertheim (Warschau). 

Wosneczewski (253) referiert über 3 Cysten; eine sass im Mesen- 
teriolum, die beiden anderen in der Appendix. Blumberg. 

Der Patient Weljaminows (247) hatte einen einzigen Anfall von 
typisch verlaufender Appendicitis acuta durchgemacht; bei der ä froid vor¬ 
genommenen Operation fanden sich aber nur die Folgen einer chronischen 
Tyhlitis (Kolitis), von einem Blinddarmfortsatze war nichts zu sehen. Die 
Möglichkeit einer Appendicitis gangraenosa mit nachfolgender Resorption war 
wegen des klinischen und anatomischen Bildes auszuschliessen, und es lag 
nach Verf. entschieden ein angeborener Mangel der Appendix vor. Somit 
wäre dies der 8. in der Literatur beschriebene Fall. Blumberg. 

Krause verfügt über 4 einschlägige Fälle, von welchen zwei einge¬ 
klemmte Brüche der Appendices epiploicae des S Romanum im Schenkelkanal be¬ 
treffen. Im zweiten Fall waren zwei Appendices eingeklemmt. Schlüsse des Verf.: 
Die in der Bauchhöhle vorkommenden Fremdkörper in Gestalt von Lipomen 
sind in der Mehrzahl der Fälle abgeschnürte Fettanhänge, welche zu opera¬ 
tiven Eingriffen führen können. Die Fremdkörper können steril bleiben und 
.sind dann ungefährlich. Ihre Infektion kann zu diffuser Peritonitis führen. 
Bei Ileussymptomen, zumal bei fettleibigen Patienten, soll man immer an 
Appendices epiploicae denken. In Fällen von Einklemmung kommt es selten 
zu allgemeinen Symptomen von seiten der Bauchhöhle. Bei jeder Lapa¬ 
rotomie sollen pathologisch veränderte, zu lange und dicke, zu Torsion 
neigende Fettanhänge entfernt werden. A. Werth.eim (Warschau). 


Weitere ausländische Referate. 

1. Cordazzo, Contributo allo studio dell’ appendicite cronica. Rivista Veneta di Scienze 
Mediche. 31. 5. 1911. 

2. Gargagni, 11 tessuto elastico nelle appendiciti. II Policlinico sez. chir. XVIII. 7. 

3. Gasbarrini, E’ sempre possibile la diagnosi differenziale fra gravidanza tubarica 
destra rotta nel peritoneo e peritonite appendicitica! Riforma medica 1910. Nr. 4. 
p. 87. 

4. *Gonnidas, Dae casi di rapporti strani assunti dall’ appendice vermiforme rispetto 
agli organi addominali. Gazzetta degli ospedali e delle cliniche 1911. Nr. 50. 

G i a n i. 

5. M ante Ui, Dell* appendicocele semplice con sano in parte aderente. La clinica chi- 
rurgica. Anno XIX. Nr. 4. Aprile 1911. p. 693. 

6. Martini, Süll* appendicite senile. Riforma medica 1910. Nr. 14. p. 369. 

7. — Contributo allo studio anatomo-patologico dell’ appendicite. La clinica chirurgica. 
XIX. Nr. 1. 1911. p. 17. 

8. *Razzaboni, C., Sulla patogenesi e cura degli sventramente consecutivi al tratta- 

mento aperto dell’ appendicite. Gazzetta internationale di medicina chirurgia Igiene. 
Nr. 29. 1911. Gi ani. 

9. Richardson, R. Roller, A case of gangrene of appendix and omentum. 
The Journ. of the Amer. Med. Ass. Jan. 7. 1911. 

10. Roeder, C. A., Technic for removal of appendix and fixation of cecum. The 
Journ. of the Amer. Med. Ass. Febr. 25. 1911. 

11. Royster, Hubert A., Tumors of the mesentery with a report of four cases. 
The Journ. of the Amer. Med. Ass. Aug. 12. 1911. 

12. Shiels, C. Franklin, Absence of appendix. The Journ. of the Amer. Med. Ass. 
Nov. 4. 1911. 
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13. Tosatti, Sulla patogenesi dell’ appendicite. Appendicite a forma ostrnttiva per vizio 
di posizione del neo. La clinica chirurgica. XIa. Nr. 1. 1911. p. 135. 

14. Vasoin, Cancro primitivo dell’ appendice vermiforme. Accad. raedica di Padova. 
26 Maggio 1911. 

15. Young, W. G., Two appendices in one person. The Journ. of the Amer. Med. 
Ass. Jan. 21. 1911. 

Cordazzo (1). Die chronische Appendizitis kann fortdauem, ohne die 
akuten Krisen und ohne dyspeptische und schmerzhafte Erscheinungen her¬ 
vorzurufen. 

Die Störungen des Verdauungsapparates sind ausserdem jene der atoni- 
schen Dyspepsie, doch ist besonders ausgeprägt die Beteiligung des Darmes; 
die neo-membranöse Kolonentzündung ist die Regel. 

Der allgemeine Zustand ist stark angegriffen, gewöhnlich tritt die Neur¬ 
asthenie auf und Pat. geht der Kachexie der grossen Dyspeptiker entgegen. 

Eines der Hauptsymptome ist die elektive Intoleranz gewisser Speisen, 
deren Aufnahme besonders rechts grosse Schmerzen und Indigestionserschei¬ 
nungen hervorrufen. 

Die Exploration der Fossa iliaca dextra kann positiv ausfallen, oder 
nur eine besonders grosse Empfindlichkeit mit langandauernder Schmerz¬ 
haftigkeit aufdecken. 

Die Mannigfaltigkeit der Störungen des Verdauungsapparates erklären 
sich z. B. durch die infolge der appendikulären Läsion hervorgerufene Toxik¬ 
ämie, z. B. durch die Netzverwachsungen, oder durch Reflexe. Die Diffe¬ 
rentialdiagnose dieser Form muss mit den ausgesprochensten Formen an 
Magen-Darmdyspepsie, Kolitis gestellt werden, mit denen sie oft verwechselt 
werden. 

Im Zweifel muss man strenge Beobachtung und Behandlung anstellen, 
die einige Zeit dauern können, ohne Schaden zu verursachen, da diese Form 
wenig dazu neigt, akut aufzutreten oder die Perforation zu verursachen. 

Bei der Laparotomie exploriere man den Wurmfortsatz, und im zweifel¬ 
haften Falle ist die Abtragung anzuraten. Giani. 

Gargagni (2). Das elastische Gewebe ist im Wurmfortsätze, einen 
leichten Unterschied ausgenommen, wie im Reste des Darmes verteilt, näm¬ 
lich in ein subseröses und ein submuköses Netz. Dieses Gewebe weist ein 
verschiedenartiges Verhalten auf, je nach der Form der Appendizitis. 

In dem chronischen, skierotisierenden Typus ohne Geschwür und Zer¬ 
störung bemerkt man Zunahme des elastischen Gewebes, welches die zwischen 
den beiden Netzen und dem submukösen Bindegewebe liegenden Schichten 
befällt. Die Zunahme der elastischen Fasern bemerkt man besonders in dem 
submukösen Netze und besonders in der äussersten Schicht, wo zahlreiche 
elastische neugebildete Fasern angetroffen werden, während, je mehr man 
sich der Schleimhaut nähert, die Fasern grösser, verwickelter und anastomo- 
siert erscheinen. Auch das subseröse Netz hat zugenommen, aber nicht wie 
das innere. 

In der vereiterten Form ist das elastische Gewebe ebenfalls vermehrt, 
und zwar im inneren wie im subserösen Netze. Im inneren Netze jedoch, 
besonders in dem der Mukosa näheren Teile bemerkt man eine gewisse An¬ 
zahl von Fasern auf dem Wege des Zerfalles. 

In den Fällen von Appendicitis gangraenosa, in denen die Entzündungs¬ 
erscheinungen vorherrschen, ist das elastische Gewebe grösstenteils verändert 
In diesen Formen sind die elastischen Netze verschwunden und man bemerkt 
nur mitten im von Nekrose betroffenen Gewebe Bruchstücke von bald iso¬ 
lierten, bald verschiedentlich vereinten elastischen Fasern. 
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Bei diesen Präparaten hat man den Eindruck, als ob das elastische 
Gewebe, nachdem es mehr als andere dem nekrotischen Prozess Widerstand 
geleistet, zuletzt auch angegriffen und zerstört werde. 

Folglich sehen wir, wie das elastische Gewebe bei den Appendizitiden 
sich verschiedenartig verhält, je nach dem Prozesse, von welchem der Wurm¬ 
fortsatz befallen wird; dass in den chronischen sklerotischen Prozessen man 
bedeutende Zunahme des Gewebes findet, dass in den gangränösen Formen 
das elastische Gewebe dasjenige ist, das am meisten der Invasion des Zer¬ 
störungsprozesses widersteht und endlich, dass ein Parallelismus zwischen Neu¬ 
bildung des Bindegewebes und des elastischen Gewebes besteht. Giani. 

Gasbarrini (3). Diese Diagnose ist bisweilen sehr schwer, da beide 
Läsionen die gleichen Symptome geben können. Jedoch dem Schmerz der 
durch den Wurmfortsatz verursachten Perforationsperitonitis geht die Schmerz¬ 
symptomatologie der appendikulären Entzündung voraus, während bei der 
rechten Tubenschwangerschaft derselbe plötzlich beim besten Wohlbefinden 
auftritt. In diesem Falle tritt dann ein starker anämischer Kollaps, häufige 
Lipothymie und der akuten Anämie typische Hämoleukozytenformel mit sub¬ 
normaler Temperatur auf. 

Die Azetonurie ist beständig, während sie stets in der Appendixperi¬ 
tonitis fehlt. Ein kostbares Symptom ist die Unregelmässigkeit der Men¬ 
struation, obwohl diese auch von Entzündungsprozessen der 4 Genitalorgane 
abhängen oder auch gewöhnlich sein kann. Giani. 

Mantelli (5) durchgeht zuerst die diese Frage betreffende Literatur 
und berichtet dann über zwei eigene Fälle. Während es sich um einen 
Bruch des Wurmfortsatzes in Form eines unvollständigen Sackes zu handeln 
schien, war es jedoch möglich, in beiden Fällen das Vorhandensein eines voll¬ 
ständigen, teilweise zusammenhängenden Sackes nachzuweisen. Diese Tatsache 
ist leicht begreiflich, da, soviel aus den neueren Studien und den persönlichen 
Forschungen des Verf. hervorgeht, der Wurmfortsatz keinesfalls mit dem 
retroperitoneal-zellularen Gewebe in Berührung stehen kann, was sich auch 
bestätigt hat, sondern selbst wenn er verwachsen ist, würde er immer von 
jenem retroperitonealen Gewebe durch die beiden Membrane getrennt sein, 
welche sich nicht verschmelzen, sondern ihre Individualität bewahren, obgleich 
sie in der Verwachsungszone die Endothelbekleidung verloren haben. Es sind 
Überbleibsel des Viszeral-Bauchfells und des parietalen Bauchfells. Es folgt 
hieraus, dass bei einem einfachen Bruche des Wurmfortsatzes mit teilweise 
anhängendem Sacke dieser nicht anders als komplett und isolierbar sein kann. 
Dieser Annahme gemäss versteht es sich, dass man nicht von einem Bruche 
des Wurmfortsatzes ohne Sack sprechen kann und dass es besser wäre, statt 
des Ausdruckes „Bruch des Wurmfortsatzes mit unvollständigem Sacke" den 
zu gebrauchen „Bruch des Wurmfortsatzes mit zum Teil anhängendem Sacke“. 

Bezüglich der Pathogenie bemerkt Verf., dass man neben den erwor¬ 
benen Formen auch angeborene annehmen muss. Nur kann, wenn man diese 
angeborenen Formen anerkennt, der Bruch, um den es sich handelt, eine 
Entität für sich bilden, die erworbene Form ist im grossen und ganzen nichts 
anderes als das erste Stadium eines Cöko-Appendikularbruches. Die seitens 
des Verfassers aufrecht erhaltene Annahme führt zu einer rationellen Kur, 
welche das Verdienst hat, auf einer reellen anatomischen Disposition be¬ 
gründet zu sein. Giani. 

Nachdem Martini (6) hervorgehoben, wie die Appendicitis senilis ein 
von der Appendizitis der jugendlichen und der erwachsenen Individuen ver¬ 
schiedenes pathologisch-anatomisches Bild anzunehmen pflegt, bringt er vier 
Fälle und kommt zu den Schlussfolgerungen: 

Der Wurmfortsatz kann, auch bei Greisen, der Boden sein, auf dem 
sich pathologische Keime entwickeln, wenn er nicht eine Umwandlung in einen 
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harten, obliterierten Strang erfahren hat; und tritt die Infektion ein, so nimmt 
sie einen langsamen Verlauf und kann schwere Gangränerscheinungen her- 
vorrufen. 

Es können sich zwei klinische Formen ergeben, nämlich die Abszess¬ 
form und die der Iliakusphlegmone; die neoplastische Form. 

Die Diagnose ist schwer, die Prognose ernst, bei frühzeitigem Eingriffe 
kann man jedoch Heilung erzielen. Giani. 

Von der Anschauung ausgehend, dass der Wurmfortsatz seines Reich¬ 
tums an Lymphoidgewebe wegen bei schweren Infektionen reagiert, hat 
Martini (7) Untersuchungen an 100 Wurmfortsätzen angestellt, die alle post 
mortem, zur Hälfte von an verschiedenen Krankheiten (ausgeschlossen die 
infektiösen) gestorbenen Erwachsenen, zur anderen Hälfte von Erwachsenen 
herrührten, die Infektionsprozessen erlegen waren. Ausserdem hat Verf. seine 
Forschungen noch auf 15 operativ entnommene Fortsätze ausgedehnt. 

Verf. beschreibt die pathologischen Gewebsveränderungen jeder einzelnen 
Gruppe und fasst seine Beobachtungen dahin zusammen, dass die Wurm¬ 
fortsätze der ersten Serie nur in etwas mehr als der Hälfte der Fälle sich 
von chronischen Entzündungserscheinungen betroffen erweisen, während die 
Fälle der zweiten Serie beständig mehr oder minder akute oder chronische 
Entzündungsvorgänge aufweisen, und dass endlich beim operierten Wurm¬ 
fortsatz der Ehtzündungsprozess gewöhnlich an den Teilen eingesetzt hat, wo 
schon früher veraltete, chronische Entzündungsprozesse aufgetreten waren. 

Giani. 

Tosatti (13) betrachtet die hauptsächlichsten Lehren über die Patho- 
genie der Appendizitis und beschreibt dann einen Fall von obstruierender 
Appendizitis, die er bei einem Individuum mit abnormer Lage des Blinddarms 
beobachtete, bei welchem der Wurmfortsatz einen Henkel des Deums halb¬ 
kreisförmig umgab. 

Die histologische Untersuchung des entfernten Fortsatzes bewies, dass 
die interessantesten Läsionen die Nekrose, die Kongestion und die Blutungen 
fast ausschliesslich jenes Teiles des Organs waren, der den Darm komprimierte 
und einklemmte. Mikroorganismen wurden nicht gefunden und Verf. meint, 
diese Tatsachen nur mittelst der Theorie Delaunay erklären zu können. 

Giani. 

Vasoin (14). Patient, 62 Jahre alt, sieben Tage nach der Aufnahme 
an Miliartuberkulose gestorben. Bei der Sektion fand sich ein neoplastischer 
Knoten von adeno-karzinomatöser Natur im Wurmfortsätze vor, von welchem 
intra vitam niemand etwas geahnt hatte. 

Verf. beschreibt die histologischen Merkmale der Appendixtumore und 
hebt deren infiltrative und bösartige Neigung, wie den fast vollständigen 
Mangel irgend eines entzündlichen Attributes im Muttergewebe hervor. 

Giani. 
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H. Darmyerschluss. 

Referent: H. Meer wein, Basel. 

Die mit * bezeichnten Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Allgemeines und diverse Fälle. 

1. Bircher, Zwei bemerkenswerte Fälle von lleos. v. Langenbecks Arcb. Bd. 95. 

H. 1. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 28. p. 978. 

2. *Barnes, Gases of intestinal ohstruction. Med. Press. 1911. 15 Nov. p. 524. 

8. Coombe, The surgery of tbe commoner acute abdominal lesions. Practitioner 1911. 
Sept. p. 824. 

4. Corsyet Dor, Lee occlusions aiguös baut situdes de l’intestin. (Revue gdndrale.) 
Gaz. des höpit. 1911. 65. p. 999. 

5. Dartigues, Lavement d’huile en position inclinde dans l’obstruction intestinale. 
Soc. Mdd. Paris. 8 Ddc. 1911. Presse mdd. 1911. 102. p. 1065. 

6. Delherm et Loubier, Action du bain local de lumidre sur Pocclusion succddant a 
des laparotomies. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juill. 5 Aoüt 1911. Sect. Electr. mdd. 
Presse med. 1911. 67. p. 684. 

7. — Observation montrant l’action antispasmodique du lavement dlectrique. Congr. 
Ass. Avanc. Sc. 31 Juill., 5 Aoüt 1911. Sect. Electr. mdd. Presse mdd. 1911. 66. 
p. 678. 

8. * Dieffenbach, William H., Electric treatment of intestinal obstruction and 
postoperative paralysis of tbe bowel. Tbe journ. of the Amer. med. Ass. April 1911. 

9. Enderlen und Hotz, Resorption bei Ileus und Peritonitis. Tag. Ver. bayer. Chir. 

I. Juli 1911. Müncb. med. Wochenscbr. 1911. 32. p. 1746 und Bruns’ Beitr. Bd. 76. 
H. 3. 

10. — Ober die Resorption bei Ileus und Peritonitis. Mittl. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Cbir. Bd. 23. H. 5. 1911. 

11. Finsterer, Kombinationsileus. Naturf. Vers. 24.—29. Sept. 1911. Abt. Cbir. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 43. p. 2299. 

12. Gay et, L’appendicostomie dans le traitement de l’occlusion intestin. Soc. Cbir. 
Lyon. 1 Ddc. 1910. Lyon mdd. 1911. 13. p. 571. 

13. *Harttung, Ileus, nach den Erfahrungen der chir. Abt. des Allerheil.*Hospitals in 
Breslau. Diss. Breslau 1911. 

14. Huet et Baudoin, Obstruction intestin. (chez les myopathiques) et lavements 
dlectriaues. Soc. Neurol. 1911. 2 Fdvr. La Presse mdd. 1911. 13. p. 119. 

15. Kaebler, Einige prakt. Winke zur Behandlung des peritonitischen Ileus. Bemerk, 
z. gleichnamigen Aufsatze v. Käppis in Nr. 1. Münch, med. Wocheuschr. 1911. 10. 
p. 515. 

16. Kau sch, Die hohe Darmspülung und ein Mastdarmrohr für Sphinkterscbwftcbe 
(Doppelballonsonde). Müncb. med. Wochenscbr. 1911. 18. p. 952. 

17. Laquerridre et Loubier, Lavement dlectrique. Soc. Mdd. Paris. 25 Nov. 1911. 
Presse mdd. 1911. 97. p. 1009. 

18. — An sujet des indicat. du lavement electr. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juill., 5 Aoüt 
1911. Sect. Electr. mdd. Presse mdd. 1911. 66. p. 679. 

19. *— et Delherm, Modification ä la sonde pour lavements dlectriques. Congr. Ass. 
Avanc. Sc. 31 Juill., 5 Aoüt 1911. Presce mdd. 1911. 66. p. 679. 

20. Loubier et Delherm, Considdration sur quelques traitements physiques de l’ob- 
struction. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juill., 5 Aoüt 1911. Sect. Electr. mdd. Presse 
mdd. 1911. 66. p. 678. 

21. Mayer, A propos de 14 cas d’obstruct. intestin. Soc. Sc. mdd. nat. Bruxelles. Juin 
1911. Presse mdd. 1911. 65. p. 671. 

22. Morison, Intestinal obstruction. Presse mdd. 1911. June 14. p. 620. 

23. — Intestinal obstruction. Edinb. med. chir. Soc. June 7. 1911. Brit. med. Journ. 
1911. June. 24. p. 1465. 

24. M ortimer, Anaestbetics in intestinal obstruction; the value of gastric lavage. 
(Corresp.) Lancet 1911. July 8. p. 123. 

25. Obrastzow, W. P., Zur Diagnose des Treitzscben Bruches. Praktischerski 

Wratsch Nr. 14. Conf. Ztrlbl. f. Chir. Nr. 28. p. 979. 1911. Blumberg. 

26. Roger, Rdle de l’autointoxicat. dans l’occlusion intestin. La Ehresse mdd. 1911. 1. 

p. 1. 
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27. Schöne, Ueusfälle. Ärztl. Ver. Marburg. 13. Mai 1911. Münch, med. Woch. 1911. 

37. p. 1938. 

28. Vulliet, L Occlusion intestinale möcanique. Les morts övitables. Rev. inöd. de la 

Suisse rom. 1911. 5 und 6. p. 305, p. 357. 

29. Wilma, Frühdiagnose des Darmverschlusses. Vers, mitt.-rhein. Ärzte. 11. Juni 1911. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. 28. p. 1531. 

Wilms (29). Ein für die Frühdiagnose des Darmv erschlusses 
wichtiges Zeichen ist das metallische Klingen, doch ist dies nicht immer 
nachweisbar; es gehört dazu eine beträchtliche Erweiterung des Darmes, 
grosse Spannung und dünne Bauchdecken. Bei postoperativem Deus kann 
metallisches Klingen gehört werden, ohne dass es zu wirklichem dauerndem 
Deus kommt. 

Roger (26) bespricht die Rolle der Autointoxikation bei der Darm¬ 
okklusion. Der Tod tritt um so rascher auf, je höher das Hindernis sitzt. 
Die infektiöse Theorie stimmt damit nicht überein, da im Dünndarm und 
speziell im Duodenum weniger Mikroben vorhanden sind als in den tieferen 
Teilen. Namentlich im Cökum spielen sich die durch die Mikroben be¬ 
dingten Fermentationsprozesse ab. Roger glaubt deshalb, dass der Tod 
durch eine Autointoxikation bedingt ist, deren Grund nicht in den mikrobischen 
Gärungsprozessen zu suchen ist, sondern in Stoffen, die der Organismus selbst 
erzeugt. Er setzt eine solche Darminsuffizienz in Parallele mit anderen 
drüsigen Insuffizienzen, z. B. mit der Insuffizienz der Thyreoidea. 

Roger bespricht ausführlicher Versuche von Draper Maury (Studie 
from the Rockefeiler Instit. for med. Rescard. 1910. vol. X. Nr. 7). Dieser 
glaubt an die Möglichkeit, dass im Jejunum ein Antitoxin produziert wird, 
welches das im Duodenum gebildete oder in dasselbe entleerte Gift neu¬ 
tralisiert. Nach Maury spielt das Pankreas beim Tod infolge hochsitzenden 
Darmverschlusses eine grosse Rolle, aber er gibt auch die Mitwirkung von 
Stoffen, die in der Duodenal- oder Magenschleimhaut gebildet werden, zu. — 
Diese Untersuchungen werfen die Frage nach einem Antidot, d. h. nach 
einem Körper, der z. B. im Jejunum erzeugt wird, auf, mit welchem man 
die Duodenalgifte neutralisieren könnte. 

Enderlen und Hotz (9) machten Versuche an Hunden über Re¬ 
sorption bei Ileus und Peritonitis. Im normalen Darm resorbiert 
das unterste Ileumstück am wenigsten, das nächsthöhere besser, der oberste 
Abschnitt am besten. Bei der allgemeinen Peritonitis ist die Resorption zu¬ 
nächst ungestört, erst wenn die Intoxikation fortschreitet, nimmt sie ab; im 
Endstadium wird sogar immer mehr Flüssigkeit in den Darm abgeschieden. 
Bei lokalisierter Peritonitis kann die Resorption sogar vermehrt sein; Auf¬ 
hebung und Mehrausscheidung kann gerade an äusserlich wenig veränderten 
Schlingen stattfinden. Beim einfachen Darmverschluss ist die Resorption in 
der gestauten Schlinge erheblich vermindert. Die abführende Schlinge re¬ 
sorbiert mehr als die geblähte, aber doch unter der Norm; der Darm zeigt 
sich als im ganzen geschädigt. Kurz dauernde Abschnürung stört wenig, 
länger dauernde erheblich; die arterielle Zufuhr ist dabei sehr wesentlich. 
Nach Unterbindung der Art. mesenter. sup. wird sehr wenig resorbiert, 
manchmal sogar mehr ausgeschieden. Bei Pfortaderunterbindung wird die Re¬ 
sorption nicht oder kaum geschädigt. Starke Anämie setzt die Resorption 
herab. Splanchnicus- und Vagusdurchschneidung haben keinen Einfluss. 
Ausgeschaltete Schlingen resorbieren wenig. Die Unterschiede zwischen Deus 
und Peritonitis (bei letzterer anfangs vermehrte Resorption infolge Hyper¬ 
ämie) gleichen sich im weiteren Verlauf der Erkrankung aus, entsprechend 
der zunehmenden Zirkulationsstörung. Für die Therapie ergibt sich aus den 
Experimenten die Berechtigung zur Beibehaltung der jetzt üblichen Mass- 
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nahmen. Bei länger bestehendem Ileus: Vermeidung der Nahrnngsznfuhr 
per os; permanente rektale Kochsalzeinlänfe. Die Enterostomie hebt Span¬ 
nung und Dehnung auf und begünstigt so die Blutzirkulation, ausser im 
Endstadium. Bei der Peritonitis ist ebenfalls auf Arbeitsentlastung des 
Darmes zu achten. 

Enderlen und Hotz (10). Die Ergebnisse der sehr gründlichen Arbeit, 
die auf 222 Resorptionsbestimmungen an 57 Hunden und eingehender Wür¬ 
digung der Literatur fnsst, sind kurz folgende: 

Bei lokaler Peritonitis wird die Darmschlinge in ihrer Resorptionskraft 
nicht geschädigt, vielmehr befördert. Bei allgemeiner Peritonitis ist die 
Darmresorption im Frühstadium nicht vermindert, im Endstadium aber stark 
herabgesetzt; sie kann ganz aufgehoben und durch eine Mehrausscheidung 
ersetzt werden. 

Bei Ileus wird die Resorptionsfähigkeit der gestauten Schlinge erheblich 
vermindert. Besonders wichtig ist die Feststellung, dass die Resorptionskraft 
im ganzen Darmgebiet, auch in den nicht von der Stauung betroffenen 
Partien, vermindert ist; es besteht also neben der lokalen Schädigung eine 
Allgemeinstörung, welche ihren Einfluss auf die nicht vom Ileus ergriffene 
Darmpartie ausdehnt. 

Nach Strangulation (elastisches Abbinden einer ganzen Darmschlinge; 
nach Lösung der Ligatur Prüfung der Resorption) war die Aufnahmefähig¬ 
keit der geschädigten Schlinge im Gegensatz zu der sehr hochgradigen äusseren 
Veränderungen verhältnismässig wenig herabgesetzt. 

Unterbindung der Arterie mesenterica hebt die Resorption auf. Die 
Resorptionskraft des Darmes ist also an die arterielle Zirkulation gebunden. 
Dagegen wird die Darmresorption durch die Unterbindung der Pfortader nur 
wenig beeinträchtigt. Resektion der Nervi vagi et splanchnici stört die 
Resorption nicht. 

Die Frage, ob aus ihren Experimenten neue Gesichtspunkte für die 
Behandlung des Ileus und der Peritonitis gewonnen werden können, muss 
von den Verff. mit „nein“ beantwortet werden. 

Coombe (3). Jeder Anfall von Leibschmerzen ist vorerst ernst zu 
nehmen. Beruhigungsmittel soll man erst geben, wenn man den Patienten 
innerhalb weniger Stunden nochmals untersucht hat. — Bei der Intussus- 
zeption ist die Insufflation von Luft oder Injektion von Flüssigkeit zu 
unterlassen, da diese Methode unsicher und gefährlich ist, und man kost¬ 
bare Zeit versäumt. In den ersten Stunden gelingt die operative Reduktion 
ohne Eventration der Därme; event. kann man die Laparotomie mit der In¬ 
jektion von Flüssigkeit per rectum kombinieren. Nach Ablauf der ersten 
12 Stunden muss der Darm inspiziert werden. Gelingt die Reduktion nicht 
und ist das Intussuszeptum nicht gangränös, so kommt Barkers Längs¬ 
inzision in Frage; ist das Intussuszeptum gangränös, so muss es vorgelagert 
und event. reseziert werden unter Belastung des künstlichen Afters oder so¬ 
fortiger Anastomose. Auch ist eine laterale Enterostomie oberhalb des In¬ 
tussuszeptum mit Erfolg gemacht worden, so dass das Intussuszeptum sich 
abstossen und per anum abgehen kann. 

In Fällen von vermuteter Darmstrangulation darf man unter 
keinen Umständen auf die Auftreibung des Abdomens und den Eintritt von 
Kotbrechen warten, bis man den Chirurgen zuzieht. 

Vermutet man bei älteren Leuten einen Volvulus der Flexura sigmoidea, 
so soll man zuerst eine rektale Eingiessung in Knieellenbogenlage machen: 
tritt keine Besserung ein, so ist die sofortige Laparotomie angezeigt. 

Coombe bespricht dann noch die Symptome und das Vorgehen bei 
Magen- und Darmperforationen und die Infektion des Peritoneums speziell 
im Gefolge der Appendizitis. 

Jahresberieht für Chirurg!« 1911. 35 
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Corsy et Dor (4) besprechen in einem ausführlichen Aufsatz die 
hochgelegenen Darmokklnsionen. Schmerz, Erbrechen, Konstipation, 
Mangel von Auftreibung des Leibes, schwerer Allgemeinzustand bilden die 
Hauptsymptome. — Der Schmerz sitzt in der Nabelgegend, strahlt bis¬ 
weilen gegen den Rücken aus, persistiert oft längere Zeit oder tritt in Form 
von Krisen auf; mit Nachlassen der Körperkräfte nimmt er ab. — Das 
Erbrechen ist nicht fäkaloid, fast immer gallig. Der Kranke erbricht 
mehr, als er zu sich genommen hat. — Die Konstipation tritt ziemlich 
spät auf. In gewissen Fällen kann die Hypersekretion der Darmdrüsen zu 
Diarrhöe führen; doch muss man die Konstipation als regelmässig betrachten. 
— Eigentliche Au ft re ibung des Abdomens fehlt. Der Bauch ist dach ein¬ 
gesunken. Die Darmbeinstacheln springen hervor. Eine leichte Vorwölbung 
sieht man nur in der epigastrischen und paraumbilikalen Region. — Die 
Schwere des Allgemeinzustandes zeigt sich im Ausbruch von kaltem Schweiss, 
hochgradigem Durst, Zyanose der Extremitäten und raschem Verfall. Der 
Puls ist klein und beschleunigt, die Temperatur subnormal. Die Urinsekretion 
ist sehr spärlich; der Urin enthält oft Eiweiss; Anurie kann auftreten und 
zwar um so früher, je höher der Sitz der Okklusion ist. 

Der akute postoperative Duodenalverschluss ist nur eine Form der hoch¬ 
gelegenen Okklusionen. Bei ihm fehlt der initiale Schmerz. Nach zahl¬ 
reichen Autoren ist das Erbrechen nach Chloroformnarkosen auf eine abge¬ 
schwächte Form von Duodenal Verschluss zurückzuführen. 

Ätiologisch kann die Okklusion auch ohne Operation zustande kommen 
durch Kompression, Knickungen, Volvulus, Invagination, innere Hernien, Ob¬ 
struktion durch Fremdkörper. Zur Kompression können Briden, verlagerte 
Organe (rechte Niere, Milz, Magen), Tumoren (des Pankreas, der rechten 
Niere; der steinhaltigen Gallenblase, tuberkulöse Lymphdrüsen und Aorten¬ 
aneurysma), retroperitoneale Blutergüsse, das Gewicht des Mesenteriums, 
welches den Dünndarm gegen die Wirbelsäule presst, Veranlassung geben. 

Der Volvulus ist im oberen Dünndarm sehr selten; Invaginationen des 
Duodenum sind Ausnahmen; auch im Jejunum sind sie sehr selten. Innere 
Hernien treten in der Fossa duodeno-jejunalis und im For. Winslowi auf. — 
Zur Obstruktion führende Fremdkörper können Ansammlung von Würmern 
oder auch ein Gallenstein sein. — Postoperative Okklusionen wurden zuerst 
nach plötzlicher Abnahme des intraabdominellen Druckes, später auch nach 
jedem abdominalen Eingriff, speziell im kleinen Becken, gesehen. Jetzt neigt 
man zur Ansicht, dass die Intoxikation des Anästhetikums die Hauptrolle 
spielt und zur Magendilatation führt; der dilatierte Magen verdrängt die 
Därme, so dass ein Zug am Mesenterium entsteht und das Duodenum sekun¬ 
där komprimiert wird. 

Intoxikation, Infektion, Shock und Entwässerung des Körpers führen 
wohl gemeinsam zum Tode. 

Postoperative Okklusionen sind vorerst mit Magenspülungen und Bauch¬ 
lage zu behandeln. Sind diese ohne Erfolg, so soll man die Gastrostomie 
machen; die Resultate der Gastroenterostomie sind in diesem Falle sehr 
schlechte. Bei Okklusionen, die ohne vorhergehenden chirurgischen Eingriff 
entstanden sind, kann man Spülungen und Lagerung versuchen. Die einzig 
sichere Behandlung ist aber die frühzeitige Laparotomie und wenn möglich, 
die Entfernung des Hindernisses. Lässt sich das Hindernis nicht entfernen, 
so ist die Gastroenterostomie angezeigt. 

Morison (22). Shock bei akuter Obstruktion weist meistens auf 
Strangulation hin; ist Shock ohne Strangulation vorhanden, so findet man 
gewöhnlich freie Flüssigkeit im Abdomen. Auf Schmerz, Windverhaltung 
und vermehrter Peristaltik beruht die Diagnose der Obstruktion. Im Zweifels- 
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fall mache man eine Magenspülung, bei welcher man fäkulente Flüssigkeit 
finden kann bei Leuten, die nie gebrochen haben; man gebe Rizinusöl und 
einen Einlauf. Dadurch wird bei Obstruktion die Darmtätigkeit vermehrt 
und die Diagnose oft sicher. — Die geblähten Därme soll man nicht eventrieren, 
sondern durch Enterostomie entleeren. Während die Resultate bei akuter 
Obstruktion in den letzten 20 Jahren nicht besser geworden sind, hat man 
bei chronischer Obstruktion viel günstigere Erfolge. Es beruht dies darauf, 
dass die Technik der Dünndarmoperationen immer eine einfache war, dass 
man aber in der Technik der Dickdarmöperationen grosse Fortschritte ge¬ 
macht hat. Die Resultate der akuten Obstruktion kann man nur durch 
frühere Diagnose und sofortige Operation verbessern. 

Morison (23). Der Symptomenkomplex: krampfartige Schmerzen, 
Windverhaltung und vermehrte Peristaltik spricht nicht immer für Darm¬ 
obstruktion. — Spontane Reduktion einer Intussuszeption ist möglich; 
Morison beobachtete dies bei einem Patienten dreimal innerhalb eines 
Jahres. Die Hauptverbesserung bei der akuten Obstruktion besteht im Vor¬ 
gehen Barkers, der auch eine ausgedehnte Darmresektion oberhalb der 
Obstruktionsstelle ausführt. 

Vulliet (28) klagt, dass von den Ärzten immer noch nicht genügend 
auf die Zeichen der Darmokklusion geachtet wird und die Diagnose des¬ 
halb sehr häufig zu spät für einen erfolgreichen Eingriff gestellt wird und 
doch sieht man frühzeitig erweiterte Darmschlingen mit intermittierenden 
Kontraktionen und hört die lauten peristaltischen Geräusche; das Abdomen 
ist dabei weich, während bei der Peritonitis der Bauch hart ist, keine 
Schlingen sichtbar und keine Geräusche hörbar sind. 

Es werden zahlreiche Fälle von Darmokklusion durch Tumoren mitge¬ 
teilt; von 17 Fällen konnte der Tumor nur 4 mal entfernt werden mit einer 
einzigen Dauerheilung. Von 7 Fällen akuter Okklusion starben 4; von den 
3 geheilten lebt 1 Fall, bei welchem der Tumor entfernt werden konnte, 
seit 6 Jahren vollständig gesund. Ein ä froid operierter Fall ist seit 
15 Jahren geheilt. 

Der künstliche After ohne Entfernung des Tumors wird verpönt. Auch 
mehrere Fälle von Darmokklusionen durch innere Einklemmung, Adhärenzen 
und Bänder werden in Kürze angeführt. 

Mortimer (24). Um bei Operationen wegen DarmVerschluss 
Aspiration von Mageninhalt zu vermeiden, empfiehlt Mortimer in Lokal¬ 
anästhesie die Laryngotomie auszuführen, Pharynx und Larynx zu kokaini- 
sieren und um die eingeführte Magensonde herum mit Gaze auszustopfen. 
Die Laryngotomiewunde soll in einigen Stunden heilen. Magenausspülung 
allein genügt nicht immer und wenn man die Sonde auch liegen lässt, ist 
doch die Gefahr der Aspiration vorhanden. 

Kausch (16) ist der Ansicht, dass man beim akuten Ileus und bei 
der chronischen Darmstenose, wenn ihre Ursache nicht klar ist, besonders 
bei alten Leuten nicht sofort operieren soll. Er versucht stets zuerst hohe 
Darmspülungen, deren Technik eingehend beschrieben wird. Es gelingt bei 
einem normalen Menschen 3 1 Wasser einfliessen zu lassen, in der Regel 
auch 4 1. Soll die Peristaltik angeregt werden, so wird das erste Quantum 
Wasser wieder herausgelassen und dann Rizinusöl oder Glyzerin mit einer 
gleich grossen Eingiessung möglichst hoch emporgetrieben. Für Fälle, wo 
Sphinkterschwäche besteht, wird ein Doppelballon zum Abschluss des Rektums 
nach aussen angegeben. 

Gayet (12) empfiehlt die Appendikostomie in Fällen von Darm¬ 
okklusion, bei denen bisher die Cökostomie gemacht worden war. Am Tag 
nach der Einnähung der Appendix wird dieselbe durch konische Bougies 
rasch dilatiert, so dass durch eine Sonde von Nr. 25 oder 26 (Charriere) eine 
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ausgiebige Defäkation erfolgen kann. Die Operation ist einfacher als die 
Cökostomie, die Fistel kann leicht verschlossen werden und schliesst sich 
nach Entfernung der Sonde meist spontan oder jedenfalls, nachdem man die 
Schleimhaut mit dem Thermokauter etwas abgetragen hat. 

Mitteilung von 2 Fällen von Darmokklussion, bei denen die Appendi- 
kostomie ausgeführt wurde; im ersten Fall handelte es sich um einen 
69 jährigen Mann, bei welchem die Ursache der Okklusion nicht gefunden 
worden war; im zweiten Fall um einen kachektischen Diabetiker, bei welchen 
die Operation in Lokalanästhesie vorgenommen wurde. Heilung. 

Dartigues (5). 45jähriger Mann, Dannokklusion; Klysma von 200g Öl in Becken¬ 
hochlagerung; nach 45 Minuten wird die Hälfte des Klysma durch den Mund entleert; dann 
ausgiebiger Stuhl; Heilung. Empfehlung dieses Verfahrens besonders für Fälle sterko- 
raler Obstruktion und als Palliativmittel in Notfällen. 

Kachler (15) empfiehlt zur Behandlung des peritonitischen Ileus das 
Einlegen eines dachrinnenförmigen Halbrohrs in die Darmfistel. Das Rohr wird durch 
Abschneiden der Hälfte eines Drains in der Längsrichtung erhalten und durch 2 Faden¬ 
schlingen, die über einem auf den Bauchdecken liegenden Gummirohr geknotet werden, 
festgehalten. Die Halbrinne zieht dann je nach stärkerem oder schwächerem Knoten die 
durchbrochene Darmwand nach den Bauchdecken hin. — Grundbedingung für das Verfahren 
ist die Freiheit der Darmpassage nach unten. 

Delherm und Loubier (6) hatten in 4 Fällen von Okklusion nach 
Laparotomie Erfolg mit einem Lichtbad; zwischen 3 und 5 Sitzungen erfolgte 
die Entleerung. Das Licht bewirkt wahrscheinlich eine vermehrte Blutzu¬ 
fuhr, welche die Peristaltik anregt. 

Laquerriöre und Loubier (17). Beim „lavement ölectrique“ kommt es 
namentlich auf den Allgemeinzustand an, ob mehr als 3 Sitzungen abgehalten werden 
sollen; bei heftigen Koliken während der Sitzungen soll man nicht fortfahren. Heraus¬ 
tropfen statt Expulsion des Wassers ist ein ungünstiges Zeichen. 

Loubier und Delherm (20). Das „lavement ölectrique“ nach Boudet 
ist die Methode der Wahl für die Behandlung der Obstruktion. Der faradische Strom 
sowie die Kombination des faradischen mit dem galvanischen und die Thermo - lumino- 
Therapie dürfen in gewissen Fällen nicht vernachlässigt werden. 

Delherm (7) sah bei einem Kind mit spastischem Zustand des Darmes und Er¬ 
brechen Heilung nach einem „lavement ölectrique“. 

Nach Laquerriere und Loubier (18) sind starke Schmerzen während der Sitzung 
ein prognostisch ungünstiges Zeichen; die Sauberkeit des zurückkommenden Wassers ist 
kein absolut ungünstiges Zeichen. Vollständige Unempfindlichkeit während des Durchgangs 
des Stromes ist oft ein schlechtes Zeichen. 

Finsterer (11). Schilderung des doppelten Darm Verschlusses 
an Hand eines Falles — Karzinom des Colon descendens, sekundäre Einklem¬ 
mung in einem von adhärentem Netz gebildeten King, Lösung der Einklem¬ 
mung, Kolostomie am Colon transversum — 5 weiteren Fällen der Klinik 
und 17 Fällen aus der Literatur. Unter Berücksichtigung der Anamnese 
(Übergang des chronischen in den akuten Darmverschluss) und der klinischen 
Symptome (Wechsel in der Lokalisation der Schmerzen, Art des Meteorismus) 
kann der doppelte Darmverschluss vermutet werden. Die Prognose ist 
schlechter als bei einfachem Darmverschluss, meist wegen Übersehen des 
zweiten Darmverschlusses. 

Huet und Baudoin (14) beobachteten bei 2 Myopathischen mit fast 
allgemeiner Muskelatrophie die Symptome des schweren Darmverschlusses. 
Die eine Patientin wurde mit einem „lavement electrique“ behandelt und 
genas in einer Sitzung. Bei der andern wurde ein künstlicher After ge¬ 
macht; sie starb an einer Lungenkomplikation. — Man muss deshalb den 
Darmfunktionen der Myopathischen grosse Aufmerksamkeit schenken. Tritt 
Obstruktion auf, so ist die elektrische Behandlung einzuleiten. 

Mayer (21) teilt einige Fälle von Ileus mit. 

Gallen8teinileus bei 72jähriger Frau, Enterotomie am 7. Tag. Exitus an Darm- 
lähmung. 

18jähriges Mädchen, Ileus am 4. Tag nach Operation wegen Appendicitis acuta, 
Enterostomie, Heilung. 
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4 Fälle von Ileus bei Karzinom des S Romanum, Cökostomie; 1 Fall von Obturation, 
2 Fälle von Kompression (durch Pyosalpinx und tuberkulösem Abszess); 1 Fall von Torsions- 
ileua nach Gastroenterostomie, Heilung durch Enteroanastomose; 1 Fall von Invagination 
infolge Tumor, Heilung durch Ileo-Colostomie, 1 Fall von Volvulus des Dünndarmes (42jähr. 
Frau, Heilung). 

Schöne (27) berichtet über folgende llousfälle. 

1. lOjähriger Knabe, Spitalaufnahme 4 Tage, nachdem er mit der rechten Bauchseite 
auf einen Klotz gefallen war. Seither anfallsweise Leibschmerzen, Erbrechen, Stuhl- und 
Windverhaltung. Auftreibung des Abdomens, Dünndarmsteifungen sichtbar; starke Druck¬ 
empfindlichkeit des Abdomens. Bei der Operation findet man das unterste Ileum durch 
einen Strang fest zusammengescbnürt und an der hinteren Bauchwand festgeheftet. Der 
Strang ging vom Mesenterialansatz des Ileums an der Perforationsstelle einer anscheinend 
tuberkulösen Drüse. Durchtrennung des Strangs, Übernähung des Schnürrings. Heilung. 

2. 12jähriger Knabe. Volvulus des obersten Dünndarms, Drehung um 180° nach 
rechts. Rückdrehung, Heilung. Operation 7 Tage nach Beginn der Erscheinungen. 

3. 28jährige Frau. Strangulation durch Verwachsung einer Dünndarmschlinge 
an der vorderen Bauchwand nach Adnexoperation; Übernähung der Schnürstellen. Heilung. 

In allen 3 Fällen waren die Bauchdecken vollkommen geschlossen worden. 

Bircher (1). Jm ersten Fall handelt es sich um eine doppelte Strangulation 
des Darmes durch Verwachsungen der Tube. Fast wäre nach Beseitigung der ersten Ein¬ 
schnürung die zweite übersehen worden. — Im zweiten Fall lag eine in dem Recessus ileo- 
coecalis superior eingekeilte Hernie vor. Beide Patienten wurden durch die Ope¬ 
ration geheilt 
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Ges. d. Ärzte Wien. 27. Jan. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 5. p. 183. 

13. *M ar cinkowski, Zwei Fälle von retrograder Dünndarminkarzeration. Nord. lek. 

1911. Nr. 2. A. Werth eim, Warschau. 

14. Märtel, Occlus. intestin. par coudure de l’angle gauche du cölon aprös accouchement 
gdmellaire. Soc. sc. mdd. St. Etienne. Revue de chir. 1911. 6. p. 825. 

15. Oliver, Paul, Strangulated appendix in a femoral hernia. The journ. of the amer. 
med. ass. Dec. 16. 1911. 

16. P&ssaggi, Retrograde Darmeinklemmung. Wien. klin. Rundschau. 1911. 9. p. 133. 
10. p. 149. 

17. — Retrograde Darmeinklemmung. (Fortsetzung und Schluss.) Wien. klin. Rundschau« 
1911. 11. p. 167. 12. p. 183. 

18. Pölya, Pathogenese der retrograden Darminkarzeration. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 3. H. 4. p. 6. 

19. Propping, Zur retrograden Darminkarzeration. Bruns’ Beitr. Bd. 69. H. 2. 
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20. Roux et Michel, Occlus. duoddn. aiguö postopdrat. Soc. chir. Marseille. 19 Janv. 
1911. Revue de Chirurgie 1911. 5. p. 634. 

21. Tixier, Occlusion intestin. par bride. Laparotomie. Soc. chir. Lyon. 6 JuilL 1911. 
Lyon mdd. 1911. 53. p. 1505. 

22. Wein brenn er, Akute Magendilatation und Verschluss des Duodenums durch die 
Mesenterialwurzel. Med. Ges. Marburg. 23. März 1911. Mflnch. med. Wochen sehr. 
1911. 26. p. 1425. 


Fuchsig (7) glaubt, dass Einklemmungen oberster Dünndarmschlingen 
auch bei mehrtägiger Dauer noch prognostisch günstiger bleiben, als gleich 
alte, tiefer sitzende Inkarzerationen. Denn erstens ist die Putreszenz des Darm¬ 
inhaltes der oberen Schlingen viel geringer als des unteren Ileums und zweitens 
wird dieser an sich weniger giftige Darminhalt durch das häufige Erbrechen 
rasch entleert. 

2 Fälle von Strangulationsileus durch Netzstränge (46jähriger Mann und 
14jähriges Kind); der erste Fall wurde am dritten, der zweite am sechsten Tag mit Erfolg 
operiert. 

Handley (9). 20jähriger Mann. Wiederholte Anfälle von akuten Leibschmerzen. 
Seit 2 Tagen neuerdings Koliken, Erbrechen; Stuhl- und Windverhaltung. Operation er¬ 
gibt Konstriktion des Ileums durch ein Band, das von einer verkästen MesenterialdrQse 
ausging und sich tiefer unten an der Hinterwand am Peritoneum parietale festsetzte. 
Durchtrennung des Strangs und laterale Anastomose zwischen unterm lleum und Colon 
ascendens; Drainage. 

Handley empfiehlt die laterale Anastomose auch bei eingeklemm¬ 
ten Brüchen, auch bei drohender Gangrän des Darms, da diese Operation 
für den ohnehin schon geschwächten Patienten weniger gefährlich als eine 
Resektion ist. Die Diagnose Darmobstruktion ist zu stellen, wenn trotz wieder¬ 
holten Einläufen innerhalb 24 Stunden kein Stuhl erfolgt. Kotbrechen ist 
ein Zeichen des nahen Todes. Handley hat nur einen Fall in Heilung über¬ 
gehen sehen, bei dem zur Zeit der Operation Kot brechen vorhanden war. 

Tixier (21). 41 jährige Frau. Akuter Beginn, Brechen, Stuhl-und Windverhaltung; 
nach 2 Tagen kein Brechen mehr, geringe Auftreibung; am 11. Tag neuerdings Erbrechen, 
Auftreibung. Laparotomie: Durchtrennung eines Strangs, der von der früher erkrankten 
Tube ausging und den Dünndarm abschnürte. Inzision und Entleerung des Dünndarms. 
Heilung. 

Märtel (14). Die Flexura lienaiis war hoch oben fixiert; infolge Ptose des Colon 
transversum kam es zur Abknickung an dieser Stelle. Operative Heilung. 

v. Khautz (12). Strangulation einer oberen Dünndarmschlinge durch einen 
von einer Appendix epiploica ausgehenden Strang bei einem 7jährigen Mädchen. Beginn 
der Erscheinungen 4 Wochen nach Beginn einer akuten Appendizitis, die mit Douglas¬ 
abszess einherging. Durchtrennung des Strangs, Heilung. Die in diesem Fall vorhandenen 
zerebralen Symptome (Zähneknirschen, tonische Krämpfe in den 1. Extremitäten) werden 
als Ausdruck sterkoraler Intoxikation aufgefasst. 

Gou 11 ioud (8). 51jährige Frau; 21 Tage nach Ovariotomie Okklusionsersehei- 
nungen; Enterostomie an einer Dünndarmschlinge, 10 Tage später Laparotomie: Man findet 
eine Dünndarmschlinge am linken Uterushorn fixiert, Befreiung der Schlinge. Übernäben 
des Peritoneums; Exklusion des Anus praeternaturalis durch Anastomose zwischen zu- 
und abführendem Schenkel. Später Exzision der Schenkel des künstlichen Afters; Heilung. 

Clarke (6). 7jähriger Knabe; Operation vor 3 Jahren wegen akuter abszedierender 
Appendizitis. Seit 6 Tagen Leibschmerzen, Erbrechen; Auftreibung des Abdomens. Ope¬ 
ration: Durchtrennung eines Strangs zwischen einer Dünndarmschlinge und dem Colon 
ascendens; Resektion der 3 Fass langen gangränösen Dünudarmschlinge, seitliche Anastomose. 
Heilung. Empfehlung der Frühoperation bei Appendizitis. 

d’Arcy Power (1). Der 18jährige Patient wurde am 7. Tag nach Beginn der Er¬ 
scheinungen operiert. Der Dünndarm war durch Adhäsionen, die von 2 vergrösserten 
Mesenterialdrüsen ausgingen, vollständig abgeschnürt. Lösung der Adhäsionen. Heilung. 

Auf Grund von Versuchen, diePölya(18) an Hunden über die retro¬ 
grade Inkarzeration des Darmes anstellte, komrater zur Überzeugung, dass 
experimentell eine Gangrän der Verbindungsschlinge durch Unterbindung oder 
Inkarzeration der Mesenterialgefässe aufgehoben wird. Durch Zug am Mesen¬ 
terium, Überdehnung oder Abknickung konnte eine nennenswerte Verände¬ 
rung der Verbindungschlinge nicht hervorgerufen werden. — Den Mechanismus 
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der retrograden Inkarzeration stellt sich Polya folgendermassen vor: Damit 
zwei Bruchschlingen nebeneinander zu liegen kommen, muss sich das Mesen¬ 
terium der Verbindungsschlinge der Länge nach falten; die Verbindungs¬ 
schlinge wird nach oben umgeschlagen. Wenn die Schlingen in den Bruch 
noch weiter hinabsteigen, ziehen sie die Umschlagsfalte des Verbindungs- 
schlingenmesenteriums in die Bruchöffnung nach sich und in dieser Weise 
wird ein Zipfel des Verbindungsschiingenmesenteriums inkarzeriert. Infolge 
dieser Inkarzeration entstehen in der Verbindungsschlinge Stase, Blutungen, 
Paralyse der Muskulatur und Zerfall des Darminhaltes; die Schlinge wird 
meteoristisch, es entsteht eine Spannung in ihrem Mesenterium, welche die 
Ulnschlagfalte desselben aus der Bruchpforte wieder herauszieht. Hierdurch 
wird die Bruchpforte, da sie von einem Teil ihres Inhaltes befreit wird, 
für die zurückbleibenden zwei Darmschlingen verhältnismässig weit; es wird 
also dadurch auch die Inkarzion der beiden Bruchschlingen behoben. Diese 
können sich aber auch eher erholen als die Verbindungsschlinge, welche durch 
die Inkarzeration schwerer gelitten hat, da ihre Gefässe die Bruchpforte 
zweimal passieren mussten. 

Pölyas Fall betrifft einen 76jährigen Mann, der seit 84 Jahren einen Brach hatte. 
Operation 9 1 /* Stunden nach der Inkarzeration. Resektion der ca. 3 m langen Verbindungs¬ 
schlinge; Heilung. 

Passaggi (16, 17). 50jfthriger Mann, seit langer Zeit an rechtsseitigem grossem 
reponibien Hodensackbruch leidend. Beginn der Einklemmungserscheinungen 60 »Stunden 
vor der Operation. Nach Eröffnung des Sackes wurde inmitten eines grossen Knftuels 
gesunden und zum Teil noch reponibien Dünndarms das Cökum, das, abgesehen von seiner 
nennenswerten Spannung, auch noch ein ganz normales Aussehen hatte, gefunden. Der 
Bruchsack enthielt also nicht die Erklärung der schweren Symptome, derentwegen operiert 
worden war. Die Einrichtung des grossen Darms erwies sich als unerklärlich schwer, ja 
als unmöglich. Als der Grund des Dünndarms ziemlich stark von unten nach oben gezogen 
wurde, entdeckte man zwei eingeschnürte leere lleumschlingen, die an der mesotiflitischen 
unteren Ecke angeklebt waren; die bedeckte hatte ihren Ursprung im Blinddarm selbst, 
während die mehr freiliegende medial aus der Bauchhöhle kam. Nachdem diese beiden 
Schlingen auch die äusserste Ecke nach Art einer Fangschlinge umgeben batten, ver¬ 
schwanden sie seitlich in der Bauchhöhle, wobei sie sich zur rechten Seite des ansteigenden 
Grimmdarms legten. Nachdem dieser gegen den mittleren Teil zurückgestossen war, konnte 
man durch Zug nach aussen eine angeschwollene rotblauglänzende, ca. 25 cm lange Tenuis- 
scblinge befreien, die sich hinten und aussen am Cökum einführte und sich wieder in der 
Bauchhöhle zeigte, wobei sie in einem gewissen Augenblick zwischen dem entsprechenden 
Abschnitt des Bruchringrandes und dem angeschwollenen harten Dickdarm eingeklemmt 
blieb, der seinerseits wieder von der umfangreichen Masse des ausgetretenen Dünndarmes 
komprimiert wurde. 

Das Cökum batte iodessen in seiner Anschwellung nachgelassen und da die Lebens¬ 
fähigkeit der so befreiten Elemente noch eine befriedigende war, konnte Verf. an die defini¬ 
tive Einrichtung gehen und die Operation mit der Radikalkur enden. Heilung. 

Die weitläufigen kritisierenden Besprechungen der Theorien von Lauen- 
stein, Klauber und andere über die Entstehung der retrograden Darm- 
einkleramung, das Verhalten der Verbindungsschlinge eignen sich nicht 
zum Referat. 

Propping (19). 52jährige Frau kommt wegen eines grossen eingeklemmten Bauch¬ 
bruches (in einer mediären Laparotomienarbe) zur Operation. Dabei zeigte das im Brachsack 
gelegene Darmschlingenkonvolut so gut wie keine Ernährungsstörung; dagegen waren die 
m der Bauchhöhle gelegenen Nachbarschlingen, die zu- und abführende Schlinge, in einer 
Ausdehnung von je 40 cm hämorrhagisch infarziert. 

Propping kommt betreffs der retrograden Darminkarzeration 
zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Die May dl sehe Definition der „retrograden Darminkarzeration“ ist 
zu erweitern. Wir sprechen von einer retrograden Darminkarzeration, wenn 
bei einem irreponiblen oder eingeklemmten Bruch im ursächlichen Zusammen¬ 
hang ein dem Bruchdarm benachbarter, intraabdominaler Darm teil — die 
Verbindungsschlinge bei zwei Schlingen im Bruch oder die zu- oder abführende 
Schlinge — stranguliert wird. 
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2. Der Mechanismus der Strangulation ist entweder zweimaliger Durch¬ 
tritt des Mesenteriums durch die Bruchpforte oder die Entstehung von Zug¬ 
spannung im Mesenterium (Zugarkade bei der Strangulation der Verbindungs¬ 
schlinge, Zugfalten bei der Strangulation der zu- oder abführenden Schlinge). 
Ob unter besonderen Umständen noch andere Mechanismen möglich sind, 
müssen weitere Beobachtungen lehren. 

Jordan (10). Die Obstruktion des Duodenums ist eine inter¬ 
mittierende und entsteht bei heruntergekommenen Individuen durch eine 
Knickung an der Stelle, wo das fixierte Duodenum in das bewegliche Jeju¬ 
num übergeht. Bei aufrechter Stellung hängt das Jejunum in solchen Fällen 
senkrecht herunter; die Knickung führt zu einer Blähung und Retention im 
Duodenum, an dem lebhafte peristaltische Bewegungen beobachtet werden 
können. In Rückenlage gleicht sich die Knickung aus und die Beschwerden 
verschwinden. Die radiographische Untersuchung dieser Kranken ist deshalb 
in aufrechter Stellung vorzunehmen. Die Gastroenterostomie ist angezeigt, 
indem sie auch die Rückkehr der Knickung durch Fixation des Jejunums 
am Magen verhindert. 

Boquel (4) sah in zwei Fällen duodenalen Ileus nach geburts¬ 
hilflichen Operationen (Wendung, Kaiserschnitt). Er empfiehlt die Bauchlage, 
die sichere Heilung bringt und auch im Fall einer Fehldiagnose dem Pa¬ 
tienten nicht schadet. 

Weinbrenner (22). 48jährige Frau. Urinverhaltung wegen eingekeilten Myoms 
im Becken. Abdominale Radikal Operation des Myoms. Am Tage nach der Operation Aufstossen, 
Erbrechen. Galliges Erbrechen steigert sich; Magen deutlich dilatiert. Auf Knieellenbogen¬ 
lage Aufhören der Symptome, die aber nach Rücklagerung noch zweimal in den nächsten 
24 Stunden auftreten und durch Lageveränderung prompt verschwinden. 

Eine primäre Entwickelung des postoperativen Duodenalverschlusses wird 
angenommen. 

Roux und Michel (20). Bei einem Mann trat 56 Stunden nach der Operation einer 
Hernie, in welcher sich entzündetes Netz befand, das reseziert werden musste, akuter 
Ileus auf. Heilung nach Magenspülung und Bauchlage. 

Blanc-Perducet (2). 20jähriger, stark abgemagerter Phthisiker erkrankt nach 
einem reichlichen Essen; Brechen nach 24 Stunden; Stuhl- und Windverhaltung. Ver¬ 
mehrtes Erbrechen, Anurie. Temp. 89,6. Bei der Operation findet man, dass der enorm 
erweiterte Magen den ganzen Bauchraum einnimmt; Duodenum bis zur Stelle, wo die Vasa 
mesenterica dasselbe kreuzen, faustdick; übriger Dünndarm kollabiert; Duodenum gegen die 
Wirbelsäule gepresst. Hintere Gastroenterostomie; Exitus nach einigen Stunden. Bei der 
Autopsie findet man am Duodenum eine deutliche Schnürfurche der Mesenterialgefässe; 
sonst kein abnormer Befund. 


3. Volvulus. 

1. *Baradulin, G. S„ Ein Fall von Volvulus des Cökum, Colon ascendens und trans- 

versum. Chirurgia. Nr. 169. p. 45. Bl um b erg. 

2. Becker, Volvulus coeci. Ärztl. Ver. München. 2. Nov. 1910. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 2. p. 118. 

3. Boeckel, Volvulus consdcutif ä une entöro-anastomose. Bull. mdm. Soc. chir. 1911. 
17. p. 596. 

4. Braun, Mechanismus des Dünndarmvolvulus. Freie Ver. d. Chir. Berlin. 12. Juni 
1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 31. p. 1060. 

5. Chalier, Volvulus du coecum. Soc. nat. möd. Lyon. 6 Nov. 1911. Lyon mdd. 1911. 
48. p. 1148. 

6. *Grawirowski, N. P., Volvulus S romani bei einem Patienten mit Typhus abdomi¬ 
nalis. Woenno-med. Journal Bd. CCXXX. p. 635. April. Blumberg. 

7. Grekow, S S., Zur radikalen Behandlung des Volvulus S romani. Rus9. chir. Arch. 
H. 5. p. 1208. 

8. *Gedroitz, W. S., Zur Kasuistik der Darmverschlingung. Chirurgia. Nr. 169. p. 32. 

Blum berg. 

9. Heller, Volvulus des Bigmoideum. Med. Ges. Kiel 26. Jan. 1911. Münch, m*d. 
Wochenschr. 1911. 14. p. 765. 

10. Jaboulay, Volvulus de TS iliaque opdrö par la ddtoision; les anus contre nature 
dans cette affection. Soc. nat. möd. Lyon. 16 Janv. 1911. Revue de cbir. 1911. 4. 
p. 501. Lyon mdd. 1911. 9. p. 359. 
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11. *Knaggs, Strangulat. by volvulus in an abnormal sac lying within tbe general 
peritoneal cavity. Lancet 1911. Okfc. 7. p. 1007. 

12. Makewnin, Zur Frage von der radikalen chirurgischen Therapie des Volvulus 
S-romani. Wratsch. Gaz. Nr. 49. Conf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 8. p. 276. 1912. 

Blumberg. 

13. *Merkens, Volvulus des Cökums, des Colon ascend. und des Anfangsteils de9 Col. 
transvers. v. Langenb. Arch. Bd. 95. H. 3. 

14. Pap, Innerer Darm Verschluss. Ver. d. Mil.-Ärzte. 7. Korps. 12. Nov. 1910. Wiener 
mea. Wochenschr. 1911, 2. Beil. Mil.-Arzt. 1. p. 14. 

15. Petroff, A., Volvulus des Colon pelvinum. Med. Spissanie. Nr. 3—4. p. 69. 2 Phot. 
(Bulg.) 

16. Riese, Blinddarmvolvulus mit Gangrän. Freie Ver. d. Chir. Berlin. 10. Juli 1911. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 34. p. 1150. 

17. *Samborski, W. S., Ein Fall von Volvulusrezidiv des Sromanum. (Radikale Ope¬ 
ration bei Volvulus.) Chirurgia. Nr. 169. p. 42. Bluinberg. 

18. Stoney, Unusual case of intestin. obstruction. Med. Press 191 \ Oct. 18. p. 417. 

19. Taim, H. v., Zwei Volvulusfälle. Hospitalstidende 1911. p. 400. 

20. Th öle, Volvulus nach Eventeration und Reposition des durch Opium ruhiggestellten 
Darmes. Dt. Zeitschr. f. Cbir. 1911. Bd. 109. H. 3—4. p. 415. 

21. 'Weidner, Zur Diagnose des Volvulus coeci. Dias. Mönchen 1911. 

22. Whitelocke, Acute volvulus of the sigmoid. Brit. m. Ass. Oxf. Read. Br. Oxf. Div. 
March 17. 1911. Brit. med. Journal 1911. April 8. p. 811. 

23. *Wiedemanu, G. K., Zur Frage über die Behandlung des Volvulus S romani, kom¬ 
pliziert durch Gangrän. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 793. Blumberg. 

Braun (4) teilt auf Grund von Versuchen und seiner sonstigen Er¬ 
fahrungen die Ansicht von Wilms nicht, dass beim Zustandekommen eines 
Dünndarmvolvulus die aktive peristaltische Leistung des Darms der von 
Anfang an an der Achsendrehung beteiligten Darmschlingen eine wesentliche 
Rolle spielen. 

Häufig ist eine Achsendrehung vorhanden, ohne klinische Erscheinungen 
zu machen. In vielen anderen Fällen erfolgt aber nach Brauns Ansicht 
erst unmittelbar oder kurz vor Einsetzen der Volvuluserscheinungen ein Herab¬ 
gleiten und eine Drehung der Darmschlinge und zwar häufig durch Husten- 
stösse, Bauchpresse, plötzliche Entleerung der Beckenorgane, plötzliche 
Änderung der Füllung und des Kontraktionszustandes des exponierten Darm¬ 
pakets. Die Lageanomalie wird für den Patienten verhängnisvoll durch 
schnelle Füllung und Spannung der gedrehten Darmpartie, besonders häufig 
nach Diätfehlern etc. Je grösser das gedrehte Paket, um so grösser die 
Zerrung am Mesenterium und um so weniger leicht die spontane Rückdrehung. 
Es ist nicht nötig, dass sich an der Kreuzungsstelle der abführenden Darm¬ 
schlinge mit dem Mesenterium eine scharfe Abschnürung herausbildet. Beweis: 
Schwierigkeit bei Operationen nach der Detorsion die Kreuzungsstelle wieder¬ 
zufinden. Auch alle übrigen Erscheinungen sind nach Braun mit passiven 
Vorgängen, nicht mit aktiv peristaltischer Leistung des Darms zu erklären. 

Boeckel (3) sah bei einem 17jährigen Mädchen, das 2 1 /« Jahre zuvor wegen Appen- 
diziiis perforativa und Peritonitis operiert worden war nnd bei welchem mau kurze Zeit 
darauf wegen einer Abknickung des Dünndarms eine Enteroanastomose hatte machen 
müssen, einen Volvulus der zur Anastomose benutzten Dünndarmschlingen. 
Die Enteroanastomose war auf eine Länge von 15 cm ausgezogen worden, so dass das 
Verbindungsstück der beiden Dünndarmschlingen den Horizontalstrich eines H darstellte; 
um das Verbindungsstück waren die benachbarten Darmschlingen 4—5mal herumgewickelt. 
Rückdrehung, Resektion des Mittelstücke9 und Naht seiner beiderseitigen Einmündungs¬ 
stellen in den Darm. — Heilung. 

Boeckel empfiehlt bei Dünndarraanastomosen, die Teile oberhalb der Anastomose 
in einer Ausdehnung von cä. 10 cm mit einigen Nähten anzuheften, um einen Volvulus 
zu vermeiden. 

Lejars (ibid.) teilt einen Fall von stenosierendem Rektumkarzinom mit, bei welchem 
nach Anlegung einer Darmfistel im Dünndarm die Darmwand zu einem 8 cm langen Kanal 
ausgezogen worden war. Vermutlich hatten sich die aufgetriebenen Darmschlingen zwischen 
Bauchwand und „enterostomierte“ Dünndarmschlinge gelegt und diese immer weiter von 
der Banchwand zurückgedrängt. 
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Thöle (20) sah einen Volvulus des untersten Dünndarms, der anläss¬ 
lich einer Rektnmresektion für kurze Zeit eventriert worden war. Nach 4tägigem Abführen 
hatte der 50jährige Mann an den beiden der Operation vorangehenden Tagen je dreimal 
10 Tropfen Opiumtinktur bekommen. Die Därme waren reponiert worden, ohne dass man 
darauf geachtet hatte, sie in ihre normale Lage zurückzubringen, da sich die Därme in der 
Regel durch ihre peristaltischen Bewegungen selbst zurechtlegen. Bei der Autopsie des 
betr. Falles sah man, dass der eventrierte Darm verdreht reponiert worden war und sich 
infolge der Opiumlähmung nicht zurückgedreht hatte. Thöle gibt daher, um ähnliche 
Vorkommnisse zu vermeiden, kein Opium mehr nach gehörigem Abführen. 

Pap (14). Operation in extremis wegen Volvulus des Dünndarmes und Stenoee 
des Ileum; mehrfache Darmperforationen; Exitus. 

Stoney (18). Bei der 42jährigen Frau fand man bei der Operation am 4.Tag nach 
Beginn der Erkrankung Netz und Colon transversum im kleinen decken zwischen Uterus 
and Sakrum eingeklemmt und beide Organe um sich selbst gedreht. Ausserdem fand 
man auch einen Volvulus des unteren Dünndarms, der hinter dem gedrehten Dick¬ 
darm lag. Heilung nach mehrfachen Zwischenfällen. 

Chalier (5). 53jähriger Mann. 36 Stunden nach akutem Beginn starker Meteoriß. 
mus, Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung. Operation ergibt ein sehr bewegliches Cökum, 
welches um seine vertikale Achse gedreht ist; untere Dünndarmschlingen und Colon ascen- 
dens am Volvulus beteiligt. Rückdrehung, Fixierung des Colon ascendens; Cökostomie. 
Zunächst guter Verlauf; am 6. Tag plötzlicher Exitus (Embolie?). 

Riese (16) hat einen Fall von Blinddarmvolvulus mit totaler Gangrän des 
Colon ascendens durch Laparotomie und Resektion von 105 cm Ileum und 35 cm Cökum 
und Colon ascendens geheilt. Die 35jährige Patientin hatte seit Kindheit unregelmässigen 
Stuhlgang gehabt und litt seit 5 Jahren an 1—3 Tage dauerndem Erbrechen mit krampf¬ 
artigen Schmerzen in der rechten Bauchseite. 

Riese glaubt, dass in seinem Fall ein über taubeneigrosses Lymphangiom, das 
kontramesenterial am Ileum sass, beim Zustandekommen des Volvulus mitgewirkt habe. 
Die Hauptbedingung ist aber stets ein freies Mesenterium ileocoecale. 

Becker (2). Der Volvulus coeci wurde durch Röntgenogramm diagnostiziert. 
Darstellung des ausgeschalteten Darmstückes durch kombinierte Bi-Füllung des Darmes: 
Bi-Mahlzeit und Bi-Einlauf. — Diagnose durch Operation bestätigt. 

Heller (9) bespricht die Ätiologie des Volvulus des Sigmoideum 
und kommt auf Grund ausgedehnter Untersuchungen znm Schluss, dass der 
Volvulus des Sigmoideum, wie die Hirschsprungsche Krankheit ihre ge¬ 
meinsame Ursache in einem „Megasigmoideum congenitum“ habe. Im Kindes¬ 
alter nicht an Hirschsprungscher Krankheit Gestorbene mit dieser an¬ 
geborenen Anomalie sind die Kandidaten für einen Volvulus im späteren Leben. 

Petroff (15) referierte vor dem südslavischen Kongresse zu Belgrad im 
September 1911 über seine sieben Fälle von Volvulus des Colon pelvinum, d. h. 
des Beckenteils des S Romani. Er konstatierte die Häufigkeit des Volvulus 
bei den Russen und anderen Slaven, bei welchen wahrscheinlich das Mesocolon 
pelvinum etwas länger als bei anderen ist, und weil diese viel fasten und 
mehr Vegetarianer sind. Nach Jonnescu-Poirier nimmt Petroff an, 
dass das S Romanum aus zwei Teilen: einem kürzeren, Colon iliacum, das in 
der Fossa iliaca steht, und einem längeren, Colon pelvinum, das in Pelvis 
steht, ein grösseres, 10—16 cm langes Mesokolon hat und dessen Enden im 
Pelvis teilweise fixiert sind. In diesem Kolon entstehen oft Stasen der 
Fäkalien, Gärung, Gaze, die mit der Zeit eine Entzündung und Verkürzung 
und Verwachsungen des Mesokolons verursachen (wie es in einer der Photo¬ 
graphien zu sehen ist); es entsteht auch eine Verkrümmung mit dem Colon 
iliacum und descendens und endlich eine Drehung des Colon pelvinum um 
seine Achse und nimmt die Form von O oder von zwei Doppeltgewehrröhren an. 
Von den sieben Fällen waren alle Männer, drei heilten, vier starben, die mehr 
in extremis operiert waren. Stoianoff (Varna). 

Da alle bisher empfohlenen Operationen beim Volvulus S-romani ein 
Rezidiv nicht verhüten können, schlägt Grekow (7) eine neue Methode — 
•evaginatio S romani — vor. Angewandt hat er sie aus diesem Indikations¬ 
grunde noch nicht, jedoch mit diesem Eingriffe bei Abreissung des Mesen¬ 
teriums von der Flexura sigmoidea ein gutes Resultat erzielt. Eine Beschreibung 
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der Operation findet sich in der Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 
Bd. LXVIII. Blumberg. 

v. Taim (19) teilt 2 Falle von Volvulus flexurae sigm oideae mit. Beide 
starben trotz Operation. Der eine Patient wurde operiert 7 Stunden nach den plötzlich 
auftret enden Ileussymptomen, starb aber im Kollaps. Der andere Patient, welcher sehr 
unbestimmte Symptome darbot, starb 2 Tage nach Retorsion mit Punktur der Sigmoideal- 
scblinge. Die Sektion zeigte ein Dünndarmsileus (Knickung des Darms durch Adhärenzen 
zur Punkturstelle). Johs. Ipsen. 

Whitelocke (22). Akuter Volvulus des Sromanum, Kolostomie; Rezidiv sechs 
Monate nach der ersten und 2 Monate nach der zweiten Operation. Exitus. Sofortige 
Exzision des Darmes wäre angezeigt gewesen. 

Jaboulay (10). 68jähriger Mann. Seit 6 Tagen Darmokklusion. Operation ergibt 
Volvulus des SRomanum; Drehung in der entgegengesetzten Richtung des Uhrzeigers 
um 360°. Detorsion gelingt. Zeichen einer alten Sigmoiditis wurden gefunden. Heilung. 

Macht man in solchen Fällen einen künstlichen After in der rechten 
Iliakalgegend, so näht man meistens die Flexura sigmoidea ein und zwar 
unterhalb des Hindernisses, weshalb man dann auch links einen künstlichen 
After anlegen muss, der oberhalb des Hindernisses sitzt. Dieser darf später 
nicht verschlossen werden. Der rechts gelegene künstliche After hindert eine 
spätere Radikaloperation. 

4. Invagination. 

1. Augier, Cas d’invagination intestinale chez un nourrisson. Soc. Sc. möd. Lille. 
10 Mai 1911. Presse möd. 1911. 61. p. 636. 

2. Blauei, Mechanik d. ln vag. ileo-coecalis. Bruns’ Beitr. Bd. 68. H. 1. 1910. 

3. Cooper, Complete intussuaception of the appendix vermiform. Lancet 1911. Jan.28. 
p. 229. 

4. Groll, Acute intussusception with Strangulation of the appendix in a cbild 4 months; 
Operation. City Hosp. Saskat. Canad. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 7. p. 19. 

4a. Davies, Foy. Hopkins, Reduct. of infantUe intussusception by air enema. 
(Corresp.) Lancet 1911. May 27. p. 1454. 

5. *Dunn, Retrograde intussusception. Roy. Soc. Med. Sect. surg. Nov. 14. 1911. Brit. 
med. Journ. 1911. Nov. 25. p. 1416. 

6. Ellsworth, Eliot, jr. v and James A. Corscaden, Intussusception, with special 
reference to adults. Annals of surgery. Febr. 1911. 

7. Enderlen, Invagination des Cökums in das Colon ascendens Würzbg. Ärzteabend. 
12. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 46. p. 2477. 

8. *Fiddes, Recurrent ileo-coecal intussusception. Lancet 1911. Sept. j 761. 

9. *Gay, Occlusion intestin. par invaginat. opöree chez un böbö. Soc. Vaud. Möd. 4 Nov. 
1911. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. 12. p. 833. 

10. Gelpke, Invaginationsileus (Kind). Med. Ges. Basel. 2. März 1911. Korrespondensbl. 
f. Schweiz. Ärzte. 1911. 15. p. 555. 

11. Grüneberg, Invaginatio ileocoecalis. Alton, ärztl. Ver. 31. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 40. p. 2139. 

12. Guibö, 2 observation f d’invagination intestinale chez le nouveau-n6, (Kirmisson 
rapp.) Söance, 5 Juill. 1911. Rev. de chir. 1911. 9. 503 et Bull. Möm. Soc. Chir. 
1911. 26. p. 962. 

13. Guillaume-Louis, Invaginat. in testin. opöröe avec succös ä la neufiöme heure, 
(Broca rapp.) Rev. de chir. 1911. 5. 628 et Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 12. p. 419. 

14. Haagn, Durch Resektion geheilter Fall von Invaginat. Uei. Beitrag zur Behand¬ 
lung der Darmeinstülpungen. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 1—3. p. 142. 

15. Jaroschy, Strikturbildung im Dünndarm als Folge einer durch Spontanabstossung 
geheilten Invagination. Prag. med. Wochenschr. 1911. 39. p. 503. 

16. *Jeans, Intussusception removed from a woman aged 21, molving 3 or 4 ft. of je- 
junum, about 6 in. below the duodenum Med. Soc. Liverp. Febr. 2. 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. Febr. 25. p. 441. (Inhalt im Titel.) 

17. *Katznelsohn, Die Darminvagination. Dias. Berl. 1911. 

18. Krall, Invaginat colica. Nat. hist. med. Ver. Heidelbg. 13. Juni 1911. Münch.med. 
Wochenschr. 1911. 45. p. 2420. 

19. Langemak, Isolierte und vollkommene Inversion des Proceas. vermiform. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 29. p. 1564. 

20. Lucas, Chron. intussusception of caecum. Brit. med. Assoc. Birmingh. Br. Path. 
Clin. Sect Febr. 24. 1911. Brit med. Journ. 1911. ApÄl 1. p. 755. 

21. Matti, Darminvaginationen. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 2—6. p. 383. 
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22. Moschkowitz, Intussusception of the appendiz. Med. Rec. Dec. 17. 1910. Brit. 
med. Journ. 1911. Jan. 21. £pit. litterat. p. 10. 

23. — Intussusception of the appendiz. Med. Record. Vol. 78. Nr. 25. Med. Chron. 
1911. March, p. 380. 

24. Mühsam, Rezidivierende Invagination durch Einstülpung eines Meckel sehen Diver¬ 
tikels. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 24. 

25. Ombrödanne, Invagination aiguö. Bull. Möm. Soc. Chir. 1911. 13. p. 494. 

26. Passot, Invaginat. de Tintest. gröle chez un adulte. Bull. Soc. anat. 1910. 9. 
p. 918. 

27. Roper, Intussusception in a child 6 years old. Leeds W. Rid. med. Journ. 1911. 
Febr. 11. p. 308. 

28. Roughton, Laparotomy for intussusception in infants. Med. Soc. Lond. April 24. 
1911. Brit. med. Journ. 1911. May 6. p. 1053. 

29. *Runte, Stenosen und Invaginationen des Darmes durch Primftrtumoren. Diss. 
Greifsw. 1911. 

30. Starr, Acute intussusception caused by a Meckels divertic. in a child. Lancet 1911. 
Sept. 2 p. 685. 

31. — Intussusception in children. Pediatr. April 1911. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 19. 
Epit. lit. p. 26. 

32. Thomson, Intussusception ot the appendiz. Brit. med. Journ. 1911. March 4. 
p. 491. 

33. *TribouletetSavariaud, Invaginat. intestin.; chronique dösin vagination, guörison. 
Soc. Pödiatr. Paris. 20 Juin 1911. Presse möd. 1911. 51. p. 543. (Inhalt im Titel.) 

34. Wallace, Acute intussusception. St. Thom. flosp. Med. Press 1911. March 1. 
p. 223. 

35. Wal ton, Intussusception. Practit. 1911. Aug. p, 186. 

36. *Watts, Stephen H., Intussusception in the adult. Two cases, one due to mul¬ 
tiple adenomata of the intestine, the other to sarcoma of the coecum: with a dis 
cussion of adenomata of the intestine. Annals of surgery. March. 1911. 

Maass (New York). 

37. Waugh, Referred penile pain in intussusception, with notes on 3 cases. Lancet 
1911. June 3. p. 1492. 

38. Wharton, Henry R., Intussception caused by a lipoma of the descending colon. 
Annals of surgery. Sept. 1911. (Von 33 und 35 Jahren.) Maass (New York). 

39. Wilson, Intussusception in an infant, reduced by an air enema. (Corresp.) Lancet 
1911. May 20. p. 1381 

40. Wood, Unusual case of intussusception. Lancet 1911. Sept 2. p. 683. 

41. Zahorsky, Taxis and succussion in intussusception. Arch. of Pediatr. 1911. May. 
Brit. med. Journ. 1911. Oct. 21. Epit lit. p. 58. 

Wal ton (35) berichtet in einer sehr ausführlichen Arbeit über 239 im 
London - Hospital beobachtete Fälle von Intussuszeption. Unter 864 in 
den letzten zehn Jahren im London-Hospital aufgenommenen Fällen von akuter 
Darmobstruktion waren 239 öder 27,6 °/ 0 Fälle von Intussuszeption. 173 Fälle 
(72,4°/o) betrafen Kinder unter 12 Monaten. Der jüngste Patient war fünf 
Wochen, der älteste 65 Jahre alt. 155 männlichen Individuen stehen 84 weib¬ 
liche gegenüber. 

Wal ton macht darauf aufmerksam, dass in der Mehrzahl seiner Fälle 
kein Diätfehler vorangegangen war. Oft glaubt man, dass eine Intussuszeption 
vorliegt und findet bei der Operation nur ein ödematöses und byperämisches 
Darmstück in der Nahe der Ileocökalklappe. In vielen solchen Fällen mag 
es sich um Spontanreduktion einer Intussuszeption gehandelt haben. Nur in 
5 von 239 Fällen konnte ein Polyp als Ursache der Intussuszeption gefunden 
werden; in einigen Fällen, bei denen die Reduktion sehr leicht gelang, mag 
er übersehen worden sein. In anderen Fällen geben hypertrophische Peyersche 
Plaques die Veranlassung zur Intussuszeption. Wie bei Kindern das lymphoide 
Gewebe besonders in der Gegend der Valv. ileocoecalis stärker entwickelt ist 
als bei Erwachsenen, so findet man auch bei ihnen häufiger Intussuszeption 
als bei Erwachsenen. 

In den 15 Fällen von Intussuszeption bei Individuen über 20 Jahren 
bildete siebenmal ein Darmkarzinom die Spitze der Intussuszeption. — In 
vier Fällen von 239 handelte es sich um Intussuszeption eines Me ekel sehen 
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Divertikels. Nur in einem von den 239 Fällen lag mehr als eine Intussus- 
zeption vor. In vier Fällen handelte es sich aber nm doppelte Intussuszeption 
an derselben Stelle des Darmes. 

Retrograde Intussoszeptionen sind änsserst selten; in dieser Serie fand 
sich nur ein solcher Fall. In einem Fall von Polyp trat die Intussuszeption 
nach vier Tagen, in einem solchen von Meckel sehen Divertikel nach acht 
Tagen rekurrierend auf. — Post mortem entstehende Intussuszeptionen 
zeichnen sich durch ihre Multiplizität aus; Kongestion, Entzündung und Ad¬ 
härenzen fehlen. 

Von den 239 Fällen waren in 175 Fällen die Art der Intussuszeption 
erwähnt. Es waren 145 Fälle von Intussusceptio entero-colica, davon 68 
ileo-coecale, 36 ileo-colica, 7 ileo-colica-colica, 2 enterica ileo-coecale, 29 coecale. 
Von den 175 Fällen waren nur 13 (7,4%) Intussusceptiones entericae und 17 
Intussusceptiones colicae. 

Nur in einem Fall von den 239 stiess sich das Intussuszeptum spontan ab. 

Von den 239 Fällen waren 213 unter 5 Jahren; davon waren 208 Fälle 
von akuter Intussuszeption, während von den 26 Fällen über 5 Jahre nur 15 
akute Intussuszeptionen waren; d. h. von den 16 Fällen von chronischer Intus¬ 
suszeption waren 11 über 5 Jahre alt. 

Therapeutisch wird die sofortige Operation empfohlen. Injektionen von 
Flüssigkeiten oder Luft per rectum sind zu unterlassen, da sie gefährlich und 
in ihrer Wirkung unsicher sind. Lässt sich die Reduktion bei der Operation 
nicht vollständig ausführen, so ist es am besten, den fixierten Teil zu 
resezieren und eine lokale Anastomose zu machen. 

Die Prognose hängt wesentlich von der Dauer des Bestehens der Intus¬ 
suszeption ab. Von 208 akuten Fällen dieser Serie unter 5 Jahren kamen 
54,3 % zur Heilung. — Literatur. 

Matti (21) macht auf die Gefahren der Darminvaginationen auf¬ 
merksam und glaubt, dass die Mortalitätsziffern für die Darmresektion bei 
Invaginationen, wie sie aus den grossen Statistiken hervorgehen, viel zu niedrig 
gegriffen sind. 

Die Diagnose der Darminvagination darf nicht vom Nachweis eines 
Invaginationstumors abhängig gemacht werden, da sich der Tumor unter den 
Rippenbogen verschieben kann, und ein im Anfangsstadium erkennbarer Tumor 
sich bei zunehmendem Meteorismus der Palpation, auch in Narkose entziehen 
kann. — Der Eingriff der Resektion wird von Kindern nicht gut vertragen; 
meist sind es auch die vorgeschrittenen Fälle, die dieser Operation unter¬ 
worfen werden müssen. — Die Lösung der Invagination hat oft eine Ein¬ 
schwemmung von Bakterien und Toxinen aus der veränderten Darmwand in 
die Blut- und Lymphwege mit hohen, bedrohlichen, postoperativen Temperatur¬ 
steigerungen zur Folge, weshalb forcierte Desinvaginationsversuche zu unter¬ 
lassen sind. 

Die Lehre von der Invaginatio „ileocoecalis“ bedarf der Revision; durch 
Fälle von primärer Cökalinvagination und Verf.s Beobachtungen, welche die 
Entstehung ileocökaler Einscheidungen aus kurzen Iliakalinvaginationen 
demonstrieren, wird das Gebiet der eigentlichen Inv. ileocoecalis mit Voran¬ 
geben der Klappe wesentlich eingeschränkt. — Wichtiger als die anatomischen 
Prädispositionen sind die physiologischen, welche im normalen Mechanismus 
der Peristaltik des ganzen Darmsegments vom untersten Ileum bis zum Colon 
transversum gegeben sind. 

Betreffs der Nomenklatur wird vorgeschlagen, Invaginationen, bei denen 
es sich um Einstülpung eines Darmteils in gleichnamigem Darm handelt, wie 
bisher mit einem einteiligen Wort zu bezeichnen, also eine Einstülpung von 
Ileum in Ileum als Inv. iliaca, eine Einstülpung von Kolon in Kolon als Inv. 
colica, für alle anderen Intussuszeptionen, bei welchen das Intussuszeptum 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



558 


Jahresbericht fttr Chirurgie. II. Teil. 


Digitized by 


oder die Scheide oder beide zusammen von mehr als einem Darm gebildet 
werden, wählt Matti eine zweiteilige Bezeichnung, deren erster Teil den 
oder die Komponenten des Invaginatum, deren zweiter Teil die Komponenten 
der Scheide nennt. Derjenige Darmteil, welcher den Kopf der Invagination 
bildet, wird auch in der Bezeichnung an die Spitze gestellt. Es wären demnach 
folgende Hauptformen zu unterscheiden: 

1. Invaginationes entericae (Jejunalis, Iliaca, ev. Kombination beider). 

2. Invaginatio ileo-colica (aus einer Invaginatio iliaca hervorge¬ 
gangen). 

3. Invaginatio ileocoeco-colica (sekundäres Nachziehen des Cökums). 

4. Invaginatio coecalis (Cökum in Cökum). 

5. Invaginatio coecoileo-colica (sekundäres Nachziehen des Ileums). 

6. Invaginatio ileocoecalis s. strict.-Valvulae Bauhini. 

7. Invaginatio colica. 

Mitgeteilt werden folgende fünf Fälle: 

1. 9 Monate alter Knabe, 2 Tage Obstipation, dann heftige Bauchschmerzen, blutige 
Stühle; wiederholtes Erbrechen 30 Stunden nach Beginn. Bauchdecken nicht gespannt, Ileo- 
cökalgegend etwas leerer als die symmetrisch gelegene Partie links (Dancescbes Sym¬ 
ptom); kein Tumor nachweisbar, auch nicht in Narkose. Bei der Operation wird weit oben 
unter dem Rippenbogen ein hühnereigrosser Invaginationstumor gefunden. Scheide besteht 
aus Col. ascendens und Flexura coli dextra; durch leichten Zug wird Cökum und Appendix 
sowie 80 cm Ileum desinvaginiert. Der um 180° gedrehte und zum Teil verwachsene 
Wurmfortsatz wird reseziert. Heilung, nachdem in den ersten 2 Tagen Temperaturen von 
39,7 und 39,6° bestanden hatten. 

2. 4 Monate alter Knabe. Verdauungsstörungen; seit 24 Stunden Erbrechen und 
Stuhlverhaltung. Tumor in der linken Bauchseite. Operation: Ileum und Cökum sind ins 
Colon ascendens und transveisum invaginiert. Reposition unmöglich, deshalb Resektion 
und End-zu-Endanastomose. Exitus im Kollaps. 

3. 7 Monate alter Knabe. Übergang von Muttermilch zu Kuhmilch und aufgeweichtem 
Brot. Erbrechen, Diarrhöe. 3 Tage später Abdomen stark aufgetrieben, Darmzeichnung. 
Ein Tumor war vorher gefühlt worden. Operation ergibt eine Invagination „ileo-coecalis*; 
Desinvagination gelingt. Heilung. 

4. 2Vajähriges Mädchen. Vor 7 Tagen Bauchweh, Erbrechen; zunehmende Ver- 
schlimmerung. Beim Eintritt Kind verfallen; per rectum Tumor nachweisbar. Operation 
ergibt eine Invagination „ileo * coecalis“, Desinvagination gelingt nicht; Resektion; Exitus. 

5. 4 Monate alter Knabe. Seit 5 Tagen Brechen, Stuhl- und Windverhaltung; Ab¬ 
gang von Blut und Schleim per rectum. Benommenheit. Per rectum Tumor fühlbar. Ope¬ 
ration: doppelte Invagination: das Sromanum ist ins Rektum invaginiert, während das 
Ileum eine ganz kurze Strecke weit in das Cökum, dieses mit dem Ileum analwärts durch 
das Colon ascendens und transversum hindurch — diese mit sich invaginierend — in das 
Colon descendens und den Anfangsteil des Sigmoideum eingestülpt ist. Teilweise Des¬ 
invagination, Resektion am Cökum nötig. Exitus. 

Blauei (2) beobachtete drei Fälle von Invaginatio ileocoecalis, 
bei denen nach der Ausstülpung nur die Kuppe des Blinddarms anatomische 
Veränderungen, wie Infiltrat, Ödem und Erweichung zeigte. In allen drei 
Fällen stellte diese veränderte Partie des Blinddarms die Spitze des Invaginatum 
dar. Bei drei älteren Fällen der Klinik und in der Literatur fanden sich 
Hinweise auf einen cökalen Entstehungstypus der Invaginatio ileocoecalis. 
Verf. fasst seine Ausführungen deshalb folgendermassen zusammen: 

1. Die noch weit verbreitete Lehre, dass die sog. Invaginatio ileocoecalis 
durch eine primäre Invagination der Valvula ileocoecalis zustande kommt, 
bedarf der Richtigstellung. Das gleiche gilt von der Behauptung, dass die 
Valv. ileocoecalis bei diesen Invaginationen die Spitze des Invaginatum bilde. 

2. Die sog. Invaginatio ileocoecalis entsteht in der Mehrzahl der Fälle 
durch primäre Einstülpung der Cökumkuppe: diese bildet die Spitze des 
Invaginatum. 

3. Die anatomischen Verhältnisse an der Valv. ileocoecalis machen es 
sehr unwahrscheinlich, dass überhaupt eine primäre Invagination der Klappe 
möglich ist. Umgekehrt zeigt das Cökum anatomische und physiologische 
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Bedingungen, welche die primäre Invagination an der Kuppe desselben be¬ 
günstigen. 

Starr (31) berichtet über 11 operierte Fälle von Intussaszeption 
bei Kindern im Alter von drei Monaten bis sieben Jahren. Der Beginn war 
immer ein akuter; das allarmierendste Symptom war der Abgang von blutigem 
Schleim; Erbrechen und ein palpabler Tumor war in den meisten Fällen vor¬ 
handen. Puls und Temperatur sind nicht von Bedeutung. Er empfiehlt die 
Fixation des Cökums und eine Faltung im Mesenterium, wo die Intussuszeption 
begann, um ein Rezidiv zu verhüten. 

Eliot und Corscaden (6). Bei Kindern sind Darmstörungen als Folge 
unzweckmässiger Nahrung häufig eine veranlassende Ursache der Intussus¬ 
zeption. Erkrankungen des Processus vermiformis scheinen im Säuglings¬ 
alter wenig oder nichts mit dem Entstehen von Intussuszeptionen zu tun zu 
haben, dagegen fanden sich 18 Beispiele von Kindern im Alter von 2—7 Jahren, 
in denen der eingestülpte Wurmfortsatz anscheinend eine cökale Intussus¬ 
zeption veranlasst hatte, dem drei Fälle von Erwachsenen gegenüberstehen. 
Unter 300 Beobachtungen, die Erwachsene betrafen, werden in 23 Gewalt¬ 
einwirkungen als Ursache angegeben, meist solche, die mit starken Muskel¬ 
anstrengungen einhergingen. Gutartige Geschwülste waren 60 mal und bösartige 
40 mal verantwortlich. Typhusgeschwüre fanden sich 5 mal, Dysenteriegeschwüre 
6mal, tuberkulöse Geschwüre 5mal. Meckels Divertikulum spielt sowohl 
bei Kindern als Erwachsenen eine Rolle. Von 99 derartigen Fällen entfielen 
15 auf Kinder unter 10 Jahren, 5 auf Kranke zwischen 10 und 20, 4 auf 
solche zwischen 20 und 30 und 4 zwischen 30 und 49, einmal fehlt die Alters¬ 
angabe. Fremdkörper sind selten, Parasiten wohl niemals die Ursache der 
Intussuszeption. In vielen der vorliegenden Berichte fehlen Angaben über die 
Ursache. Während bei Kindern das klinische Bild der Erkrankung sehr 
gleichförmig und leicht zu erkennen ist, wird bei Erwachsenen eine grosse 
Mannigfaltigkeit beobachtet. Die 300 aus der Literatur gesammelten Fälle 
Erwachsene betreffend sind nach ihrer Ätiologie in acht Rubriken geordnet. 
Der Verlauf ist bei Erwachsenen meist ein viel langsamerer als bei Kindern, 
welche gewöhnlich rasch an Toxämie zugrunde gehen. Anscheinende Heilung 
durch Gangrän und Abstossung der Intussuszeption wird bei Erwachsenen 
gelegentlich beobachtet. Die Kranken gehen jedoch in der Regel in den 
nächsten 18 Monaten infolge von Striktur zugrunde. Die Behandlung ist bei 
Kindern und Erwachsenen im wesentlichen dieselbe. Eine sehr hohe Sterblich¬ 
keit ergaben Enterostomien und Kolostomien. 

Nach Grünberg (11) lassen zwei mitgeteilte Fälle von Invaginatio 
ileo-coecalis die Ansicht aufkommen, dass eine Fixation der Cökalgegend 
in manchen Fällen die wahrscheinliche Ursache der Invaginatio bilden. Im 
ersten Fall war es ein Strang, im zweiten Fall peritoneale Adhäsionen, die 
eine Unbeweglichkeit des Cökums resp. Kolons zur Folge hatten. Man könnte 
sich vorstellen, dass die durch einen Reizzustand hervorgerufene Verstärkung 
der peristaltischen Welle sich nicht auf den fixierten Teil fortsetzen kann, 
und der Dünndarm sich dabei in den absteigenden Darmteil einstülpt. (Zwei 
Fälle: Fünf resp. neun Monate altes Kind; Tumor in Narkose in beiden 
Fällen fühlbar. Operative Reduktion am dritten Tage gelingt, wenn auch 
mühsam; Heilung.) 

Haagn (14) empfiehlt bei gutem Allgemeinbefinden des Patienten, falls 
die durch die Laparotomie konstatierte Dünndarm invagination nur eine 
kurze Ausdehnung hat, der primären Resektion als radikalem Verfahren vor 
jeder nur im geringsten erschwerten Desinvagination den Vorzug zu geben. 
Lässt sich aber letztere spielend durchführen, so ist die sekundäre Resektion 
immer noch in Erwägung zu ziehen, da nur sie vor Rezidive schützen kann. 
Dass diese nur bei leichten Fällen, so lange das Allgemeinbefinden noch 
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günstig ist, auszuführen ist, bedarf keiner weiteren Begründung. — Eine 
Krankengeschichte (44jährige Frau). 

Moschcowitz (23) berichtet über einen eigenen Fall von Intussus- 
zeption der Appendix sowie über 24 Fälle aus der Literatur. Auf 
fünferlei Arten kann der Proc. invaginiert sein. 1. Als Teil einer aus¬ 
gedehnten ileocökalen Intussuszeption. 2. Invagination der Spitze. 3. Invagination 
beginnt am Übergang von Appendix ins Cökum und invaginiert das proximale 
Ende der Appendix. 4. Die Appendix kann vollständig ins Cökum invaginiert 
sein. 5. Jeder der beiden letztgenannten Zustände der Appendix kann als 
Fremdkörper wirken und immer mehr Darm in die Intussuszeption hineinziehen. 
— Diese Intussuszeption findet sich bei der anglo-saxonischen Rasse häufiger als 
anderswo, kann einige Wochen bis Monate dauern; Konstipation fehlt meistens, 
ebenso Blut- und Scbleimabgang, falls die Stühle nicht mikroskopisch oder 
chemisch untersucht werden. 

Wart hon (38) resezierte bei zwei Kranken ein Stück des Colon descendens 
wegen Intussuszeption, welche durch breit aufsitzende Lipome veranlasst 
waren. Die Kranken wurden geheilt. Aus der Literatur konnten 19 Fälle 
von Intussuszeption durch Lipome bedingt gesammelt werden mit fünf Heilungen 
nach Laparotomie. Von den Krankengeschichten werden kurze Auszüge ge¬ 
geben. Der Sitz des Lipoms war lmal das Cökum, 3 mal Colon descendens, 
2mal Ileokolon, lmal Ileum, lmal Jejunum, 3mal Rektum, 4mal Flexura 
sigmoidea, lmal Colon transversum und 5mal ist der Sitz nicht angegeben. 

Waugh (37) teilt drei Fälle von Intussuszeption bei 2 1 /,- und 
3jährigen Knaben mit, bei welchen heftige Schmerzen im Penis vorhanden 
waren. In allen Fällen war der auf- und absteigende Dickdarm mit einem 
langen Mesokolon versehen; die Intussuszeptionen gingen von der ileo-cökalen 
Vereinigung aus und konnten im unteren Teil des Rektums palpiert werden; 
leichte Reduktion durch Laparotomie. Erbrechen, das in allen drei Fällen 
vorhanden war, wird durch Druck der Intussuszeption auf den Plexus splanchnicns 
erklärt; die Schmerzen im Penis durch Reizung des Plexus renalis. Durch 
den Zug des freibeweglichen auf- und absteigenden Dickdarms waren auch 
in allen drei Fällen die Nieren beweglich und palpabel geworden. 

Roughton (28) berichtet über 14 erfolgreiche Laparotomien wegen 
Intussuszeption bei Kindern. Eingiessungen und Einblasungen sind zu 
unterlassen. 

Jaroschy (15) bespricht die Strikturbildung im Dünndarm 
als Folge einer durch Spontanabstossung geheilten Invagination. 
Die Abstossung erfolgt in den meisten Fällen zwischen dem 11. und 21. Tag. 
Gewöhnlich werden nur kurze Stücke Darmes entleert, im Durchschnitt 5 bis 
25 cm; doch wurden auch Ausstossungen von 1,40—3 m Länge beobachtet. 
Die Abstossung kann durch Lösung der Adhäsionen oder durch Durchbruch 
eines Ulcus zu tödlicher Peritonitis führen. Abszesse, Kotfisteln, Thrombosen 
können das Leben des Kranken nach erfolgter Abstossung noch lange ge¬ 
fährden. Strikturbildung nach Spontanabstossung führte in einem Fall erst 
zwei Jahre später zu einer Perforationsperitonitis. Ein eigener Fall. 

34jähriger Mann, der wiederholt an LeibBchmerzen litt, erkrankt plötzlich nnter den 
Symptomen des vollständigen Darmverschlnsses. Transport in eine Klinik unmöglich; 
nach und nach Besserung; nach 14 Tagen Abgang von 1,40 m Dünndarm; 6 Wochen später 
Zeichen von Darmokklusion; deshalb nach 14 Tagen Operation: In der Ileocökalgegend 
stark geblähter Dünndarm und das kollabierte Colon transversum sowie ein Infiltrat, mit 
dem mehrere Darmschiingen verwachsen sind. Nähere Orientierung nicht möglich: Ana- 
stomose zwischen geblähtem Dünndarm und Colon transversum. In der Folge Diarrhöen, 
die den Pat. mehr und mehr entkräften und welche die Prognose des Falles als zweifelhaft 
erscheinen lassen. 

Wood (40) empfiehlt in Fällen von nicht reduzierbarer Intussuszeption 
den Darm zu reduzieren und beide Darmenden nach Einführung eines Rohres 
in jedem Schenkel einzunähen. 
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2 jähriges Kind, seit 14 Tagen Erbrechen und Abgang von blutigem Schleim. Laparo¬ 
tomie : Die vom untern Ileum bis zur Fossa iliaca reichende Invagination konnte nicht voll¬ 
ständig reduziert werden, Resektion von 12 Zoll Dünndarm samt der Intussuszeption, End- 
zu-Endanastomose; Anlegung einer Darmfistel oberhalb der Anastomose. Beim Versuch, die 
Fistel am 5. Tag durch Laparotomie zu schliessen, rissen die Nähte der ersten Anastomose 
durch; Darm inklusive Fistel nochmals reseziert; laterale Anastomose zwischen Ileum und 
Cökum; im Verlauf Kotfistel, von der im ödematösen Gewebe angelegten Anastomose aus¬ 
gehend; Fistel zuerst spontan kleiner werdend, dann operativ geschlossen; Heilung. 

Roper (27). Bei 6jährigem Kind gelang die Desinvagination einer ileo-kolischen 
Intussuszeption 9 Stunden nach Beginn der Erscheinungen nicht mehr. Deshalb 
laterale Anastomose zwischen Ileum oberhalb der Invagination und Colon unterhalb davon, 
indem die Invagination in situ gelassen wurde. Heilung. Empfehlung dieses Vorgehens in 
frischen Fällen bei guter Beschaffenheit des Darmes, da die Resektion bekanntlich fatale 
Resultate ergibt. 

Passot (26). 20jähriger Mann, der vor einigen Monaten wegen Hämoptoe in Be¬ 
handlung stand, erkrankt an heftigsten Koliken, Erbrechen; Stuhlverhaltung, reichlicher 
Abgang von Gasen. Temperatur 36,8; Puls 106. Operation nach 3 Tagen; in der Ileocökal- 
gegend findet man eine barte Masse, die als dilatierte gedrehte Dünndarmschlinge erkannt 
wird. Detorsion unmöglich; Resektion von 40 cm Dünndarm; End-zu-Endanastomose. 
Exitus nach 2 Tagen. Autopsie ergibt paralytische Darmlähmung. Das exstirpierte Darm¬ 
stück zeigte eine Dünndarminvaginaton; ausserdem war der betreffende Dünndarm 
um 180° um seine Mesenterialachse gedreht. 

Langemak (19) Bei einem 4jährigen Knaben fand man bei der Operation nach 
Vorziehen des Cökums keinen Wurmfortsatz, sondern in der Cökalwand nur eine trichter¬ 
förmig eingezogene Stelle von dem Aussehen eines eingestülpten Handschuhfingers. Ins 
Cökum fühlt man einen Zapfen von Kleinfingerlänge hineinragen. Durch knetende Be¬ 
wegungen gelingt es, den Wurmfortsatz so weit zu desinvaginieren, dass die zentrale Hälfte 
desselben aus dem Cökum hervorragt und der Proc. in üblicher Weise entfernt werden 
kann. Heilung. 

Langemak möchte hierfür, wie auch für alle anderen nicht durch 
Tumoren bedingten Intussuszeptionen, zirkumskripte Darmkontraktionen 
als Ausgangspunkt ansprechen. Er betont, dass übermässig starke und ver¬ 
längerte Kontraktionen der Ringfasern oder Fortdauer des normalen Tonus 
wegen Ausbleibens der Erschlaffungsimpulse gerade bei Kindern, deren Darm¬ 
schleimhaut in viel höherem Grade reizbar ist, als die der Erwachsenen, 
häufiger Vorkommen, und dass die Bevorzugung des kindlichen Alters dadurch 
auch für die Wurmfortsatzeinstülpung gegeben ist. 

Guibö (12). 2 Fälle von Invagination. 

Kind von 4 Monaten; Erbrechen, Abgang von blutigem Schleim per anum. Kein 
Tumor fühlbar. 8 Stunden nach Beginn Laparotomie, Desinvagination der Invaginatio 
ileo-colica gelingt leicht; Heilung. 

7 Monate alter Knabe, Erbrechen, blutig-schleimige Stühle, Tumor fühlbar. Operative 
Desinvagination 24 Stunden nach Beginn mühsam; Exitus. 

Kirmisson (ibid.). Mädchen von 11 Monaten; Blutabgang per rectum. Operative 
Desinvagination 56 Stunden nach Beginn leicht; Exitus an Septikämie. 

In einem Fall von aufsteigender Invagination beobachtete Kirmisson 
keinen Abgang von blutigem Schleim, der sonst in der Regel ein typisches 
Symptom darstellt. 

Gelpke (10). 2jähriges Kind; Passagestörung seit 3 Tagen, wurstförmiger Tumor 
in der linken Bauchseite. Laparotomie: Invagination im Bereich des absteigenden Dick¬ 
darms; Versuch einer Lösung des eingestülpten Darms wegen beginnender Gangrän unmög¬ 
lich; es wird daher eine einfache Anastomose gemacht, da die Resektion (des Dickdarms) 
zu gefährlich schien. Heilung bei dauernd freier Dannpassage nach Abgang zahlreicher 
gangränöser Gewebsfetzen per rectum. 

Ombrödanne (25). Bei einem Knaben, der 18 Stunden nach Beginn einer akuten 
Invagination operiert wurde, trat am 9. Tag eine Eviszeration auf; trotzdem Heilung 

Lucas (20). Chronische Intussuszeption des Cökums bei 32jährigem Mann. 
Symptome: Abmagerung, Erbrechen, inkomplette Obstruktion, okkulte Darmblutungen, 
Druckschmerz in der Daoden algegend. Diagnose: Ulcus duodeui. Exzision eines Cökal- 
tumors wegen Verdacht auf Malignität. Heilung. Mikroskopisch: Entzündliche Reaktion 
infolge der Invagination. 

Augier (1). Kind von 3 Monaten, akuter Beginn; Abgang von blutigem Schleim 
per rectum. Am 4. Tag wird die Invagination im Rektum konstatiert, das Kind wird 
einige Zeit auf den Kopf gestellt, worauf Heilung erfolgte. 

Cr oll (4). 4 Monate altes Kind; plötzlicher Beginn; intermittierende Schmerzanfälle; 
Blut- und Schleimabgang; kein Tnmor palpabel. Erbrechen. Operation 24 Stunden nach 
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Beginn: lleum durch die Klappe und mit derselben ins Cökum eingestülpt; die Inv&gination 
des Cökums nahm zwei Drittel der Appendix mit, deren distales Ende im Trichter strangu* 
liert war. Reposition der Invagination, Abtragung der Appendix, Heilung. 

Krall (18). 14jähriger Knabe. Vor 6 Tagen plötzliche Schmerzen in der Unter- 
baucbgegend; apfelgrosser Tumor in der Ileocökalgegend. Nach einigen Tagen 4 cm dicke 
Geschwulst oberhalb des Nabels, von der Flexura bepatica bis über die Mittellinie reichend. 
Tujnor verändert von Zeit zu Zeit seine Konsistenz. Kleine Blutbeimengung im Stuhl. — 
Invagination des Colon ascendens ins Colon transversum. Resektion des Cökums und 
Colon ascendens; Implantation des lleum ins Colon transversum. Heilung. 

Guillaume-Louis (13). Mädchen von 6 Monaten; Koliken, 2 Stunden später 
schleimig-sanguinolente Stühle; nach weiteren 2 Stunden Erbrechen von Milch. Tumor 
fühlbar. Operation 9 Stunden nach Beginn: Desinvagination, Heilung. 

Enderlen (7). Demonstration eines Patienten, bei welchem wegen Invagination 
des Cökums in das Colon ascendens die Resektion des unteren Ileums, Colon ascendens 
und des Querkolons vorgenommen wurde. 

Demonstration von 4 Präparaten: 2 Dünndarminvaginationen durch Tumoren bedingt, 

1 cystisch entarteter invaginierter Wurmfortsatz, Invagination des Col. trans. in das Col. 
desc. Sämtliche Fälle geheilt. 

Wallace (34). 8 Monate altes Kind erkrankt ohne vorhergehende Indigestion an 
heftigen Leibschmerzen; später Abgang von Blut und Schleim per rectum; Tumor fühlbar. 
Operation in Spinalanästhesie 8 Stunden nach Beginn ergibt eine bis ins Colon transversum 
reichende Invagination des Dünndarms. Reduktion gelingt ziemlich mühsam; Heilung. 
— Auf 30 Fälle hatte Wallace eine Mortalität von 23%. 

Starr (30). 6jähriges Kind. Operative Reduktion einer Intussuszeption 

2 Tage nach Beginn der Erscheinungen, verursacht durch Invagination eines Meckelschen 
Divertikels. Exitus. 

Mühsam (24). 5jähriges Mädchen, innerhalb 4 Monaten 3 Anfälle von Darmver¬ 
schluss durch Invagination; beweglicher Tumor fühlbar. Operation. Reduktion der 
Invaginatio ileocoecalis gelingt am Tag nach dem letzten Anfall. Veranlasst war die In¬ 
vagination durch ein nach innen eingestülptes Meckelsches Divertikel; Exzision des 
Divertikels, Heilung. 

Thomson (32). 2 Fälle von Intussuszeption der Appendix, im ersten 

(6jähriger Knabe) handelte es sich um eine Invagination des Cökums, welche das terminale 
Ende des Processus enthielt; im zweiten (4jähriger Knabe) bildete die Basis des Proc. die 
Spitze einer Invagination des Cökums. 

Cooper (3). 10jähriger Knabe. Mehrfache Schmerzattacken seit 10 Tagen, dann 
Erbrechen, Fieber. Bei der Operation fand man den gangränösen Wurmfortsatz vollständig 
ins Cökum eingestülpt. Eröffnung des Cökums, Abtragen des Wurmfortsatzes; Drainage. 
Heilung. 

Moschkowitz (22) teilt einen Fall von Intussuszeption der Appendix bei 
einem 4 7*jährigen Kind mit, das während mehrerer Monate heftige Anfälle von Leib¬ 
schmerzen gehabt hatte. Hühnereigrosse Geschwulst in der Blinddarmgegend war vor¬ 
handen. Abtragung des Wurmfortsatzes; Heilung. 

Wilson (39). Kind im Säuglingsalter erkrankt unter Erbrechen und Abgang von 
blutigem Schleim; kein Tumor fühlbar; Druckempfindlichkeit in der Ileocökalgegend. Ope¬ 
ration verweigert; nach Einblasung von Luft ins Rektum Heilung. 

Davis (4 a) konnte bei einem Kind durch Lufteinblasung in Narkose und Streichungen 
des Abdomens eine Intussuszeption, bei welcher der Tumor gefühlt worden war, 
reduzieren. 

Foy und Hopkins (ibid.) machen auf Fälle, die früher von anderer Seite publiziert 
worden sind, aufmerksam. 

Zahorsky (41) teilt 3 Fälle von Intussuszeption mit, welche durch folgende 
Methode geheilt wurden: Narkose, Ergreifen und Komprimieren des Tumors durch die 
Bauchdecken hindurch; Flexion der Oberschenkel auf das Abdomen, Ergreifen der Beine, 
Hin- und Herschütteln des unteren Abdominalteils während mehrerer Sekunden. Dann 
wieder Kompression des Tumors und wiederholtes lebhaftes Schütteln des Leibes. — Zwei 
bis drei Versuche von 15 Minuten Dauer in Intervallen von 2—8 Stunden. — 24 Stunden 
nach Beginn der Erscheinungen ist dies Verfahren nicht mehr indiziert. 


5. Ileus durch Meckelsches Divertikel, Würmer, Fremdkörper. 

1. Ardouin, Occlus. intestin. par diverticule de Meckel. Arch. prov. de Chir. 191L 
7. p. 420. 

2. Börard, Forme rare d’occlus. intestin. complete par une collection enkystöe de pelvi- 
pöritonite autour d’annexes tuberculeuses. Soc. Chir. Lyon. 4 Mai 1911. Lyon inöd. 
1911. 42. p. 772. 

3. Boppe, Etranglem. intestin. par divertic. de Meckel. Soc. möd. Nancy. Rev. de 
chir. 1911. 4. p. 502. 
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4. *Brown, Israel, A peculiar cause of intestinal obstrnction. (Unmasticated dried 
apples in small intestine.) The journ. of the Amer. med. Ass. May 13. 1911. 

5. De mm er, Komplizierter Darmverschluss. Ges. Ärzt. Wien. 15. Dez. 1911. Wien, 
klin. Wochen sehr. 1911. 51. p. 1785. 

6. Desgouttes, Grossesse abdominale fissurde Simulant une occlusion intestinale. Soc. 
Chir. Lyon. 9 Mars 1911. Lyon möd. 1911. 32. p. 288. 

7. *Eskin, D. A., Ein Fall von Extrauterinschwangerschaft und Ileus. Wratschebnaja. 

Gas. Nr. 4. Conf. Zentralb. f. Chir. Nr. 17. p. 625. 1911. Blumberg. 

8. *Flatow, A., Zur Kasuistik des akuten Ileus, hervorgerufen durch Bothriocephalus 
latus. Wratschebnaja Gas. Nr. 33. Conf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 44. p. 1466. 1911. 

B1 umberg. 

9. Friedrich, Fall von Gallensteinileus. Ärztl. Yer. Marburg. 17. Juni 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 39. p. 2092. 

10. Goldberg, Seltene Ursache von Ileus. L. Pregl. Lek. 1911. Nr. 44. 

11. Gretschel, Strangnlat. ileus durch Meckelsches Divertikel. Bresl. chir. Ges. 
18. Febr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. p. 467. 

12. Kieselbach, Enterospasmus verminosus. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 76. H. 1. 1911. 

13. Kraske, Enorm grosser Kotstein. Naturf.-Vers. 24.-29. Sept. 1911. Abt. Chir. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 43. p. 2299. 

14. Macewen, Two uncommon forms of deformity of the fernale generative organs, one 
causing Symptoms simulating intestinal obstruction. Lancet 1911. March 25. p. 798. 

15. *Malikjauz, Ein Fall von Ileus, verursacht durch Askariden, bei einem Patienten 

nach Steinscbnitt. Wratschebnaja Gas. Nr. 33. Conf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 44. 
p. 1466. 1911. Bl um borg. 

16. *Matthaei, Obturat. ileus. Diss. Halle 1911. 

17. Oehlecker, Kompression der Flexura lien. durch Pyonephrose und paranephrit. 
Schwarten. Ärztl. Yer. Hamburg. 20. Juni 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
27. p. 1476. 

18. ’Oppokin, W. S., 3 Fälle von Dünndarmeinklemmung, bedingt durch das Diverti- 
cnlum Meckeli. Russki Wratsch. Nr. 48. Conf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 8. d. 275. 1912. 

Blumberg. 

19. *Owen, Intestin. obstruct caused by gall-stones. Lancet 1911. Nov. 11. p. 1326. 

20. Roberts and Wallis, Acute jejunal obstruction in a case of advanced pregnance; 
Operation. Brit. med. Journ. 1911. June 24. p. 1459. 

21. Rubesch, Darmwandeinklemmung in die seitliche Öffnung eines Drees man n sehen 
Glasdrains. Wiss. Ges. dtsch. Ärzt. Böhm. 22. Febr. 1911. Prag. med. Wochenschr. 
1911. 12. p. 154. 

22. Theodoroff, Fremdkörper im Dickdarme (caecum). SpitaluL Nr. 18. 1. 420. 
(Rumänisch.) 

23. Thomsom, Evaginat. of Meckels div. Lancet. 1911. Sept. 2. p. 686. 

24. Wright, Unusual case of intestinal obstruction. Lancet 1911. March 11. p. 662. 

25. *Zübert, Zur Kenntnis des offenen Meckel sehen Divertikels. Diss. Münch. 1911. 


Thomson (23). Nach Abfallen der Nabelschnur Fistel; im Alter von 13 Monaten 
infolge von Pressen» totale Eversion des Meckelschen Divertikels. Laparo¬ 
tomie: Resektion des Divertikels samt einer Partie Dünndarm; End-zu-Endanastomose; 
Exitus. 

Für frische Fälle wird die vorläufige Reduktion mit folgendem Kompressionsverband 
empfohlen. 

Gretschel (11). Strangulationsileus durch 5 cm langes Meckelsches Diver¬ 
tikel; Laparotomie, Abtragung des Divertikels, Heilung. 

Demmer (5). Bei dem am 8. Tage nach Beginn der Erscheinungen operierten 
17jährigen Mann fand man 1. ein Meckelsches Divertikel, welches strangulierend auf eine 
Darmschlinge wirkte; 2. eine durch Ad pendizitis bewirkte Stenose des 
11 e u m s, welche die Hypertrophie und Uberdehnung der aufwärts von der Stenose ge¬ 
legenen Darmpartien bewirkte, und 3. einen Volvulus einer Darmschlinge, welche in ihrem 
Überfüllungszustand nach oben auswich, sich dabei um 180° drehte, unter das Meckelsche 
Divertikel zu liegen kam und von diesem stranguliert festgehalten wurde. — Resektion von 
80 cm Ileum. Heilung. 

Ardouin (1). 13 jähriger Knabe. Ileus durch Strangulation einer Dünndarmschlinge 
durch ein von einem Meckelschen Divertikel ausgehenden Filament Operation 
24 Standen nach Beginn: Durchtrennung des Strangs; Resektion des Divertikels; Heilung. 

Boppe (3). Soldat. Seit 2 Tagen Zeichen von Darm Verschluss. Bei der Laparotomie 
fand man eine Dünndarmschlinge durch ein Meckelsches Divertikel eingeklemmt, welches 
ca. 80 cm oberhalb der Ileocökalklappe sass und in einen fibrösen Strang überging, der 
sich am Mesenterium festsetzte. 
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Eieselbach (12). 15jähriges Mädchen. Plötzliche Leibschmerzen, Kollaps; Temp. 
unter 35°, Puls 56. Abdomen nicht aufgetrieben, Druckempfindlichkeit links unterhalb des 
Nabels. — Laparotomie: Darmwand einer Dünndarmschlinge in spastischem Zustand; 
palpatorisch Anhäufung von Spulwürmern festzustellen, ln einem 50—60 cm langen Darm* 
stück liessen sich mehrere Konvolute von Würmern erkennen. Durch Enterotomie wurden 
62 Askariden entleert; Heilung. 

ln Wrights (24) Fall war der Darm Verschluss bei einem jungen Mädchen 
durch eine Haarmasse zustande gekommen, die eng zusammengeballt im Dünndarm 
lag. Ein anderer Haarklumpen füllte den ganzen Magen aus. Operative Entfernung der 
Pakete. Exitus 6 Tage post. op. infolge schwerer Diarrhöe. 

Bei einem 30jährigen dementen Manne, der eine Bauchgeschwulst hatte und bei dem 
man an Osteosarcoma ossis ilei oder an Appendizitis dachte, fand Theodoroff (22) bei 
der Autopsie in der Fossa iliaca dextra eine lokalisierte Peritonitis und eine Perforation 
des nekrotisierten Cökums durch eine 16cm lange und 2 cm breite leichtgebogene Säge. 

Kraske (13). Demonstration eines Kotsteins, der einen Tumor der rechten 
Seite vorgeschützt hatte, aber bei der Operation sich als Kotstein in einer abnorm langen 
Flexura sigmoidea herausstellte. 

Friedrich (9). Ein 19 ccm grosser Gallenstein hatte sich im Beginn des 
Heums eingekeilt und hatte zu Ileus geführt. Operation. Heilung. 

Rübe sch (21). Bei einem wegen Peritonitis operierten und an Pneumonie ver¬ 
storbenen Patienten fand sich ein Teil der Wand einer Ileumschlinge in eine seitliche 
Öffnung des Glasdrains eingestülpt, und zwar in der Weise, dass das im Glasrohr befind¬ 
liche Stück der Darmwand eine kleine kugelige Blase von blutigroter Farbe bildete. Ent¬ 
sprechend der Öffnung war die Darmwand eingeschnürt. Vergleich mit einer 
Littreschen Hernie. Empfehlung, Glasdrains mit einem porösen Gazestrumpf zu über¬ 
ziehen und nur seitliche Öffnungen von 2—3 mm zu verwenden. 

Goldberg (10). Die Erscheinungen waren durch Druck einer 15 cm langen prall¬ 
gefüllten Gallenblase auf den Quergrimmdann verursacht. Ektomie der Blase, Ent¬ 
fernung des Steines im Cysticus. Heilung. A. Wertheim, Warschau. 

Macewen (14). Jm ersten Fall (42jährige Frau) wurden die Symptome der Darm¬ 
obstruktion durch den Druck eines Fibromyoms auf den Darm hervorgerufen. 

Im zweiten Fall (16jähriges Mädchen) war das Netz durch die infolge Fehlens der 
Öffnung enorm erweiterte Vagina an die vordere Bauchwand gedrückt und gangränös ge¬ 
worden, was die Obstruktionssymptome hervorrief. In beiden Fällen bestanden Abnormi¬ 
täten der Genitalien. 

öhlecker (17). 40jähriger Mann; Verdacht auf Karzinom der Flexura sigmoidea 
schien durch Röntgenbild bestätigt. Schwere Ileuserscheinungen; Cökostomie. — Später 
stellte sich heraus, dass es sich um eine Kompression der Flexura lienalis durch Pyo- 
nephrose und paranephritische Schwarten handelte. Nephrektomie. Heilung. 

Roberts und Wallis (20). Bei der Operation einer im 8. Monat schwangeren 
Frau wegen eines hochsitzenden Ileus fand man 15 cm unterhalb der Pli ca duodeno- 
jejunalis beim Beiseiteschieben des Uterus eine ringförmige, flache Zusammenziehung des 
Darmes als Ursache des Verschlusses. Verff. sind geneigt, den Druck des Uterus auf 
den Darm als Ursache des Verschlusses anzusehen. 

Desgouttes (6). Bei einer 39jährigen Frau traten nach heftigen Leibschmerzen 
die Zeichen der vollständigen Darmokklusion auf; das Cökum war stark gebläht, das 
Abdomen äusserst druckempfindlich. In der Annahme, dass es sich um einen Volvulus 
handelte, wurde laparotomiert. Man fand eine geplatzte Extrauteringravidität. 
Die Auftreibung des Darmes hatte zu einer Abknickung der Flexura hepatica geführt. 
Bemerkenswert ist die Intensität der Darmerscheinungen. — Heilung. 

Börard (2). Bei der 36jährigen Frau hatte eine encystierte Pelveoperitonitis infolge 
Adnextuberkulose zu vollständiger Abplattung und Kompression des S Roman um 
und Rektum geführt, so das9 die Symptome eines kompletten Darmverschlusses auf¬ 
traten. Entleerung der Cyste von der Vagina aus; später doppelseitige Hysterektomie. — 
Heilung. 
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19. Masotti, Sarcoma a cellule fusate della portio alta del digiuno. Laparotomia, resezione 
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batteri e sulla funzione protettiva dell’ epiploon. Arch. ed Atti della Societä italiano 
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Giani. 

28. Schiassi, Intorno alla diagnosi ed al trattamento dell’ ulcera duodenale. Arch. ed 
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Wold. Backman (1). Eine 47-jährige Frau war in der Nacht vor 
ihrer Aufnahme ins Krankenhaus mit typischen Symptomen an Blinddarm¬ 
entzündung erkrankt. Bei der Aufnahme Temp. 37,3 (abends 37,6) Puls 104. 
Bei der Operation stellte sich heraus, dass der Wurmfortsatz ganz normal 
war (zeigte auch mikroskopisch keine Veränderungen). Cökum, etwa 10 cm 
oberhalb des Ausgangspunktes des Wurmfortsatzes, eine kaum hühnereigrosse 
Ausbuchtung der Wand. Die Blutgefässe waren hier, wie in der nächsten 
Umgebung, stark injiziert; es fanden sich reichlich frische Adhäsionsbildungen. 
Die Ausbuchtung war von einem anscheinend recht festen Tumor ausgefüllt, 
der sich jedoch zusammendrücken und gänzlich von seinem Platze drängen Hess. 
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In dieser Arbeit berichtet Cartolari (3) über einen Fall von Eiter- 
Kotfistel des Blinddarms, welche durch bilaterale Ausschaltung des Blind¬ 
darms und eines Teiles des Colon ascendens behandelt wurde. Da Patient 
4 Monate nach der Operation starb, wurde die histologische Untersuchung 
des ausgeschalteten Darmes vorgenommen und diese zeigte eine intensive 
Atrophie der Schleimhaut und der entsprechenden Drüsen mit bedeutender 
Hypotrophie der Muskelhüllen. Giani. 

Casabona (4) erwägt anfangs alle Beobachtungen und verschiedenen 
Theorien der betreffenden Forscher, welche die Erklärung des Todes durch 
Darmverschluss, besonders wenn keine Alteration weder von seiten des 
Darmes noch des Peritoneums besteht, zu geben suchen. 

Er fasst die verschiedenen Theorien in zwei Klassen zusammen: 

a) Theorie der Autointoxikation, 

b) Nervenreflextheorie. 

Seine Versuche, zu erforschen, ob auch andere Ursachen zur Erklärung 
dieser Todesart herangezogen werden könnten, stellte er an Hunden und 
weissen Mäusen an. Nach der jüngst veröffentlichten Arbeit von Braum 
und Borruttau, worin der Tod durch Ileus mit dem Tode durch Anaemia 
lenta verglichen wurde, wiederholte Verf. mehrere Versuche dieser Autoren 
und dehnt seine Forschungen auf das Verhalten der Viskosität des Blutes 
und des Blutserums, ferner auf die Kryoskopie, das elektrische Leitungsver¬ 
mögen und die Proteinsubstanzen des Blutserums der Tiere mit Dann¬ 
verschluss. 

Bei Zusammenfassung seiner Versuche gelangt er zu folgenden Re¬ 
sultaten : 

a) Die Darmabsorption vermindert sich bei den betreffenden Tieren 
und diese Verminderung ist um so bedeutender, je länger der Verschluss 
anhält. 

b) Die Darmsekretion bleibt nicht nur in Tätigkeit, sondern sie scheint 
so zuzunehmen, dass die im Darm oberhalb der verschlossenen Stelle an¬ 
gesammelte Flüssigkeit 10—12°/o des Gesamtgewichtes des Tieres erreichen 
kann. 

c) Der Inhalt des geschlossenen Darmes ist nicht giftiger als jener des 
gesunden. 

d) Die Viskosität des Blutes und seines Serums, der ^ des Serums 
nehmen bei den betreffenden Tieren zu, während das elektrische Leitungs¬ 
vermögen des Blutes, infolge der wahrscheinlichen Verringerung der Salze ab¬ 
nimmt. 

e) Die Proteinsubstanzen im Serum der Versuchstiere erscheinen in 
auffallender Weise verringert. 

Die erhaltenen Resultate sind alle in direkter Beziehung zur Verschluss¬ 
dauer und können daher für sich allein die in Frage stehende Todesart nicht 
erklären, aber nichtsdestoweniger glaubt Verf. den Tod durch Autointoxi¬ 
kation oder Autoinfektion, besonders bei intakt gebliebenem Darme aus- 
schliessen zu können. 

Da folglich für jetzt nicht bestimmt werden kann, welcher Anteil den 
Proteinsubstanzen und wahrscheinlich den Salzen im zirkulierenden Blute an 
dem Tode zuzuschreiben ist, nimmt Verf. unter Vorbehalt seiner weiteren 
Forschungen an, dass das Nervenreflex-Element eine vorwiegende Ursache 
des Todes durch Darmverschluss sei, nach dem er auch die Symptome, welche 
seitens der Atmung, des Pulses und des Sensoriums zur Beobachtung kommen, 
berücksichtigt hat. Giani. 

In dem von Cignozzi (5) angeführten Falle war die anatomische 
Läsion hauptsächlich als eine Perisigmoiditis fibrosclerotica zu erklären, in 
der, ausser der auf den präsakralen Teil der Sigmakolonschlinge beschränkten 
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Veränderung des Eingeweide-Peritoneums auch Verbreitung des Prozesses auf 
die Lamina peritonealis ant. das Meso mit der Schlinge eine solche Ein¬ 
klemmung erlitten hatte, dass dieser Teil des Dickdarms fixiert wurde. Es 
bestand hier keine Retraktion des Meso, sondern die vorwiegende Läsion war 
der sklerotische Fleck, der in Form eines fibrösen Bandes brückenähnlich 
vor der präsakralen Schlinge des Sigmas lief und in der Nähe des äusseren 
Gebietes der Hüftgefässe in die postero exteriore Wand des Peritoneums 
inserierte. 

Vom pathalogisch-anatomischen und klinischen Standpunkte aus unter¬ 
scheidet Verf. zwei Arten von Mesosigmoiditiden, eine wirkliche auf die 
Blätter des Mesosigma lokalisierte Peritonitis, welche Chlorose und Retraktion 
des Kolons mit fehlerhafter eckiger Lagerung der beiden Ansae praesacralis 
und ileacae des Sigma bis zur Verlötung hervorruft. 

Die zweite Form ist die (wie im vorliegenden Falle), in der die Läsionen 
der Schlingenwandung vorherrschen, es ist dies die der Peritonitis fibrosa 
circumscripta adhaesiva. 

Nach der Laparatomie genass Patient vollständig. Giani. 

Doglione (t>). 25jährige Frau mit neuro-arthritischer Belastung, 
wird von schweren Dannstörungen befallen. Nach 3 Jahren Thyphlotomie, 
nach der Methode Schiassis. Resultat ausgezeichnet; nach 4 Monaten voll¬ 
ständige Heilung. Verf. wundert sich, dass diese Operation, nach den in 
England, Deutschland, Frankreich, Amerika erzielten Resultaten, in Italien 
so selten ist. Giani. 

Fant in o (7). Die Totaltorsion des Dünndarms und seines Mesen¬ 
teriums ist keine so seltene Erkrankung, wie die Literatur anzeigt. 

Die von Delbet angegebenen Symptome, nicht kotartiges Erbrechen, 
Meteorismen, Exsudat, trifft man selten vollständig und ist durchaus nicht 
charakteristisch für die Läsion. 

Bei der Operation, wenn der Darm nicht überspannt ist, ist sie leicht 
zu erkennen durch Palpation eines charakteristischen fleischigen Stranges, 
der wie zwei kleine Grübchen bildet, von denen die komprimierten Schlingen 
ausgehen. Bisweilen kann man diesen Strang auch bei der äusseren Unter¬ 
suchung wahrnehmen, doch ist er leicht mit der Einstülpung zu verwechseln. 

Ist der Meteorismus bedeutend, so ist es fast unumgänglich notwendig 
den Darm zu leeren und freizulegen, um die Läsion zu erkennen. Giani. 

Auf Grund seiner Beobachtungen und der andererseits beschriebenen 
Fälle kommt Fantino (8) zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Die totale Drehung des Dünndarmes und seines Mesenteriums ist 
eine durchaus nicht so seltene Erkrankung wie bisher angenommen wurde. 

Die von Delbet festgestellte Symptomatologie — nicht stinkendes Er¬ 
brechen, bedeutender Meteorismus, Exsudat — trifft man selten vereint und 
vollständig (besonders in den ersten Tagen) und ist durchaus kein charak¬ 
teristisches Zeichen dieser Krankheit. 

3. Bei der Operation ist es leicht, wenn der Darm nicht überdehnt 
ist, die Verletzung wahrzunehmen, indem man einen charakteristischen, 
fleischigen Strang, der wie zwei Grübchen bildet, von denen sich die beiden 
komprimierten Schlingen ablösen, fühlt. Bisweilen ist dieser Strang auch 
durch die äussere Untersuchung des Kranken wahrzunehmen, er ist jedoch 
leicht mit einer Einstülpung zu verwechseln. 

4. Besteht starker Meteorismus, so ist es fast unumgänglich notwendig, 

den Darm zu leeren und herauszunehmen, um die Verletzung zu erkennen 
und zur Behandlung derselben zu schreiten. Giani. 

Ferrarini (9) studiert an Hunden das Verhalten der Darmschschlingen, 
die der Unterleibshöhle entnommen mitten unter die Gewebe der Bauch¬ 
wandung gebracht wurden, unter Beibehaltung der eigenen anatomischen 
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Verbindungen. Die Herausnahme der Ansae aus der Peritonealhöhle geschieht 
mittelst einer Naht, die, durch eine weite Öse im Gekröse angebracht, die 
Bauchwandung wiedergibt; an den Winkeln der Wunde gehen die Enden 
der Schlinge, die aus dem Bauche tritt und in einem entweder unterhalb 
der Haut oder mitten unter den Muskeln oder vor dem Peritoneum herge¬ 
stellten Sacke gelagert sind. Jede Verbindung zwischen dem Sacke, der die 
Schlinge enthält, und der Peritonealhöhle ist aufgehoben, da die heraustretenden 
Enden des Darmes mittelst einer Naht ganz mit dem Loche verbunden sind. 

Verf. studierte a) das Verhalten der Funktion und der Struktur des 
freigelegten Darmes; b) ob man auf eine mehr oder weniger lang aus dem 
Bauche entfernte Schlinge die hauptsächlichsten Operationen vornehmen kann, 
c) ob und mit welchem Eingriff es möglich war, die unmittelbare Freilegung 
des operierten Segmentes zu vereinigen. 

Die Untersuchungen ergeben, dass die Exteriorisation in den meisten 
Fällen harmlos ist; sie gestattet eine Wiederherstellung der Abdominalwand, 
die verlagerte Schlinge behält auf unbestimmte Zeit die eigene Struktur und 
Funktion, ohne dass in derselben Fäkalstasen auftreten; jede Operation kann 
an einer solchen Schlinge ausgeführt werden, ohne dass die Heilung in irgend 
einer Weise gestört wird; da wo ein Eiterungsprozess in Verbindung mit 
der ausgeführten Operation auftritt, bleibt derselbe auf die Abdominalwandung 
begrenzt. Giani. 

Fe r rar in i (10) studierte an Hunden das Verhalten eines sowohl dem 
Dünn- als dem Dickdarm angehörenden Darmteils, der der Bauchhöhle ent¬ 
nommen und inmitten der Gewebe der Bauchwandung versetzt ist, während 
die eigenen anatomischen Verbindungen unversehrt bleiben. Die Entnahme 
des Darmteils aus der Peritonealhöhhle wird mittelst einer Naht vollzogen, 
welche durch einen im Gekröse angebrachten breiten Einschnitt die Bauch¬ 
wandung wieder herstellt. Durch die Winkel der Wunde gehen die Enden 
des Darmteiles, welcher aus dem Bauche hervortritt und in eine entweder 
unter der Haut oder unter den Muskeln, oder vor dem Bauchfell hergestellte 
Furche untergebracht wird. Zwischen der den Darm enthaltenden Furche 
und der Bauchfellhöhle wird jeder Verkehr aufgehoben, da die Enden des 
hervortretenden Darmes durch eine oberflächliche Naht rings um den Ein¬ 
schnitt herum verklebt werden. 

Veif. studierte a) Das funktionelle und strukturelle Verhalten des 
herausgenommenen Darmes; b) ob an der dem Bauche seit längerer oder 
kürzerer Zeit entnommenen Darmteil die hauptsächlichsten Operationen vor¬ 
genommen werden können, welche man am Darm vornehmen kann, wenn ja, 
mit welchem Resultate! c) ob und unter welchen am Darm vorgenommenen 
Eingriffen es ermöglicht sei, das Herausnehmen des operierten Segmentes zu 
verbinden. 

Das Ergebnis der Forschungen, sowie die mikroskopischen und funk¬ 
tionellen Untersuchungen beweisen, dass die studierte Exteriorisation des 
Darmes in den meisten Fällen vollständig unschädlich ist; dass es eine Wieder¬ 
herstellung der Bauchwandung gestattet und zwar so, dass in der Folge eine 
wahre Kontinenz erzielt wird; dass der ans Freie gebrachte Darmteil seine 
eigene Struktur und Funktion auf unbestimmte Zeit beibehält, ohne dass 
eine Kotstauung eintrete; dass jede beliebige Operation stets an einem schon 
herausgenommenen Darmteile ausgeführt werden kann, oder von einer un¬ 
mittelbaren Herausnahme begleitet werden kann, ohne dass die Heilung in 
irgend einer Weise gestört werde; dass endlich falls ein Eiterungsprozess 
infolge der Operation eintritt, derselbe auf die Bauchwand beschränkt bleibt 
ohne ein Neigung aufzuweisen, sich von dem die Schlinge enthaltenden Loche 
auf die Bauchfellhöhle zu verbreiten. Giani. 
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Forni (11) hat bei 12 Hunden Versuche über Enteroanastomose, 
sowie über bilaterale und unilaterale Auschaltung angestellt, um anatomische 
und histologische Veränderungen zu suchen, die sich in der ausgeschalteten 
Darmschlinge finden konnten und kommt auf Grund der erzielten Resultate 
zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Die Enteroanastomose und die unilaterale Ausschaltung sind nicht 
gefährlich. Die bilaterale ist fast immer tödlich. 

2. Die Darmschlinge infolge der einfachen Enteroanastomose bietet 
keine anatomische oder histologische Störung. 

3. Die Darmschlinge infolge der unilateralen Ausschaltung bietet histo¬ 
logisch eine Sklerose der Serosa, eine Kleinzelleninfiltration des Chorions 
und eine Abschuppung des Epithels: die Muskularis, die im distalen Teile 
sklerotisch und atrophisch ist, ist im proximalen Teile hingegen sehr hyper¬ 
trophisch. 

4. Der infolge der bilateralen Ausschaltung erfolgte Tod muss einer 
gesteigerten Bauchfellentzündung zugeschrieben werden, die ihren Ursprung 
in der in der Darmschlinge angesammelten septischen Flüssigkeit hatte; die 
beobachteten anatomischen und histologischen Veränderungen sind durch 
Entzündungen verursacht. 

5. Die Darmschlinge unterliegt infolge der bilateralen Ausschaltung einer 

Involution und Atrophie, histologisch nimmt man die Sklerose der Serosa, 
der Muskularschicht und der Submukosa deutlicher wahr, sowie die Klein¬ 
zelleninfiltration und die Desquamation des Epithels. Giani. 

Forni (12). Versuche über einfache Enteroanastomosen und den ein- 
oder beiderseitigen Ausschluss: nach einigen Monaten histologische Unter¬ 
suchung. Die Darmschlinge wurde infolge der Enteroanastomose makro- und 
mikroskopisch normal gefunden, nach einseitiger Ausschaltung findet man 
Volum- und Dicke Verminderung, histologisch Sklerose und Infiltration der 
Muskularis mit Atrophie der Mukosa begleitet von Epitheldesquamation. 
In der ausgeschalteten Schlinge bestehen ähnliche Veränderungen, aber in einem 
stärkeren Grade; das entsprechende Bild ist das einer chronischen fibrösen, 
atrophischen Enteritis. Giani. 

Franchini (13). Neben dem paralytischen Ileus besteht der spastische, 
der sich nach laparotomischen Eingriffen wegen Eingeweideverletzungen ent¬ 
stehen kann. Sein Produktionsmechanismus kann auf nervöse Reize zurück¬ 
geführt werden, die in gewissen Verhältnissen und eine gewisse Zeit lang 
ihren Einfluss auf die Nervenendigungen des Darmes ausüben. Sie verur¬ 
sachen in gewissen Muskelbezirken desselben spastische Kontrakturen, die fähig 
sind, den fäkalen Kreislauf aufzuhalten, das Bild des Ileus hervorzurufen. 

Bestes Mittel Opium und Morphin auf hypodermischem Wege. 

Giani. 

Fräseella (14) teilt einen Fall von totaler Hypoplasie des Dick¬ 
darms mit Hypertrophie und Erweiterung des dahinterliegenden Ileum mit. 
Es handelte sich um ein zwei Tage nach der Geburt an Peritonitis fibrino- 
purulenta gestorbenes Kind. 

Verf. teilt einige klinische und pathologisch-anatomische Betrachtungen 
mit, und versucht beide zur Erklärung dieses Falles heranzuziehen. 

Er hebt besonders die Merkmale der Aplasie des Dickdarms in Ver¬ 
bindung mit anderen Anomalien hervor; untersucht besonders die wesent¬ 
lichsten Kennzeichen der Erweiterung und der Hypertrophie der Tractus 
interminalis des Ileum, dem er den Namen Megailon oder Ectailon segmen- 
tarium congenitum beilegt. 

Zuletzt geht er die Literatur dieser Darmmissbildungen durch und 
zeigt neben der Seltenheit derselben das hohe Interesse. Giani. 
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Frattin (15) teilt einen Fall von einem umfangreichen, eiternden 
enterischen Bruche mit. Nachdem er die fistelartige Höhle kauterisiert und 
geschützt hatte, führte er einen weiteren Einschnitt um die Bruchgeschwulst 
herum aus, ohne den Sack zu öffnen, um nicht die Entzündung zu verbreiten, 
und entfernte ihn in toto, indem er den Darmabschnitt (104 cm) resezierte, 
fügte dann die Darmenden zusammen und schloss den Bauch durch plastische 
Wiederherstellung der Wände. Das Resultat war ein vollkommenes. 

Giani. 

Fulci (16). 26jährige Patientin litt seit drei Monaten an Schmerzen 
im Epigastrium, verbunden bisweilen mit Erbrechen, hartnäckiger Verstopfung; 
ferner wies sie knotenförmige Schwellungen des Epigastriums mit Achlorhydrie 
auf. Bei der Sektion fand man ein primitives, bösartiges Lymphom des 
Jejunums mit Erweiterung des darüber befindlichen Teiles des Zwölf¬ 
fingerdarms, des Pylorus und des Magens. Die Darmeinstülpung erörternd, 
nimmt Verf. an, dass sie im allgemeinen von einer Peristaltikveränderung 
(vielleicht auch durch veränderte Innervation des Darmes) abhängt, derzufolge 
sich zuerst ein kleiner Teil der Schlinge, und zwar vorwiegend infolge der 
Tätigkeit der Längsfasern, ins Lumen des darunterliegenden Darmes flektiert; 
infolge der anulären Kontraktion der zirkulären Fasern des einstülpenden 
Zylinders geht die Progression vor sich. Im vorliegenden Fall kann die An¬ 
wesenheit der neugebildeten Knötchen, das Eindringen der Geschwulstelemente 
in die innersten Schichten der Muskularis die Veränderung der Peristaltik 
zusammen mit den anderen Nebenfaktoren hervorgerufen haben. Der Fall 
verdient erwähnt zu werden wegen der besonderen klinischen Symptomato¬ 
logie (Abwesenheit der akuten Symptome, hartnäckige Stignis, galliges Er¬ 
brechen). Giani. 

Mantelli (18) berichtet über drei Fälle, die einzigen bisher ver¬ 
öffentlichten von Brüchen des mit dem Sacke verwachsenen letzten Teils 
des Krummdarms, sowie über einen von ihm selbst beobachteten Fall. 

Es handelt sich um eine Übertreibung des Verwachsens, welches ge¬ 
wöhnlich den Grimmdarm und das aufsteigende Grimmdarmgekröse mit dem 
Peritoneum parietale zusammenhält. Sie kommt gewöhnlich bei den Fällen 
vor, in welchen sich der Blinddarm in einer höheren Lage befindet, wo also 
das Grimmdarmgekröse und der letzte Teil des Gekröses fast flach auf dem 
Peritoneum parietale ausgebreitet sind und weniger Falten als gewöhnlich 
bilden. Die Erklärung hierzu findet man in den embryologischen Angaben. 

Nach Eintritt der Verwachsung werden die Peritoneum-Membrane nicht 
wieder absorbiert, sondern bleiben vollkommen individualisiert. 

Es bestehen hier keine speziellen Symptome und die klinische Diagnose 
ist nicht möglich. Um eine ideale Kur zu unternehmen, muss man zur 
Isolierung der Sackschleife schreiten. Nachdem dies geschehen ist, verfahrt 
man wie bei einem gewöhnlichen Bruche. Giani. 

Masotti (19). Es handelt sich um eine Darmgeschwulst, die sich 
histologisch mit einer ungefähr einförmigen Struktur von einem deutlichen 
bindegewebigen Typus, mit einem mehr oder weniger reichen Stroma und 
zahlreichen Zellelementen, die in enger Beziehung mit dem Stroma standen, 
zeigte. Diese Elemente sind meist spindelförmig, gross, mit grossem Kerne, 
und sehr oft treten ihre zugespitzten Enden direkt in Verbindung mit Fäserchen 
oder Bündeln vom Grundbindegewebe. Die Kerne sind gross, bläschenhaft, 
oft in Kariokinese oder Karyolyse und nicht selten in asymmetrischen Mytosen. 
Die Form der Elemente, das Volumen, die Wucherungsfähigkeit zeigen, dass 
die Geschwulst die Grenzen des Fibroms überschreitet und die Merkmale eines 
Sarkoms mit Spindelzellen hat. 

Die Therapie kann nur eine operative sein. Giani. 


Gck igle 


Original frum 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Meerwein, Darmverschluss. 


571 

Pavesio (22). 45jähriger Mann, gestorben infolge eines Adenokarzinoms 
der Vater sehen Papille; die Sektion ergibt der Serosa des Dünndarms ent¬ 
sprechend zahlreiche kleine Geschwüre von der Grösse einer Erbse bis zu der 
einer Haselnuss, die makroskopisch als Metastasen des Tumors der Vaterseben 
Papille gedeutet wurden; die mikroskopische Untersuchung weist in ihnen 
eine spindelzellige Struktur nach. Das spindelzellige Sarkom des Darms ist 
sehr selten; in den wenigen bisher beschriebenen Fällen hatte es eine sehr 
schnelle Entwickelung mit frühzeitigem Befallen der Ganglien aufgewiesen. 

Giani. 

A. Poddighe (24) bemerkte bei den Sektionen, dass der von den 
Peritoneal- und den Muskelhüllen befreite Dünndarm fast beständig an jenen 
entblössten Strecken mit dem Netze verwachsen war. Er wiederholte die 
Versuche Ricolettis, indem er in verschiedenen Fällen auf eine Strecke 
von 8—10 cm Länge und 2 cm Breite den Hundedarm bis auf die Muscuralis 
mucosae befreite und innerhalb 12—24 Stunden und 8 Tagen zahlreiche 
Plattenkulturen mit Peritonealflüssigkeit anlegte. Von zehn Hunden hat er 
bei neun negatives Resultat. In einem Falle entwickelte sich das Bact. col. 
Bei der Autopsie fand er stets die Verwachsung des Darmtraktes mit dem 
Netze. Er wiederholte die Versuche, indem er das Netz vollständig resezierte; 
in acht Fällen von zehn fand er Bact. col., zweimal keine kulturelle Ent¬ 
wickelung. 

Sodann wollte er sehen, bis wie weit die Abschälung des Darms aus¬ 
geführt werden kann, ohne dass die Bakterien ihn durchdringen können, 
ausserhalb der Netzwirkung. 

In anderen zehn Versuchen entfernte er nur den Peritonealüberzug und 
die äussere Muskularis des Darms und schritt zur vollständigen Resektion 
des Netzes. In neun Fällen war das Resultat negativ und in einem positiv 
in bezug auf Staphylokokken. Dies ist auf einem Irrtum in der Technik 
zurückzuführen. Sodann versuchte er zu sehen, ob der Schutz von seiten 
des Netzes auf die Ernährung zurückzuführen sei, welche dasselbe auf den 
abgeschälten Darm ausübt. Er stellte hierzu Versuche an acht Hunden an. 

Er glaubt, dass das Netz eine Nährtätigkeit auf den abgeschälten Darm 
ausübt, so dass die Schleimhaut intakt bleibt und den Rückgang der Keime 
hindert Giani. 

Rabazzoni (25). Die Resultate, zu denen Verf. gelangt, gestatten 
ihm zu behaupten, dass beim Hunde, wenn die Darmnaht mit der geeigneten 
Technik ausgeführt wird, irgend ein fixierter Darmtrakt nicht nur solid ist 
(d. h. die Verwachsungen zwischen Darm und Abdomen sind dauernd und 
definitiv), sondern auch von keiner, weder unmittelbaren noch späteren Störung 
sowohl des Darmkreislaufes wie des allgemeinen Ernährungszustandes be¬ 
gleitet wird. 

Schwerer ist der Wert der Darmnaht zu beurteilen und besonders des 
Kolons bei Behandlung des Rektumvorfalles, weil in diesem Falle ganz be¬ 
sondere anatomische Bedingungen bestehen, die weder im normalen Menschen 
noch im normalen Tiere ihresgleichen finden. Immerhin, welches auch immer 
der Wert der Darmnaht ist, und hierher gehören ausser der Kolopexie die 
Deo- und Jejunopexie, so geht aus den angestellten Versuchen deutlich, wie 
bereits erwähnt, die vollständige Unschädlichkeit dieser Operation bezüglich 
des Ernährungszustandes der Darmschlinge selbst und des fäkalen Kreislaufes 
hervor. Diese Tatsachen zusammen mit der Möglichkeit fester Verwachsungen 
des Darms mit der Bauchwand zu erzielen, können diese Operation sehr 
nützlich und hinreichend sicher in ihren Resultaten machen in bezug auf die 
Behandlung besonderer Krankheiten. Giani. 

Razzaboni (26). Welches auch der Wert der Enteropexis sei, und 
er betrachtet die Kolopexie, die Ueopexie (von Israel vorgeschlagen bei der 
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Behandlung der Darmeinstülpung), die Ileo-cökale und die Jejunopexie als 
Vervollständigung der Jejunostomie, so zeigt sich die vollkommene Harm¬ 
losigkeit dieses operatorischen Eingriffs bezüglich der Ernährung der Darm¬ 
schlinge, nie tritt Nekrose ein. Giani. 

Schiassi (28) hatte Gelegenheit, acht Fälle von Zwölffingerdarm- 
Geschwüren zu studieren und wahrzunehmen, wie nützlich für die Diagnostik 
die von den englischen und amerikanischen Autoren angegebenen Elemente sind. 

Er beobachtete bei seinen Patienten vier beständige Zustände: eine 
längere Zeit vorausgehende Neurose mit Erregbarkeit und übertriebenem 
Affekt; Hyperchloridrie stets über 2,50°/oo bei dem Ewaldschen Mahle; 
lokalisierte Schmerzen bei der Palpation und spontan in der Pylorus-Zwölf- 
fingerdarmgegend, die mit der Mendel sehen Perkussion gut zu umschreiben 
sind. Der spontane Schmerz trat auf bei allen, IV 2 Stunden nach der Mahlzeit, 
bei drei Krahken war das Hervorrufen des Erbrechens, um den Schmerz zu 
vermeiden, zur Gewohnheit geworden; Hartleibigkeit nach Beginn der Schmerzen, 
während vorher der Stuhl geregelt war. Ebenso bemerkte er bei drei Patienten 
Meläna, Resonanz der Zwölffingerdarmzone, Gastrektasie. Alle acht 
Patienten wurden operiert. Giani. 

Solieri (29) berichtet über einen Fall von typhlo-kolischer Ein¬ 
stülpung, der mittelst ausgedehnter Darmresektion mit befriedigendem Aus¬ 
gange behandelt wurde, und gibt eine Zusammenstellung der verschiedenen 
Arten von Einstülpungen des Ileocökaltraktes in Beziehung mit den ätiolo¬ 
gischen Koeffizienten und den anatomischen Beschaffenheiten der Gegend, die 
zur Erzeugung der verschiedenen Arten notwendig sind. 

Er schliesst mit dem Satz, dass die individuelle anatomische Beschaffen¬ 
heit der Ileocökalgegend nicht als ätiologischer Faktor der Einstülpung be¬ 
trachtet werden kann, sondern nur als prädisponierend und als die eine oder 
die andere Art von Einstülpung bedingend. Giani. 

Im ersten Teil der Arbeit hat Zaccarini (30) einige Fälle von 
Karzinom des Kolon behandelt und die klinischen sowie die mikroskopischen 
Befunde beschrieben. 

Im anderen Teil teilt er die Sektionsbefunde mit, die er im pathologisch¬ 
anatomischen Institute zu Parma erhoben hat; Befunde, die vom grössten 
Interesse sind, weil sie zum grossen Teil Individuen betreffen, bei denen kein 
operativer Eingriff vorgenommen wurde. Giani. 


Anhang. 

In dem Referate über meine Arbeit „Experimenteller und kritischer 
Beitrag zur Frage der Mesenterialunterbindung mit und ohne Netzplastik, 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 92, H. 2“, welches Prutz in diesem Jahresberichte, 
XVI. Jahrgang, 2. Abteilung, Seite 961 erstattete, kommt der Referent zu 
folgendem Schlüsse: „So überzeugend die Erklärung scheint (dass ein even¬ 
tuell durch das Netz sich entwickelnder Kollateralkreislauf zu spät kommt), 
so gut sie von v. Haberer durch die eigenen Versuchsergebnisse gestützt 
wird, — andere Versuche fordern andere Deutung, mit den Verschieden¬ 
heiten, resp. Besonderheiten der Gefässverteilung allein sind die Abweichungen 
in den Ergebnissen nicht restlos zu erklären. Und wenn klare Tatsachen 
einer Auslegung entgegenstehen, dann muss wohl oder übel eine andere ge¬ 
sucht werden.. Solche Tatsachen liegen nach Ansicht des Ref. vor in den 
operativen Erfahrungen von Lanz und vor allem von Rosenstein (Chirurgen¬ 
kongress 1907), welch letztere v. Haberer übersehen zu haben scheint." 
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Dieser Schluss des Referates zeigt mir, wie wenig Prutz in meine 
Arbeit sich vertieft hat, denn aus meinen, durch Injektionsversuche gestützten 
Ausführungen geht klar und deutlich hervor, dass ich annehmen muss, dass 
Lanz seine Netzablösung beim Hunde ausserhalb der hart am Darm liegen¬ 
den Gefässarkaden vorgenommen haben dürfte. Das konnte, allerdings nur 
mit Injektionen dargetan werden, wodurch gezeigt werden konnte dass die 
Arkaden beim Hundedarm nicht nur ganz hart an der Darmwand, sondern 
vielfach sogar erst in der Serosa des Darmes selbst liegen, so dass es bei 
stärkerem Fettreichtum gar nicht gelingt, die Arkaden zielbewusst zu unter¬ 
binden. Wenn aber Lanz ausserhalb der Arkaden das Mesenterium unter¬ 
bunden hat, dann konnte er grössere Strecken desselben ausschalten, ohne 
die Ernährung des Darmes wesentlich zu gefährden. Das habe ich ebenfalls 
durch meine Injektionspräparate und Tierversuche dartun können. 

Inwieweit mir aber der Bericht über das Verhalten des Darmes in den 
Tierversuchen von Lanz mangelhaft erschien, habe ich in meiner Arbeit 
ausführlich dargetan, so dass bei eingehenderer Lektüre meiner Arbeit der 
Herr Referent hätte zur Ansicht kommen müssen, dass, soweit es sich um 
die experimentelle Frage handelt, in den Arbeiten von Lanz und mir nicht 
klare Tatsachen einander gegenüberstehen, sondern dass hier, in ganz ver¬ 
schiedener Weise fundierte Versuchsergebnisse mitgeteilt wurden, die, wenn 
sie dem Leser Zweifel hinterlassen, zur Nachprüfung auffordern, allerdings 
die Beherrschung der leider noch viel zu wenig geübten Injektionstechnik 
zur Voraussetzung haben. 

Was die operativen Erfahrungen von Lanz anlangt, so liefern sie eben¬ 
falls bloss die Tatsache, dass die Patientin gesund geworden ist, wohl aber 
keinen Anhaltspunkt dafür, dass auf dem Wege des Netzes ein Kollateral- 
kreislauf sich ausgebildet hat, der die unterbundene Art. colica media, er¬ 
setzt hat. 

Anatomisch nicht geklärte Fälle dürfen nicht als Tatsachenmaterial 
mühsamen Untersuchungen entgegengehalten werden. Dass sich die Art. colica 
media gar nicht selten beim Menschen gleich nach dem Ursprünge in 2—3 
Äste teilt, dass die Unterbindung eines solchen Astes für die Ernährung des 
Darmes belanglos bleiben kann, habe ich dargetan. Dass man sich bei einer 
Operation täuschen und einen solchen Ast für den Hauptstamm halten kann, 
wird niemand, der Gelegenheit hat, öfter zu laparotomieren, bezweifeln. Ich 
glaube aber, hier liegen Fehlerquellen genug, die den Satz im Referate von 
Prutz „Und wenn klare Tatsachen einer Auslegung entgegenstehen, dann 
muss wohl oder übel eine andere gesucht werden“, hinfällig machen. Solche 
Dinge lassen sich weder theoretisch am Schreibtisch, noch mit Ansichten ent¬ 
scheiden, die muss man selbst prüfen. 

Die Arbeit von Rosenstein, welche, wie ich Prutz korrigieren muss, 
nicht vom Chirurgenkongress 1907, sondern 1909 stammt, welche ich aber 
nach des Referenten Ansicht übersehen zu haben scheine, hat weder mit der 
Fragestellung meiner, noch der Lanz sehen Arbeit, irgend etwas zu tun. 
Rosenstein hat Defekte der Darmserosa mit Erfolg durch frei transplan¬ 
tierte Netzstücke gedeckt. Das ist wohl etwas anderes als unterbundenes 
Mesenterium durch Netz ersetzen, wobei es sich also wirklich um die Frage 
handelt, ob das Netz imstande ist, den aus seiner Ernährung ausgeschalteten 
Darm durch Zufuhr von Blut am Leben zu erhalten. Im übrigen muss ich 
Prutz auch diesbezüglich sagen, dass man hier wieder füglich nicht von 
einem Tatsachenmaterial sprechen kann, da Kr ei dl (Wiener klin. Wochenschr. 
1904) zeigen konnte, dass man den Dünndarm des Hundes bis auf ein Meter 
Länge nicht nur seiner Serosa, sondern auch seiner Muskulatur berauben 
kann, ohne dass davon das Tier Schaden zu nehmen braucht. Vielleicht wäre 
es auch in Rosensteins Fällen ohne Netzplastik gegangen. 
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Gerade aber die Tatsache, dass Prutz zur Entscheidung der von mir 
gewählten Fragestellung die Ergebnisse Rosensteins „vor allem“ betont, 
beweist mir, wie wenig intensiv er sich mit meiner Arbeit beschäftigt hat, 
und deshalb möchte ich glauben, dass ihm als Referenten das gefällte Urteil 
nicht zusteht. 

Nicht aus persönlichen Gründen, sondern rein im Interesse der Sache 
habe ich mich zu diesen Zeilen veranlasst gefühlt, weil durch derartige Re¬ 
ferate mancher folgenschwere Irrtum hervorgerufen werden kann. Ich halte 
es im allgemeinen für angebracht, Tatsachenmaterial, wenn man wirklich 
solches besitzt, publikatorisch zu verwerten, und so der Polemik die gewöhn¬ 
lichen Wege offen zu lassen. Im Referate zu polemisieren, möchte ich im 
Interesse unserer referierenden Zeitschriften als schädlich bezeichnen. Hierbei 
soll man sich wirklich auf Tatsachen beschränken, wenn solche vorliegen. 

v. Haberer. 


Antwort: 

So wenig wie am Schreibtisch und mit Ansichten wird die Frage mit 
der Injektionsspritze am Hundekadaver oder mit gereizter Polemik im Jahres- 
bericht entschieden werden. 

Ob den Referaten kritische Bemerkungen einzuffechten seien oder nicht, 
kann Gegenstand einer Erörterung zwischen der Redaktion und den Referenten 
werden. Eine Zensur von dritter Seite muss ich, soweit ich als Referent in 
Frage komme, ablehnen. W. Prutz. 


XIII. 

Verletzungen und chirurgische Erkrankungen der 
Bauchwand und des Peritoneums. 


Referent: E. Pagenstecüer, Wiesbaden. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden 
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1. Bäkes, Erfahrungen mit den Sprengelächen Bauchquerschnitten. Dtsch. Chir.- 
Kongr 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 68. 

2. Bernheim, Bertram M., Organoscopy, Cystoscopy of the abdominal cavity. Ann. 
of surg. June 1911. 

3. •Birnbaum, Bauchserviette, bei Laparotomie im Abdomen vergessen, und per rectum 
abgegangen. Ärztl. Ver. Hamburg. 17. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. 

p. 222. 

4. *Bumm, Über die peritoneale Wundbehandlung. Was verträgt das Peritoneum und 
was nicht? Berlin, Karger. 1911. 

5. *Bogorodski, Wl. W., Zur Frage der Sensibilität des Peritoneums und der Bauch¬ 
organe. Chir. Nr. 178. p. 366. Blumberg. 

6. de Bovis, Laparotomie de Rap in „6largie*: fermeture de l’abdomen saus fils perdus. 
La sem. m6d. 1911. 44. p. 517. 
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abdominal surgery. The Journ. of the amer. med. Ass. Sept. 15. 1911. 

35. Morison, A years work in abdominal and pelvic surgery in the Roy. Victor. Infirmar. 
N.-Castle-uponTinl and in a Private Hospital during 1910. Lancet 1911. Dec. 16. 
p. 1683. 

36. Most, Zur Chirurgie der tiefen Beckendrüsen. Bresl. ch. Ges. 18. Nov. 1911. ZtrlbL 
f. Chir. 1911. 51. p. 1664. 
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37. Ny ström, Anwendung des röhrenförmigen Spekulums bei Laparotomien. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 42. p. 1403. 

38. Pagenstecher, Die klinische Diagnose der Bauchgeschwülste. Wiesbaden, Berg¬ 
mann 1911. 

39. Paramore, The intra-abdom.-pelvic pressure in man. Lancet 1911. Dec. 16. p. 1677. 

40. *PetitdelaVilleon, Laparotomie mediane lateralisöe. Soc. möd. chir. Bordeaux. 
24 Nov. 1911. Journ. möd. Bordeaux. 1911. 49. p. 779. 

41. *Pike, Suture of the abdominal wall without buried sutures. (Corr.) Lancet 1911. 
Dec. 9. p. 1660. 

42. *Le Play et May, Sur la voie d’absorption pdritonöale. Soc. biol. 28 Oct. 1911. 
Presse möd. 1911. 87. p. 887. 

43. *— La rdsorption pöritonöale ä la suite de lösions de la söreuse. Soc. biol. 21 Oct. 
1911. Presse inöd. 1911. 85. p. 863. 

44. *— Recherche» sur Tabsorption peritoneale. Soc. biol. Paris. 22 Juill. 2911. Presse 
möd. 1911. 59. p. 613. 

45. Propping, Joddesinfektion des Operationsfeldes bei Bauchoperationen. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 19. p. 661. 

46. *Rapin, Nouvel öcarteur abdominal k trois valves. Soc. möd. Suisse rom. 19 Oct. 
1911. Rev. mdd. de la Suisse rom. 1911. 11. p. 762. 

47. *Riedl, Florbertschuss und Schrotschuss in den Bauch. Ver. d. Ärzte Oberösterr. 
1. Juni 1911. Wien. kl. Wochenachr. 1911. 31. p. 1144 u. 1145. 

48. *Rosanow, W. N., Die chirurgische Behandlung chronischer Obstipation. Med. Obosr. 

Nr. 7. p. 647. Blumberg. 

49. Sarmtzin, P. S., Die Diagnose der Verengerungen des Digestionstraktus mit Hilfe 

formaldehydierter Gelatine. Russki Wratsch. Nr. 11. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 23. 
p. 814. 1911. Blumberg. 

50. Reese-Satterlee, G., and Leon Theodore Lewald, Some apparently obscare 
conditions of the gastro intestinal tract and the practical application of the Roeutgen- 
ray in their diagnosis. The Joum. of the amer. med. Ass. Oct. 14. 1911. 

51. Schewkurenko, W. N., Ober die Topographie des unteren Teiles des Bauchfellsackes 
beim Manne und die vorderen extraperitonealen Schnitte. (Arbeiten der chirurgischen 
Klinik Prof. Fedorows. Bd. IV.) Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 31. p. 1013. 

B lum borg. 

52. *Schlimpert, Wert der Drainage bei Bauchhöhlenoperationen. Dtsch. Nnturf.-Vers. 
Abt. Geburtsh. u. Gyn. 24.—29. Sept. 1911. Münch, med. Wochenschr. 44. p. 2256. 

53. *Schürmayer, Der röntgenol. Nachweis von intraabdom. Adhäsionen und die 
Röntgenpalpation. Balneol.-Kongr. 2.—6. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
15. p. 818. 

54. Du Söjour, La percussion des öpines iliaques antöro-postörieures comme eigne de 
diagnostic des affections abdominales sous-ombilicoles. Gazette des höp. 1911. 28- 
p. 413. 

55. *Slartcheff, M., Die Methode von Pfann enstiel, seine Vor-und Nachteile. Letop. 

na lek. Sajuz. Nr. 9. p. 431. (Bulg.) Stoianoff (Varna). 

56. *S m i r n o w, L. W. t Bericht über 82 Bauchoperationen. Woenno-med. Journ. Bd. CCXXXI. 

p. 11. Mai. Blumberg. 

57. Ssolowow, Versuche mit Eserininiektionen nach Laparotomien. Chirurgia. Nr. 166. 
p. 413. 

58. *Strassraann, Diskussionsbemerkung zum Vortrag des Herrn Bumm: Über peri¬ 
toneale Wundbehandlung. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 69. 

59. Trendelenburg, Beckenhochlagerung und Lungenembolien. Prakt. Erg. d. Geburtsh. 
u. Gyn. I1L Jahrg. I. 

60. Villard, Aspirateur peritonöal. Soc. chir. Lyon. 6 Avril 1911. Lyon mdd. 1911. 
37. p. 543. 

61. Voelcker, Die Extraperitonisierung entzündlicher Herde. Beitr. z. klin. Chir. 72. 3. 

62. Waljaschko. G. A., Zur Frage über die „physiologischen* Schnitte im Gebiet der 
vorderen Bauchwand. Chark. med. Journ. Bd. XI. p. 357. Bd. XII. p. 330. 

63. Wallace, Early rising after coeliotomy. North, engl. obst. gyn. Soc. Nov. 17. 1911. 
Brit. m. Journ. 1911. Dec. 2. p. 1474. 

64. * Wal ton and Curtis, Curtis abdominal support. Brit. m. Ass. Aon. meet 1911. 
Exhibition. Brit. m. Journ. 1911. July 29. Suppl. p. 234. 
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58. Wilson, The suprapubic transverse fascial incision gynaecology. Lancet 1911. May 6. 

p. 1198. 

69. "Zweig, Die Pathologie und Therapie der Enteroptose und ihre Beziehungen zu 

Allgemeinerkrankungen. Albus Sammlg. zwangl. Abhandl. a. d. Geb. d. Verd.- u. 

Stoff w.-Krankh. III. Bd. 4. Marhold, Halle. 1911. 

Pagenstecher (38) will in seinem Buch über klinische Diagnose der 
Bauchgeschwülste möglichst erschöpfenden Aufschluss über die einschlägigen 
Affektionen geben. Daher mussten alle Affektionen herangezogen werden, 
welche entweder zur Differentialdiagnose gehören oder etwa ohne Neubildungen 
zu sein, doch abnorme palpable Resistenzen oder Auftreibungen machen, wie 
Gravidität einerseits, Peritonitis anderseits. 

In einem allgemeinen Teil hat Verf. versucht, die leitenden Begriffe, 
Methoden und Fragestellungen zu erörtern. Im speziellen wurde nach Mög¬ 
lichkeit in der Darstellung der Weg gewählt, welchen die Diagnose: vom all¬ 
gemeinen zum besonderen, geht. Neben den Geschwülsten der grossen Bauch¬ 
höhle sind auch die dem Becken angehörigen, heutzutage vom gynäkologi¬ 
schen Operateur behandelten Affektionen behandelt. Nach Möglichkeit sind 
überall die diagnostischen Methoden der inneren Medizin, insbesondere die 
auf die Organfunktionen sich beziehenden herangezogen und die Differential¬ 
diagnose ausgiebig erörtert worden. 

Marfon (31). Infolge von Verlängerung des Intestinaltraktus durch 
Arterien und durch Insuffizienz der Bauchdecken bildet sich beim Säugling 
ein grosser schlaffer Leib. Ursache: Rachitis oder Infektionen. 

Most (36). Die Beckenlymphdrüsen sind bei Karzinom und Tuberkulose 
gründlich auszuräumen. Am meisten empfiehlt sich der Lamarckesche 
Schnitt mit temporärer Auslösung des Poupartschen Bandes. 

Küttner macht einen T-Schnitt mit Durchwandung des Leistenbandes. 

Sejour (54). Montenovesi undFerretti haben die Perkussion der 
Spina iliaca sup. zur Unterscheidung von Salpingitis und Appendizitis be¬ 
schrieben. Sejour bestätigt die Wichtigkeit dieser Perkussion. Man klopft 
mit dem Finger auf die Spina oder etwas nach oben von ihr auf den Darm¬ 
beinrand. Die taktile Perkussion ist dabei oft von entscheidendem Wert. Bei 
normaler anatomischer Konstitution der rechten oder linken Fossa iliaca erhält 
man sonoren Schall. Die schwingende Membran ist die Fascia iliaca, vor welcher 
der schallerzeugende Darm liegt. Tritt an seine Stelle Flüssigkeit irgendwelcher 
Art, so erhält man Dämpfung. Sie findet sich bei appendizitischen, bei Psoas- 
abszessen, Aszites, Tumoren der Fossa oder des Darmes. Letztere können 
hinter geblähtem Darm nachgewiesen werden. Ovarialcysten, Gravidität, Sal¬ 
pingitis lassen den sonoren Schall unverändert. 

Wil ms (67). Kolikattacken entstehen durch Zerrung des Mesen¬ 
teriums, weil spinale Fasern fast bis an den Darm im Mesenterium laufen; 
Gallenblasenkoliken durch Zug und Dehnung der Gallenblase und Gallenwege: 
Nierensteinkolik durch Dehnung im Bereich der Ureteren und Nierensubstanz. 
Chronische Appendizitis schmerzt durch Zerrung des langen und gefüllten 
Cökums. Der Mc Bumaysehe Punkt entspricht dem Mesenteriolum resp. 
einem Reizstadium seröser gedehnter Nerven. Am Aussenrand des M. rectus 
sitzen Druckpunkte, welche den dort austretenden Nerven entsprechen und 
durch lokale Anästhesie ausgeschaltet werden können. 

Trendelenburg (59) bestreitet die Behauptung von Zweifel, dass die 
Beckenhochlagerung zu vermehrten Thrombosen und Embolien führe. Man 
darf die Patienten nicht an den Knien aufhängen, sondern muss Schulter¬ 
stützen verwenden. Die von Zweifel angeführten Fälle seien nicht be¬ 
weisend, da die Thrombose der Schenkelvenen nicht nachgewiesen sei, ebenso¬ 
wenig die angebliche Begünstigung des Eindringens von Infektionserregern 
in die Venen, da Beckenhochlagerung keine Gefahren bringe. Man soll sie 
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nie länger als 5—10 Minuten ununterbrochen anwenden und bei Fettleibigen 
vermeiden. Eine akute Erweiterung des Herzens kann entstehen, auch für 
die Weichteile des Kopfes sei der ungewohnte hydrostatische Druck auf die 
Venen nicht gleichgültig. 

Propping (45). Infolge Joddesinfektion der Haut kann es zu me¬ 
chanischem Darmverschluss kommen, wenn der Darm mit dem Jod in Berührung 
kam und dann Adhäsionen bildet. Wurde Tieren Jodtinktur ins Peritoneum inji¬ 
ziert, so bildeten sich an der Leber Adhäsionen. Der menschliche Darm, weniger 
beweglich als der Hundedarm, neigt mehr zu Adhäsionen. In Frankfurt sah 
man nach Einführung der Joddesinfektion mehr mechanischen postoperativen 
Ileus als vorher, das mahnt zur Vorsicht. 

Bakes (1) hat an 297 Laparotomien Querschnitte nach Sprengel 
verwandt und sich von den günstigen Resultaten überzeugt. Die Heilung 
vollzog sich prompter als unter den Längsschnitten. Die Durchtrennung des 
M. recti erwies sich als unschädlich für die Funktion des Muskels. Ventral¬ 
hernien entstanden nicht, die Naht soll sich leichter und exakter ausführen 
lassen als die der Längsschnitte, die Aponeurosenränder legen sich selbst an¬ 
einander. Drains und Tampons wurden im lateralen Wundwinkel heraus¬ 
geleitet. Die Technik verschiedener Operationen wird an der Hand von Photo¬ 
graphien geschildert. Oft genügt meist ein unlateraler Querschnitt mit Ver¬ 
ziehung des Rektus. Um zur Niere zu gelangen, hat Bakes einen Querschnitt 
ausgearbeitet, bei welchen die Muskulatur parallel zu ihrer Faserung getrennt 
verläuft; ähnlich wie beim Zickzackschnitt. Bei hypogastrischer Inzision übt 
Bakes eine Aufklappung der Bauchdecke mit Ablösung der Recti von der 
Symphyse. 

Bovis (6). Rap ins Methode besteht in Abpräparieren des Hautfett¬ 
lappens bis zum Nabel von einem Querschnitt aus, Inzision der Linea alba 
in der Längsrichtung, nachher Naht mit Metallfäden, welche die ganze Dicke 
der Bauch wand fassen und durch die Haut hindurch gehen. 

Gould (15). Die Inzision der Bauchwand soll stets über das zu treffende 
Organ gehen; sie darf die Festigkeit und Funktion der Bauchwand nicht 
schädigen. Er wendet sich gegen das Durchschneiden von Muskeln. Er 
macht dementsprechend hauptsächlich Längsschnitte in der Mittellinie, Längs¬ 
schnitte durch den Rektus. Er benutzt vorwiegend Etagennähte. 

Wilson (58). Pfannen stiel scher Schnitt ist ein Faszienlängsschnitt 
Wilson hat ihn an 120 gynäkologischen Operationen mit grossem Erfolg 
verwandt. Für Probeschnitte zieht er den alten medianen Längsschnitt vor. 
Auch bei eiterigen Affektionen der Genitalien ist der Pfannenstielsche 
Schnitt zu empfehlen. Er ist kosmetisch vorzüglich. 

Villard (60) empfiehlt einen Apparat zum Absaugen von Flüssigkeiten 
aus dem Bauchraum, bei Operationssälen mit einer Wasserstrahlluftpumpe be¬ 
trieben. 

Käppis (4). In der chirurgischen Klinik zu Kiel wird bei peritoni- 
tischem Ileus die dauernde Magenaushebeung durch die Nase nach Wester¬ 
mann mit grossem Erfolg ausgeführt und warm empfohlen. Singultus und 
Erbrechen hören sofort und dauernd auf. Hilft diese Methode nicht, so wird 
die Enterostomie gemacht, letztere durch Witzelsche Fistel. Bei schlecht 
schliessenden Dünndarmfisteln wird ein Gummi-T-Rohr eingeführt zum Ver¬ 
schluss. 

Fellenberg (12). Eine Patientin mit Wanderniere, die sich median 
dislozierte, hatte Anfalle von Schmerzen, Ruktus, Erbrechen. In Analogie der 
bei arteriomesenterialem Verschluss erzielten Erfolge liess Fellenberg sie 
jedesmal die Knieellenbogenlage einnehmen, jedesmal mit dem prompten Er¬ 
folg des Verschwindens der Beschwerden, welche er durch Druck der Niere 
gegen das Duodenum erklärt. Er empfiehlt die Methode auch für andere 
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Affektionen wie Uteruslageanomalien, Magensenkung, Gallensteinkoliken, Hydro- 
nephrose etc. zu versuchen. 

Völcker (61). Das Rohr drainiert mehr als der Tampon. Letzterer 
leitet die Sekrete weniger ab, als dass er verstopft. Er wirkt durch Ver¬ 
klebung blutstillend, füllt Hohlräume aus, erzeugt Adhäsionen und wirkt da¬ 
durch abschliessend, extraperitonisierend. Zu letzterem Zweck verwendet 
Völcker flach ausgebreitete Gazestückchen, mit denen er verdächtige Stümpfe 
eines exstirpierten Organs umgibt. Der Tampon muss einen Trichter bilden, 
in dem Absonderungen der Stümpfe nach aussen können. Zu gleichem Zweck 
wird eine infizierte Bauchwunde vom Peritoneum durch Peritonealnaht ab¬ 
geschlossen, nicht offen gelassen. Weiter empfiehlt sich das Abschliessen 
des Operationsgebietes durch Peritonealnaht, Annähen benachbarter Organe 
im Peritoneum. Bei sekundären Appendektomien legt Völcker das Cökum 
median um und vereinigt seine äussere Tänie mit dem medianen Peritoneal¬ 
rand. Nach oben wird das Colon ascendens, unten der Blindsack des Cökums 
angenäht. Der intraperitoneal eröflfnete Abszess wird so nach aussen gelagert. 
Ähnlich verfährt Völcker bei Resektionen des Cökum, wo ein breiter Defekt 
im hinteren Peritoneum entsteht. Hier werden die Stümpfe des Mesenteriums 
ans Peritoneum genäht, die Darmnaht aber ins freie Bauchfell gelagert. 
Zahlreiche Beispiele für Extraperitonisierung bei unreinen Operationen werden 
mitgeteilt. 

Ssolowow (57) hat zur Anregung der Peristaltik nach Laparotomien 
mit Eserin relativ gute Resultate erzielt (0,001 3 mal täglich). 

Blum berg. 

Keido (25) ist ein Anhänger des Frühaufstehens nach Laparotomien, 
und befürwortet den Pfannenstiel sehen Schnitt. Blumberg. 

Waljaschko (62) kommt in seiner ausführlichen Arbeit über die 
„physiologischen“ Schnitte im Gebiete der vorderen Bauchwand zu dem Er¬ 
gebnis, dass nur der Zickzackschnitt (Mac Burney, Riedel) und der 
Querschnitt durch Aponeurosis und Mm. recti (Heusner, Sprengel) den 
an sie gestellten Anforderungen entsprechen. Der Schnitt durch die vordere 
Bauchwand nach Maylard, Juzewitsch resp. Pfannenstiel, kann nicht 
als durchaus rationell bezeichnet werden, da hierbei die Mm. recti traumati- 
siert werden. Alle übrigen Schnitte, wie der oft geübte und nicht immer zu 
umgehende, längs der L. alba, rufen tiefgreifende funktionelle Störungen hervor. 

Blumberg. 

Francisco (13) fasst die Resultate von 123 Laparotomien wegen Er¬ 
krankungen der verschiedenen Baucheingeweide zusammen. 

Im allgemeinen Teil erinnert er an die diagnostischen Schwierigkeiten 
der Erkrankungen der Bauchorgane, entwirft dann die allgemeine Vorberei¬ 
tung zu einer Laparotomie und teilt endlich die allgemeine Technik mit. 

Im speziellen Teile verteilt er die verschiedenen Operationen in 11 Ka¬ 
piteln je nach den verschiedenen Organen. 

Jedem Kapitel sendet er kurze pathologisch-anatomische und klinische 
Bemerkungen voraus. Von sämtlichen Fällen teilt er die Krankengeschichten 
mit und beschreibt die Technik jeder Operation. Den wichtigsten Fällen 
folgen Erklärungen. 

Im ganzen waren es 123 Eingriffe, weil einige Patienten zweimal operiert 
wurden. Niemals hatte er einen Misserfolg zu beklagen, wegen Irrtum in 
der Asepsis oder in der Technik. Die 18 Todesfälle sind der Natur der 
Krankheit, sowie der Tatsache zuzuschreiben, dass die Patienten zu spät zur 
Operation kamen, oder den Veränderungen zuzuschreiben, welche in anderen 
Organen nach der Operation hervorgerufen wurden. Giani. 

Giovanni (14). Der Bauchschmerz ist bisweilen der Ausdruck der 
Neurasthenie, bisweilen organischer Veränderungen der Unterleibsorgane oder 
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der Reflex der Störungen der Innervationszentren. Wie vom Bauchzentrum 
Einflüsse ausgehen, die verschiedentlich die nervösen und oberen Zentren 
erreichen, so strahlen vom Hirn Reize aus, die sich auf die Baucheingeweide 
verteilen. Das Symptom des Dolor coelicum tritt in den klassischen Formen 
der Basedowschen Krankheit, beim Morbus Addisoni, bei Leberkalkulosis 
und im Saturnismus auf. Es ist absolut notwendig Fall für Fall die Patho¬ 
genese zu studieren. Giani. 

Bernheim (2) hat die von Jacobaeus vorgeschlagene kysto- 
skopische Untersuchung der Bauchhöhle dahin abgeändert, dass er statt des 
Kystoskops ein halbzölliges Rohr anwendet, durch welches mit Hilfe eines 
Stirnlichts die Bauchhöhle ohne Aufblasung mit Luft abgesucht werden kann. 
Mit dem im Epigastrium eingeführten Rohr lässt sich Magen, Gallenblase 
und Leber übersehen. Die Darmschlingen bleiben meist durch Netz verhüllt. 
Wenn man den Magen durch die kleine Inzision vorzieht und öffnet, kann 
die Innenfläche desselben mit dem Kystoskop überblickt werden. Am 
Lebenden konnte einmal mit dem halbzölligen Rohr Lebermetastasen und 
einmal mit Kystoskop ein Magengeschwür ausgeschlossen werden. Im ersteren 
Fall ergab die Laparotomie Pankreaskarzinom, im zweiten chronische Appen¬ 
dizitis. Maass (New-York). 

Satterlee (50). Das Subkarbonat von Wismut scheint ungiftig zu 
sein und gibt bei Röntgenbestrahlung denselben Schatten wie das Subnitrat. 
Zur Untersuchung des Verdauungskanals Erwachsener sind 75 gm in 500 ccm 
fermentierter Milch erforderlich. Vorheriges Abführen ist unnötig. Die 
Diät darf 12 Stunden vorher kein Fleisch, keine Frucht und kein Gemüse 
enthalten und muss leicht sein. Zur genauen Untersuchung eines Kranken 
sind 8—12 Radiographien erforderlich. Rektale Injektionen gaben nicht so 
natürliche Verhältnisse wie sie bei Verabfolgung des Wismut per os ge¬ 
wonnen werden. Per rectum injizierter Wismut erreicht das Cökum in 
15 Minuten. Der normale Pylorus entspricht der Lage der Synchondrose 
des 2. und 3. Lendenwirbels. Die Form des Magens beim Stehen gleicht 
einem Angelhaken, beim Liegen einem Kuhhorn. Die peristaltischen Kon¬ 
striktionen unterscheiden sich durch Veränderlichkeit von permanenten. 
Gas sammelt sich im kardialen Ende des Magens und lässt das Zwerchfell 
nach oben gedrängt erkennen. Die Wismutmischung verlässt den normalen 
Magen in 2 Vs—4 Stunden. Anfangs findet die stärkste Bewegung statt. 
In manchen Fällen scheint nach den ersten 30 Minuten der Magen bis zu 
einer Stunde zu ruhen. Wegen des raschen Fortschreitens des Wismut im 
Dünndarm Hessen sich hier zufriedenstellende Beobachtungen nicht erzielen. 
Einzelne Schatten erscheinen 5 — 10 Minuten nach der Mahlzeit im Dünndarm. 
Das Cökum wurde in 1—5 Stunden, durchschnittlich in 2 Stunden erreicht. Das 
normale Cökum liegt immer oberhalb des kleinen Beckens. In drei von den 
27 untersuchten Individuen war ein deutlicher Wurmfortsatzschatten erkennt¬ 
lich, der einmal 4 Tage sichtbar blieb. Das Kolon durch Grösse, Lage und 
Perkulation leicht erkenntlich, zeigt sehr verschiedenen Verlauf, gerade, u, v, 
w, □- und drachenförmig. Die vollständige Entleerung des Kolon erfolgt in 
24—48 Stunden. Ptosis des Kolon ist erkenntlich durch die tiefe Lage des 
Caput und der Flexura hepatica. Maass (New-York). 

Moore (34). Die Lage des Bauchschnittes ist nicht so wichtig wie 
seine Grösse. Kleine muskeltrennende Einschnitte an dem McBurneys 
point bei Appendizitis sind nur dann am Platze, wenn es sich um einen 
Abszess handelt oder wenn bei der chronischen Form Komplikationen sicher 
ausgeschlossen sind. Für Operationen im Becken und im unteren Abdomen 
ist ein Medianschnitt, für das obere Abdomen ein Schnitt durch den Rektus 
oder am Rand desselben zu wählen. Kurze Einschnitte sind nur noch in 
Ausnahmefällen angebracht. Maass (New-York). 
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Mitchell (33). Die Anschauung Lennanders, dass die Bauchein¬ 
geweide unempfindlich seien und dass abdominelle Schmerzen ihren Ursprung 
im parietalen Peritoneum und dem Mesenterium habe, ist auf Grund von 
Tierexperimenten angezweifelt worden. Der Zutritt von Luft und das bei 
der Operation verwandte Kokain sollen die Sensibilität der Eingeweide auf- 
heben. Von M i t c h e 11 bei Operationen gemachten Erfahrungen sprechen dafür, 
dass die Empfindlichkeit des parietalen Peritoneums und des Mesenteriums 
mindestens sehr viel grösser ist, als die der Eingeweide. Nur Abszesse, die 
der Bauchwand unmittelbar anliegen, erzeugen Rigidität und Druckschmerz. 
Ein unter Kokain entfernter Wurmfortsatz konnte ohne Schmerz abgeklemmt 
werden, während Zug intensiven Schmerz und Shockerscheinung hervorrief. 
Nach R i 11 e r ist das Abbinden der Gefässe in der Bauchhöhle immer schmerz¬ 
haft. Mitchel beobachtete beim Umschnüren eines Milzstieles an der bis 
dahin die Operation gut ertragenden Kranken, plötzlich schweren Kollaps, 
was er auf das obige Verhalten der Gefässe bezieht. 

Die Oberfläche des Peritoneums ist nur wenig kleiner als die der äusseren 
Haut und die resorbierende Tätigkeit der ersteren eine entsprechend grosse. 
Dass die Aufsaugung flüssiger Bestandteile ausschliesslich von den Blut¬ 
gefässen besorgt werde, ist nicht wahrscheinlich. Stomata und Stigmata sind 
in der Oberfläche des Peritoneums nicht vorhanden. Ein erheblicher Grad 
von Infektion kann von dem Peritoneum unschädlich gemacht werden, ohne 
dass es selbst dabei leidet. Das viszerale Peritoneum ist unempfindlich, 
während das parietale stark empfindlich ist. Viszeroviszerale Adhäsionen 
sind aus diesem Grunde, und weil ungefährlicher, weniger zu fürchten als 
viszeroparietale. Eine Methode, Adhäsionen in der Bauchhöhle ganz zu ver¬ 
meiden, wird niemals gefunden werden. Sie können nur durch Vermeidung 
von Schädigung des Endothels beschränkt werden. Durch richtige Lagerung 
der Eingeweide am Schluss der Operation lässt sich die Bildung von Verwach¬ 
sungen an besonders gefährlichen Stellen verhüten. Blut ohne Infektion ver¬ 
anlasst keine Verwachsungen, während der Versuch, es ganz aus der Bauch¬ 
höhle zu entfernen, leicht Schädigung des Endothels bedingt. Geringe 
Neigung zu Verwachsungen zeigen thermokauter Schorfe. Bevor der Schorf 
abfällt, ist die von ihm bedeckte Fläche vom Endothel überzogen. Sehr emp¬ 
findlich ist das Endothel gegen trockene Luft. Nicht resorbierbare Mem¬ 
brane haben als Schutz gegen Verwachsungen geringen Wert. Gründliche 
Entleerung des Darmes vor der Operation, Verhütung von Gasbildung und 
frühe Peristaltik nach derselben sind als Schutzmittel wichtig. Von der Chemo¬ 
therapie sind wahrscheinlich Erfolge zu erwarten. Die Füllung der Bauch¬ 
höhle mit Kochsalzlösung vor Anlegung der letzten Naht ist als Adhäsions¬ 
präventiv kaum wirksam. Füllung des Darmes mit Sauerstoff und periodische 
Anwendung heisser Luft am unteren Rumpf sind empfohlen worden. Ver¬ 
schiedene reizlose Öle und Fettsubstanzen scheinen günstig zu wirken. Pflan¬ 
zungen mit lebendem Peritoneum sind sehr viel rationeller als solche mit toten 
Tiermembranen. R. deckte bei einer fetten Kranken einen vom Peritoneum 
entblössten Darm mit einem Lappen aus dem entsprechenden Mesenterium. 
Versuche an der Leiche zeigten, dass derartige Lappenbildung bei mageren 
Individuen schwierig, das Hinüberziehen einer Mesenterialfalte dagegen meist 
ausführbar ist. Maass (New-York). 

Carrel (8) pflanzte bei zwei Katzen und einem Hunde ein Stück Vena 
cava an Stelle eines resezierten Stückes der Aorta abdominalis ein. In allen 
drei Fällen erfolgte glatte Heilung und dauerndes Offenbleiben des Venen¬ 
stückes. Die Tiere liefen kurz nach der Operation umher und frassen wie 
gewöhnlich. Der Tod erfolgte bei allen mehrere Monate nach der Operation 
und stand mit derselben in keinem Zusammenhang. Die Venenwand war 
verdickt und die Nahtstellen kaum zu sehen. Misserfolge bei derartigen 
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Operationen beruhen nicht auf biologischen Ursachen, sondern auf fehler¬ 
hafter Technik. Bei dem Eingriff wurde das Venenstück zuerst reseziert 
und in Vaselin aufgehoben, bis ein entsprechendes Stück aus der Arterie 
entfernt war, und dann eingenäht. 

J ungengels (21) „Orthoklemme" arbeitet in zwei aufeinander senkrechten 
Ebenen und fasst das Peritoneum ohne Drehung beim seitlichen Umlegen 
(Fabrikant Louis v. Löwenstein). 


2. Erkrankungen der Bauchdecken. 

1. Austoni, A., Sul processo di chinsura del canale raginoperitonale. Giornale intern, 
della Scienze Med. n. 24 1911. 

2. BalzeretBurnier, Lipomatose symötrique ä prödominance abdominale. 2 Fevr. 
1911. Bull. Soc. Derm. 1911. 2. p. 88. 

3. Basaler, Anthony, Habitual epigastric Protrusion. The Journ. of the araer. med. 
Ass. Dec. 16. 1911. 

4. Benelli, Ossifikation von Laparotomienarben. Bruns Beitr. Bd. 75. H. 3. 

5. *B risset, Eviscörat. önorme reduite en pleins clapiers purulents; rdunion. Soc. 
Intern, höp. Paris. 26 Oct. 1911. Presse m6d. 1911. 90. p. 919. 

6. Bursche, Über Hemis epigastrica (Medycyna i Kronika lek. 1911. Nr. 1, 2, 3, 4, 5. 

6, 7. 1911). (Eine auf persönliche Erfahrung gestützte monographische Arbeit.) 

7. Capelle, Knochenbildung in Laparotomienarben. Bruns Beitr. Bd. 73. H. 8. 

8. Castle, H. Edward, Obesity and its surginal treatment by lipectomy. Ann. of 
surg. Nov. 1911. 

9. ’Chalatow, S. S., Ein Fall von Sarkom der Bauchwand mit Metastase in die 
Schüddrüse. Wojenno. med. Journ. Juli. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr 41. p. 1345. 

10. Chollat-Traquet, Pblegman ligneux chron. de la paroi abdom. consecut. k 
l’evolut. des calculs vösiculaires biliaires. Thöse Lyon 1910—11. 

11. Coenen, Knochenbildung in einer Laparotomienarbe. Breslau chir. Ges. 10. Juli 
1911 Zentralbl. f Chir. 1911. 35. p. 1185. 

12. *De Craene, Ostöome du grand droit de l’abdomen envahö par un cancer. Soc. 
anat.'path. Bruxelles. 4 Mai 1911. Presse mäd. 1911. 43 p. 449. 

13. David, Lähmung ejnes Teiles der schiefen und queren Bauchmuskulatur durch 
Poliomyeliiis. Ver. Ärzte Halle. 11. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 10. 
p. 541. 

14. Eppinger, Allgemeine und spezielle Pathol. des Zwerchfelles. v. Francke- 
Hochwarts Supplemente zu Nothnagels spez. Patb. und Therap. 1. Holder, 
Wien 1911. 

15. Fieber, Subkutaner Intestinalprolaps. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 35. p. 1242. 

16. # Fraenkel, Hämatome der geraden Bauchmuskeln. Biol. Abt. ftrztl. Ver. Hamburg. 

7. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 822. 

17. Frank, Zwerchfellinsuffizienz (Eventratio diaphragmat.) Bruns Beitr. Bd. 74. 

18. Gerster, John C. A., Intercostal diaphragmatis hernia. Ann. of surgery Oct. 
1911. 

19. Gross, Fibrosarkom des Zwerchfelles. Ver. nat.-wiss. dtsch. Chir. 12. Nov. 1910. 
Zentralbl. f. Cbir. 1911. 4. p. 116. 

20. — Zur Chirurgie und Pathologie des Zwerchfells. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 109. 

21. — Zwerchlelltuberkulose. Ver. nat.-wiss. dtsch. Chir. 12. Nov. 1910. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 4. p. 115. 

22. Hey mann, bauchdeckengeschwulst. Freie Ver. d. Chir. Berlin. 13. März 1911. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 24. p. 833. 

23. Hoguet, J. P., The neive supply of the anterior abdominal wall and its surgical 
importance. Ann. of. surg. Aug. 1911. 

24. Hotchkiss, Sucius W., Epigastric Hernia. Ann. of surg. July 1911. 

25. Jolly, Operation des Fettbauches. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 20. 

26. *Knö pfel m ach er, Kind mit partiellem Schwunde der Bauchmuskulatur. Ges. 
inn. Med. Wien. 23. Febr. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 11. p. 406. 

27. Kroiss, Zwei Fälle von chron. entzündl. Tumor nach Bauchdeckenschnitt. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 112. H. 1-3. p. 254. 

28. ßutscherenko, Zur Kasuistik der postraumalischen eingeklemmten Zwerchfell¬ 
brüche. Russki Wratsch Nr. 49. Cf. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 8. p. 271. 

29. *Labhardt, Fibrosarkom, von der Faszie des Muse, obliq. intern, ausgehend. Med. 
Ges. Basel. 27. April 1911. Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte 1911. 17. p. 618. 

30. Mercier-Bellevue, Mme, Carcinomatose gönärale, avec mdtastase rare. Journ. 
M6d. Bordeaux. 1911. 49. p. 777. 
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31. Opokin, A. A., Zur Kasuistik der Desmoide der vorderen Bauch wand. Chirugitschedki 
Arch p 109. 

32. Peterson, A. A., Zur Deckung von Defekten der vorderen Bauchwand mittelst 
Lappenbildung aus dem M. obliquus ext. Chirurgia Nr. 159. p. 249. 

33. *Petry t Eigenartiger Singultus bei Verwachsungen des Zwerchfelles. Ver. Arzt. 
Steierm. 7. April 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 37. p. 1322. 

34. *Princeteau, Hämatome traumat. du muscle grand droit de l’abdomen. Soc. anat 
din. Bordeaux. 30 Janv. 1911. Journ. M£d. Bordeaux. 1911. 17. p. 267. 

35. Rittershaus, Freie Faszienüberpflanzung zur Deckung eines Bauch wanddefektes 
und einer Darmfistel. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 4—6. p. 606. 

36. Sabjiakina, P. S., Knochenbildung in einer Laparotomienarbe. Russki Wratsch 
Nr. 32. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 47. p. 1501. 

37. *Salomon, Subphren. Abszess. Ges. inn. Med. Kinderheilk. Wien. 16. Nov. 1911. 
Wien. klin. Wochenscbr. 1911. 48. p 1684. 

38. Savariaud, Tnberculomes et abc&s froids primitifs de la paroi abdominale. La 
semaine mdd. 1911. 50. p. 589. 

39. SeulecqetChenot, Fibrome rtcidive de la paroi abdominale. Säance 28 Avril 
1911. Bull. M4m. Soc. anat. 1911. 4. p. 265. 

40. *Steblin-Kaminski, G. E., Aktinomykosis der vorderen Bauch wand. Chirurgia 

Nr. 163. p. 41. Blumberg. 


Rittershaus (35). Ein handtellergrosser Defekt der Bauchwand, welcher 
nach Schluss einer Darmfistel entstanden war und in deren Mitte die genähte 
Fistel lag, wurde auch freie Faszientransplantation zum Schluss gebracht, 
ohne dass eine Hernie der Bauchwand zustande kam. 

Fieber (15). 30jähriger Mann erhielt den Schlag einer Eisenstütze 
gegen den Unterleib. Kurzer Shock, dann Brechreiz, mannsfaustgrosse Ge¬ 
schwulst oberhalb des inneren linken Leistenringes mit einer Hautabschürfung. 
Man sieht und fühlt Eingeweideteile, Darm und Netz. Sie sind leicht re- 
ponibel, drängen beim Husten vor. Operation. 12 cm langer Riss der Apo- 
neurose des Externus und Internus, die eröffnete vordere Rektusscheide 
heraufgestreift: etwas höher hintere. Scheide mehr quer zerrissen, Peritoneum 
zeigt 5-kronengrossen Defekt, geringe Menge flüssigen Blutes in der Bauchhöhle. 
Schichtnaht. Heilung. 

Hey mann (22). Eine kegelförmige Bauchdeckengeschwulst zwischen 
Nabel und Blase wurde für Knochengeschwulst gehalten, bestand aber aus 
harter schwartiger Masse infolge von abgelaufener Appendizitis. 

Kroiss (27). Ein weiterer Fall von entzündlichem Bauchdeckentumor 
aus der Schl off er sehen Klinik, entstanden nach Hernienoperation mit Liga¬ 
tureiterung nach 9Jahren. Im Zentrum des Tumorsass ein Aluminiumbronze¬ 
draht. Nach Kroiss ist am wahrscheinlichsten, dass bei der Operation 
eingedrungene Keime jahrelang lateral lagen; auch an anderen Körperstellen 
kommen solche Tumoren vor. Ein Fall nach Entfernung von Adnextumoren 
wird mitgeteilt. Das Infiltrat sass im vorderen Bindegewebe, nach der Opera¬ 
tion hatte längere Zeit eine Fistel bestanden. 

Seulecq und Chenot (39). 1909 wurde ein eigrosses Fibrom an 

der Bauchwand entfernt. 1911 war abermals eine Geschwulst gewachsen, 
welche mit Haut und Peritoneum verwachsen war und die Muskulatur infil¬ 
trierte; trotzdem war mikroskopisch nur die Struktur eines Fibroms vor¬ 
handen. 

Balzer und Bournier (2) geben die Beschreibung und Abbildung 
einer vorwiegend auf den Bauch beschränkten symmetrischen diffusen Lipoma 
tose; Kopf, Hals, Extremitäten sind frei. 

Jolly (25). Der Fettbauch, zum Unterschied von Hängebauch besteht 
aus einer Fettansammlung unter der Haut vor der Faszie. Er kommt bei 
fetten Menschen bei Frauen nach wiederholten Geburten vor. Die Differential¬ 
diagnose lässt sich am besten im Stehen machen, wo sich der Leib vorwölbt. 
In einen solchen Fall, wo die Fettschürze mit herabhing, entfernte Jolly 
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dieselbe durch Exzision von zwei spitz okulären Schnitten aus. Zwei Photo¬ 
graphien. 

Benelli (4) fand in der Literatur 10 Fälle von Verknöcherung der 
Laparotomienarbe, welcher er zwei eigene Fälle und einen von Verknöcherung 
der Kastrationsnarbe beim Schweine zufügt. Die genaue mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab in fibrösem Bindegewebe echten Knochen mit einem Saum 
osteoiden Gewebes und einem echten Markkern mit Blut. Im einen Fall 
lagen gröbere Lakunen mit reichlichen Osteoblasten, im anderen schöne 
Hävers sehe Kanäle. — Die Knochen entwickelten sich nach verschiedenen 
Operationen, glatter Heilung oder leichter Eiterung; einige Male waren 
Hämatome vorausgegangen. Wahl des Nahtmaterials ist ohne Einfluss. Nach 
Exstirpation trat kein Rezidiv ein. 

Die Auffassung von Röpke, dass es sich um Myositis ossificans handle, 
kann nicht für alle Fälle gelten. 

Capelle (7) hat in zwei Fällen Knochenspangen an der Laparotomie¬ 
wunde gesehen; beidemal nach epigastrischem Medianschnitt mit Gastroentero¬ 
stomie wegen Ulcus ventriculi. Nahtmaterial war beide Male Seide. Im ersten 
Fall war relaparotomiert worden nach 17 Tagen. Im zweiten war die Naht 
durch Pressen sehr erschwert; es wurde dicke Seide nötig; es folgte eine 
Dehiszenz der Recti und seröse Bauchdeckenfistel. Die Ossifikationen wurden 
im ersten Fall nach 4 Wochen gefunden und wuchs bis zur 10. Woche. Wurden 
nach 12 Wochen entfernt und zeigten Knorpel und Spongiosabälkchen. Ebenso 
war der zweite Fall anatomisch. Ätiologisch wurde das Operationstrauma, das 
versenkte Nahtmaterial, eine leichte Infektion und die erhöhte mechanische 
Beanspruchung angeschuldigt. Mitbeteiligung von Periost ist ausgeschlossen. 

Coenen (11) zeigt eine Verknöcherung der Laparotomienarbe in der 
Linea alba, die aber keine Myositis ossificans ist. Keine Fremdkörper. 

Savariaud (38). Tuberkulose der Bauchdecken ist häufiger als man 
annimmt. Es gibt eine solide und eine flüssige Form. Die Muskeln, bes. die 
Recti am häufigsten beteiligt, Peritoneum gewöhnlich intakt. Auch von tuber¬ 
kulösen Lymphdrüsen her Fortleitung. Differentialdiagnose sehr schwer. Pro¬ 
gnose günstig. Therapie: Breite Eröffnung und Auslöffelung. Meist Heilung 
per primam. 

Eppinger (14) behandelt zuerst ausführlich die Anatomie und Physio- 
kopie des Zwerchfells. Die allgemeine Pathologie enthält folgende Kapitel: 
Zwerchfellhochstand, Zwerchfellstillstand. Concretio cordis, Bedeutung der 
Zwerchfellstellung für kardiale Zirkulationsstörungen. Es folgen die ange¬ 
borenen Defekt- und Exzessbildungen sodann sehr ausführlich die Zwerchfell¬ 
hernien und die Eventration. Von entzündlichen Affektionen wird die Pleuritis 
diaphragmatica und der subphrenische Abszess behandelt, sowie Aktinomykose, 
Tuberkulose und Geschwülste. Von funktionellen und nervösen Störungen 
lernen wir die Lähmung, den toxischen und klonischen Krampf kennen, sowie 
die Neuralgia phrenica. Es liegt damit zum erstenmal eine umfassende 
Klinik des Organs vor, die erstaunlich viel enthält und mannigfache Beziehungen 
zu den ober- und unterhalb des Organs gelegenen Körperteilen klarlegt. 

Franck (17) schlägt statt Eventratio diaphragmatica den Namen Zwerch¬ 
fellinsuffizienz vor. Die Diagnose gegenüber Zwerchfellhernie ist zurzeit 
noch nicht sicher zu stellen; Beweglichkeit der Zwerchfellinie, Lage der 
Magengrenze sind nicht eindeutig zu verwerten. Retraktionszustände der Lunge 
sind davon zu trennen. Der Zustand kann angeboren sein. Diese Kinder 
sind aber nicht lebensfähig. Die eigentliche Insuffizienz ist erworben. Frank 
betrachtet als Ursache abnorme Füllungszustände der Flexura lienalis, oder 
auch des hoch fixierten Magens. Erstere prägte sich in vielen Fällen, so 
auch in dem Francks sehr deutlich aus. Therapeutisch empfiehlt sich gründ¬ 
liche Regelung der Darmentleerung, ev. Ausschaltung der geblähten Flexur. 
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Gross (19). Ein Fibrosarkom machte eine sehr ausgedehnte Zwerchfell¬ 
resektion notwendig. Die Deckung des mannskopfgrossen Defektes gelang 
nach Festnahme der 6.—10. Rippe. Tod nach l 1 /« Jahren an Rezidiv. 

Gross (21) berichtet über 2 Fälle von Zwerchfelltuberkulose mit Abszess 
resp. Fisteln der Bauchwand resp. Oberbauchgegend. 

Mercier-Bellevue (30). Ein Karzinom des Intestinaltraktus machte 
eine Metastase am Diaphragma. 

Peterson (32) referiert über einen Fall von Bauchdeckendefekt, wa 
nach der Methode von Spisharny durch Lappenbildung aus dem M. obliquus 
ext. ein guter Verschluss erzielt wurde. — Im ganzen ist also nach Spis- 
harnys Vorschlag 7mal stets mit günstigem Resultate operiert worden. 

Blumberg. 

Opokin (31) referiert über 4 Fälle von Desmoiden der vorderen 
Bauchwand. 3 mal handelte es sich um ein typisches Fibrom, das 4. Mal um 
ein Fibromyom. — Demnach sind von russischen Autoren im ganzen 44 Des¬ 
moide beschrieben worden. Blumberg. 

Bassler (3). Bei einem 17jährigen Knaben war eine dauernde 
starke Vorwölbung des Epigastrium anscheinend dadurch entstanden, dass 
der Kranke von Kindheit an versucht hatte, dieselbe willkürlich hervorzurufen. 
Der Zustand wurde als Neurose von Zwerchfell und Bauchdecke aufgefasst. 
Die Behandlung bestand in Regelung der Diät, des Stuhlgangs, Tinctura nucis 
vominae und Aufgaben obiger Bemühungen. Über den Erfolg wird noch be¬ 
richtet In der Literatur war ein ähnlicher Fall nicht aufzufinden. 

Maass (New-York). 

Hotchkiss (24) machte Darmresektion in einem Fall von inkarzerierter 
epigastrischer Hernie mit Gangrän. In der Literatur konnten nur zwei Fälle 
von eingeklemmter epigastrischer Hernie aufgefunden werden. 

Maass (New-York). 

Gerster (18). Gelegentlich der Behandlung einer infizierten Haut¬ 
wunde am Knie wurde bei einem 38 jährigen Manne eine linksseitige inter¬ 
kostale diaphragmatische Hernie entdeckt. Da dem Kranken keinerlei Stö¬ 
rungen durch die Hernie verursacht wurden, lehnte er Operation ab. Die 
Ursache war offenbar ein heftiger Schlag gegen die linke Thoraxseite gewesen. 
Von 13 in der Literatur gesammelten ähnlichen Fällen werden kurze Auszüge 
der Krankengeschichten gegeben. Sowohl Freilegung der Hernien als Verschluss 
der Bauchpforten erwiesen sich bei den operativen Eingriffen als schwierig, 
wegen Verwachsungen und Starrheit der Bauchpforten. Ein Bruchsack fehlte. 
Ursachen waren traumatischer Natur. Maass (New-York). 

Hoguet (23). Bei Laparotomien wird von Chirurgen nicht die Rück¬ 
sicht auf motorische Nerven genommen, wie bei Operationen an den Extremi¬ 
täten. Dass derartige Nervenverletzungen nicht öfter von Hernien gefolgt 
sind, ist wahrscheinlich begründet durch die zahlreichen Anastomosen der 
motorischen Nerven der Bauchwand. Bei Inzisionen an Mc Burneys point 
kommen die zwischen dem Muse, transversalis und obliquus internus verlaufenden 
Nervi dorsalis XII und Iliohypogastricus in Frage und bei der Kämmerer 
Inzision Dorsalis XI und XH und Iliohypogastricus. Die lumbale Inzision 
zur Freilegung der Niere bringt dem M. dorsalis XII und Iliohypogastricus 
in Gefahr, welche hinter dem Spoas, vor dem Quadratus lumborum und dann 
zwischen Transversalis und Obliquus internus verlaufen. Eine infolge Ver¬ 
letzung dieser Nerven entstandene Hernie neben dem Muscul. rectus abdo- 
minis wird abgebildet. 
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3. Erkrankungen des Nabels. 

1. *Blanc, Sarcome primitif de l’ombilic. Soc. sc. m6d. St. Etienoe. Revue de cbir. 
1911. I. p. 124. 

2. ’Coenen, Nabelcholesteatom. Breslau chir. Ges. 12. Dez. 1910. Zentralbl. Chir. 1911. 
6 p. 198. 

8. Costa, La posizione e la forma della cicatrice ombellicale nella diagnosi ginecologice. 
Ann. di Ostetricia e Gioecologia, Marzo 1911. 

4. C ul len, Thomas S, Surgical diseases of the umbilicus. The Journ. of the amer. 
med. ass. Febr. 1911. 

5. Escat, Abc6s sous-ombilicol d’origine urinaire. Ass. franc. urol. 5—7 Oct. 1911. Presse 
m4d. 1911. 92. p. 948. 

6. *Giordano, D., Cancro delF ombelico. La med. italiana n. 1. 1911. 

7. *Kalu8chkin, N. M., Zur Topographie des Nabels beim Weibe und Neugeborenen. 
Russki Wratsch Nr. 51. p. 2061. 

8. ’Knöpfelmacher, Phlebitis umhilic. Ges. inn. Med. Kinderheilk. Wien. 8. Juni 
1911. Wien. klin. Wochenscbr. 1911. 27. p. 1000. 

9. *Maurin, Salpingo-ovarite suppuree ouverte ä l’ombilic. Soc. sc. m6d. St. Etienne. 
19. Oct. 1910. La Presse mdd. 1911. 2. p. 14. 

10. Negrom, Nota sopra un caso di adenoma ombellicale a struttura gastrica. La 
Riforma med. Vol. 27. Nr. 28. p. 766. 

11. — Sopra un caso di adenoma ombellicale a struttura gastrica. Riforma med. Vol. 27. 
Nr. 28. 10 Luglio 1911. 

12. *Salzer, Offener Duct. omphalomes. Ges. inn. Med. u. Kinderheilk. Wien. Päd. 
Sekt. 2. März 1911. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1911. Ref. 8. p. 148. 

13. *Weber, F. K., Cystoraa urachi. Rtiss. chir. Arch. H. 5. p. 757. 

Blanc (1) hat ein Sarkom der Bauchwand, nahe dem Nabel sitzend, 
operiert. 

Escat (5) beschreibt zwei subumbilikale Abszesse vom Typus Heur- 
toux. Der erste stammte von der Blasenprostatagegend, hatte die Fascia 
vesicae an ihrem Scheitel durchbrochen nach dem Cavum Retzii hin. Er 
war nach unten konvex. Der zweite war asymmetrisch, sass in der hinteren 
Rektusscheide. Inzision. Urethrotomia interna. 

Cullen (4). Wenn sich bei Neugeborenen Reste des Ductus omphalo- 
mesentericus, Adenome, Fisteln etc. finden, sind die Angehörigen auf die 
Möglichkeit der intestinalen Obstruktion aufmerksam zu machen, da bei der¬ 
artigen Abnormitäten Merke Ische Divertikel häufig Vorkommen. Bei wenig 
sezernierenden Fisteln kann man einige Monate auf spontanen Schluss warten. 
Grössere Fisteln mit starker Absonderung von Kot sind sofort zu operieren. Von den 
seltenen primären, bösartigen Tumoren des Nabels ist das Adenom häufiger 
als das Plattenepithel-Karzinom. Bei den Berichten über Sarkome kann man 
sich des Verdachtes nicht enthalten, dass es sich oft um Fibrome gehandelt 
hat. Gewöhnlich sind die bösartigen Tumoren des Nabels Metastasten des 
Magen- oder Gallenblasenkarzinoms. Auch wenn wenig oder keine Ver¬ 
dauungsstörungen bestehen, ist bei Nabelkarzinom der Verdacht auf Primär¬ 
herde in Gallenblase oder Magen naheliegend und eventuell Laparotomie ge¬ 
rechtfertigt. Mass (New-York). 

Costa (3). Die Nabelnarbe, die wie die Physiognomie der Individuen 
verschiedenartig ist, darf nicht wie eine in der Form und Lage beständige 
Entität betrachtet werden. Sie unterliegt physiologischen und pathologischen 
Änderungen. Zu den ersteren gehören hauptsächlich die, welche auf die von 
den Personen angenommene Lage zurückzuführen sind. Verfasser hat seine 
Aufmerksamkeit auf die Veränderungen gelenkt, die auf gynäkologische Ver¬ 
änderungen zurückzuführen sind, um zu .sehen, inwiefern die Diagnose der¬ 
selben in irgend einer Weise durch die Beobachtung jener erleichtert werden 
könne. Besondere endoabdominale Geschwülste können die Narbe in dem 
einen oder dem andern Sinne verzerren, einen ihrer Ränder mehr hervortreiben, 
so dass sie sehr fein werden. 
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Die verschiedenartige Länge der Umbilico-spinae iliacae ant. sup. oder 
xipho-umbilikalen Entfernungen in bezug auf die pub.-Nabel steht in Ver¬ 
bindung mit den Zerrungen des Fase, uracho-umbilicalis oder der dasselbe 
einschliessenden Blättchen. Somit können Zerrungen des Nabelrandes von 
der Seite aus bestehen, wo eine Geschwulst ihren Sitz hatte (Pyosalpinx, 
kleine Eierstockcyste etc.) und somit die Bildung einer Lunula inferior mit 
oberer Höhle, der der Tumorseite entgegengesetzten zugewandt. In diesem 
Falle ändert sich der Befund, wenn die Frau die Rückenlage mit der auf¬ 
rech tstehenden wechselt. Dann geht die Lunula zum oberen Nabelrand über; 
ihre Konkavität ist aber der kranken Seite zugewandt. Das Verhalten 
der Nabelnarbe ist verschieden, je nachdem sie von der Anwesenheit einer 
Eierstock- oder einer Nebeneierstockcyste beeinflusst wird. Dieselbe ist auf¬ 
sitzend oder gestielt. 

Im ersten Falle, sowohl wenn die Cyste eine endopelvische ist, oder von 
abdomineller Entwickelung, weist die Narbe die Gestalt einer Lunula inf. 
einer Frau in Rückenlage auf, superior bei einer stehenden Frau; stets jedoch 
mit der bereits angegebenen Richtung der Konkavität. 

Im zweiten Falle (gestielte Cyste) bemerkt man ein gleiches Verhalten 
der Narbe, wenn die Cysten endopelvischer Art sind; erreichen aber die ge¬ 
stielten Cysten die grosse Unterleibshöhle, infolge ihrer Neigung, auf die der 
Anfangsseite entgegengesetzte überzugehen, so hängen sie mehr auf diese Seite 
als auf die, auf der sie entstanden sind, und verursachen im Nabel Zie¬ 
hungen von der Seite aus, welcher jener entgegengesetzt ist, aus der sie 
stammen. (Frau in Rückenlage = Lunula inf. concava oben und auf der Ur¬ 
sprungsseite: Verkürzung der umbilico-sp. il. ant. sup. der der Ursprungsseite 
entgegengesetzten; stehende Frau = Lunula superior concava unten und auf 
der Seite, welche der Ursprungsseite der Cyste gegenüber liegt.) 

Bezüglich der Differentialdiagnose zwischen Eierstockcyste und Aszites 
zeigt die Beobachtung, dass, während bei der letzteren der Nabel entroflektiert 
ist, sowohl bei der liegenden wie bei der stehenden Frau, ist derselbe bei 
den Eierstockcysten intraflektiert, mit Bildung von Lunulae an beiden Rändern, 
je nach den Umständen. Im Falle von Vorhandensein freier Flüssigkeit im 
Unterleib ist die Eutroflexion sehr deutlich; doch wenn die Frau die liegende 
Lage mit dem Stehen vertauscht, so nehmen die subumbilikalen Durchmesser 
bedeutend zu, was man nicht in dem Falle von Eierstockcyste wahrnimmt, 
die das uro-umbilikale Bündel in einer beständig ungleichmässigen Weise ver¬ 
zieht. Auch bei Aszites mit nicht vollständig freier Flüssigkeit besteht umbilikale 
Entroflexion, nur muss der Nabel an der Stelle des Austrittes kom¬ 
primiert sein. 

Die Tumoren mit intraligamentärer Entwickelung, bisweilen auch die mit 
pseudointraligamentärer, auch bei der Frau in Rückenlage, können die Bil¬ 
dung einer Lunula am oberen Rande mit Verlagerung gegen oben vom ganzen 
Nabel hervorrufen. 

Tumorverwachsungen mit der Bauchwand bedingen die Bildung von ab¬ 
normen Lunulae von ungewöhnlicher Länge der Durchmesser, die am Nabel 
konvergieren, unregelmässige Verlagerungen der Nabelnarben. Auch in diesem 
Falle entspricht der nach oben verschobenen Narbe die nach oben gezogene 
Blase (was besonders bei Operationen von grösster Bedeutung sein kann). 

Die Einfachheit und Leichtigkeit der Untersuchung des Verhaltens der 
Nabelnarbe und die Möglichkeit, aus dieser Untersuchung nützliche dia¬ 
gnostische Elemente, besonders auf dem gynäkologischen Gebiete, zu erzielen, 
raten zur methodischen Anstellung dieser Untersuchung, rechtfertigen die vom 
Verfasser angestellten Forschungen, sowie jene, die auch fernerhin angestellt 
werden können. G i a n i. 
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Negroni (10). Es handelt sich um eine Nabelverletzung, welche einen 
chirurgischen Eingriff erfordert. Der 18 Monate alte Patient hatte seit dem 
Abfalle der Nabelschnur stets Zeichen einer Eiterung in der Nabelgegend auf¬ 
gewiesen. Die Vernarbung war nie vollständig gewesen, hingegen hatten 
sich mehrere lokale, mehr oder weniger phlegmonöse Schube eingestellt. Dia¬ 
gnose : chronische, wahrscheinlich tuberkulöse Entzündung. Erster Eingriff, 
Erweiterung der Fistel, keine Besserung; dann Exstirpation, schnelle, voll¬ 
ständige Heilung. 

Die Struktur des entfernten Stückes ist komplex. Man unterscheidet 
drei Schichten. 1. Eine oberflächliche, dicker als die beiden anderen, die 
aus einer ununterbrochenen Serie von Tubendrüsen bestehen und von denen 
die oberflächlichen mit ihrer Hauptachse auf der Schnittfläche stehen; die 
tiefsten hingegen und die zahlreichsten zeigen ein quer durchschnittenes 
Lumen. Die 2. Schicht (mittlere) besteht aus glatten Längs- und Quermuskel¬ 
fasern, die 3., unterste, aus Bindegewebe und Blutgefässen. Sie ist mit dem 
Peritoneum verwachsen. 

Nirgends setzt sich das Geschwulstepithel mit der Epidermis fort. 

Verfasser erwähnt 30 Fälle von Nabeladenom, und zwar 25 von inte¬ 
stinalem und 5 von gastrischem Typus. Giani. 

Negroni (11). Es ist dies der 6. bisher veröffentlichte Fall. Es handelt 
sich um ein 18 Monate altes Kind, das seit der Abnabelung stets Eiterungs¬ 
erscheinungen in der Nabelgegend aufgewiesen hatte. Man bemerkte dort 
eine fistulöse Öffnung von der Tiefe von VI 2 cm, von grau-rötlicher Fungo- 
sität bedeckt und von einem roten, weinfarbigen Hof umgeben. Die Aus¬ 
schabung, die vorgenommen wurde, weil man einen chronischen Entzündungs¬ 
prozess annahm, verschaffte keine Besserung. Der Ausgang wurde gespalten 
und man fand auf dem Grunde eine kleine Anschwellung von der Grösse 
eines Markstückes und von der Höhe eines Zentimeters, von der Farbe eines 
nassen Ziegelsteines, locker mit der darunter liegenden Peritonealserosa ver¬ 
wachsen. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass die Geschwulst aus 
einer oberen Schicht von Drüsenstruktur, einer anderen von glatten Muskel¬ 
fasern gebildet, einer dritten, tiefen, von Bindegewebsfasern gebildeten Schicht 
bestand. Giani. 


4. Verletzungen. 

1. Clairmont, Technik der Verlötung and Überbrückung. Zentr&lbl. f. Chir. 1911. 43. 
p. 1425. 

2. *Dege, Subkutane Rupturen der parenchymatösen Bauchorgane. Freie Ver. Chir. 
Berlin. 9. Jan. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 8. p. 276. 

3. *Dölas, Hdmorrhagies graves intraparidt&les dans les contusions de la paroi abdo¬ 
minale. ThOse Bordeaux. 1911. 

4. Dumas, Contusion abdomin. Mort par ictere grave. Soc. Anat. Phys. Bordeaux. 
5 Sept. 1910. Journ. de raöd. de Bordeaux. 1911. 3. p. 43. 

5. Ferretti, Contributo alla chirurgia dei grossi trouchi veno9i, sutura della vena eana 
inferiore per ferito d’arma da fuveo. Rivista Ospedaliera 1. Juni 1911. 

6. *F0derl, Subkutane Bauchverletzungen. Med. Klin. 1910. p. 1643, 1689 und 1730. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 1. p. 32. 

7. Hopp, Über die Indikationsstellung bei traumatischen subkutanen Bauchverletzungen. 
Diss. Heidelberg 1911. Beitr. z. klin. Chir. 72. 

8. *LegueuetLorin, L’eclatement sous-cutand traumatique de la paroi abdominale. 
Arch. gön. Chir. 1911. 12. p. 1321. 

9. Löwenberg, J., En Fall af bristning af en bruch und farmfall af tarm. (Ein Fall 
von Platzen eines Bruches mit Darmvorfali.) Nord. raed. Ark. Festband f. John 
Banz. 1911. I. Nr. 39. 

10. Os er, Diagnost. Wert der Punktion bei intrabdominellen Verletzungen. Wien. klin. 
Wochenschr. 1911. 43. p. 1497. 

11. Poenarn-Caplescu, Über die Benignität der perforierenden Bauch Verletzungen mit 
Kuhhörner. Spitalul Nr. 16. p. 367 (französisch). 
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12. *Poper, P. G., Ein Fall von Schussverletzung des Abdomens (Leber, Niere und 
Darm angeschossen — Heilung). Woenno-med. Journ. Bd. 232. p. 470. Nov. 

B1 u m b e r g. 

13. *Potherat, Plaie de la pl&vre, du poumon, du diaphragme et du foie par balle de 
revolver. Hdmorragie et cholerragie. Laparotomie. Bull. möm. soc. Chir. 1911. 2. 
p. 59. 

14. Kocher et Dumas, Döchirure isolde du mösentöre par contusion de l’abdomen. 
Journ. de möd. de Bordeaux. 1911. 9. p. 136. 

15. *Rubaschew, S., Zur Kasuistik der Schusswunden der Bauchhöhle. Chirurgia 

Nr. 158. p. 136. Blumberg. 

16. Sherk, Henry H., Injuries of abdominal viscera without external sigus of violence. 
The Journ. of. the amer. med. Ass. March 11. 1911. 

17. *Sowadina, Zwerchfell- und Lungenstichverletzung. Wiss. Ver. Militärarzt. Garnis. 
Wien. 2. Dez. 1911. Wien. med. Wochenschr. 1911. 51. Beil. Militärarzt. 24. p. 278. 

18. ♦Terebinski, N. N., Zur Kasuistik traumatischer Verletzungen der Bauchorgane. 

Chirurgia Nr. 180. p. 603. Blumberg. 

19. *Tomase\li, Le indicazioni di interrento nelle contusioni addominali. Gazzetta degl. 

ospedali e delle clin. 1911. Nr. 76. Giani. 

20. *Ve8za, Considerationi sopra un caso di grave contusione addominale. Ospedale 

maggiose. Nr. 2. 1911. Giani. 

21. Wagner, Zur Kasuistik der penetrier. Schusswunde der Abdomens ohne Organ¬ 
verletzung Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 19. 

22. *Weicksel, Zur Peritonitis nach Baüchkontusion. Dies. Leizig 1911. 

23. Werekundow, A. P., Zur Frage von den Wunden des Bauchfelles und dessen 

Widerstandskraft gegen Infektion. Wratschebnaja Gaz. Nr. 10. Cf. Zentratbl. f. 
Chir. Nr. 35. p. 1167. Blumberg. 

24. Wischnewski,A. W., Zur offenen Behandlung der Wunden der Bauchhöhle. Russki 

Wratsch Nr. 16. Cf Zentralbl. f. Chir. Nr. 28. p. 965. 1911. Blumberg. 

25. *Wolkowitsch, W. M., Zur Frage über die Endresultate einiger Abdominalerkran* 

kungen (haupts. Verletzungen), veranlasst durch Beschmutzung. Kiew, Univers. 
Typographie B1 u m b e r g. 

26. Prom well -Brauch, J. R., Note on penetruting wounds öf the abdomen. Ann. of 
surg. August 1911. 

Os er (10). Die Probepunktion kann bei zweifelhaften Fällen von intra¬ 
abdominellen Verletzungen die Diagnose sichern. Die Gefahr einer Darm¬ 
verletzung sei nicht so hoch anzuschlagen, weil bei vorsichtigem Punktieren 
der Darm ausweiche (? Ref.). Auch bei akuter Peritonitis erwies sich der 
Nachweis von Exsudat durch Probepunktion nützlich. 

Legueu undLorin (8). Bei stumpfer Kontusion kann ein gespannter 
Bauchmuskel, in der Regel der Rektus, abreissen, während die Haut intakt 
bleibt. Komplikationen sind Blutung, subkutaner Prolaps. Die etwaige innere 
Läsion tritt in den Vordergrund und erfordert frühzeitige Operation. 

Hopp (7) berichtet über 23 Fälle von traumatischen subkutanen 
Bauchverletzungen der Heidelberger chirurgischen Klinik und erörtert besonders 
wie sich aus der richtigen Diagnose die Indikation zur Operation ergibt. 

Rocher und Dumas (14). 5 Tage nach Kontusion des Bauches kein 

Stuhl. Kollaps, Zeichen eines Ergusses in der rechten Fossa iliaca. Nach 
3 Tagen Laparotomie. Rechter Bauch mit blutigfäkulenter Flüssigkeit er¬ 
füllt. Tod nach 2 Tagen. Als Ursache ergibt sich Riss des Mesenteriums 
der Ileocökalgegend, Thrombose der cökalen Gefässe, Gangrän des Cökum 
und Colon ascendens. 

Wagner (21). Eine Frau erhielt einen Revolverschuss ins Abdomen. 
Einschuss am Rand des linken Rippenbogens. Das Projektil lag rechts 
hinten, 6 cm von der Mitte etwas unterhalb der Verbindungslinie der oberen 
Darmbeinränder. Eingeweide waren, was die Laparotomie ergab, nicht ver¬ 
letzt. An der Leiche wurde ein gerader Eisenstab in derselben Richtung 
durch geschoben. Der Weg, den die Kugel demnach genommen haben muss, 
war oberhalb der kleinen Kurvatur resp. des Pylorus links vom Pan¬ 
kreaskopf, und der V. mesent. sup. 5 cm unterhalb der Pap. Vateri hinter der 
Pars horizontalis rechts von den grossen Gefässen und am Psoas vorbei. Bei 
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Abweichungen vom normalen Eingeweidesitus werden aber Verletzungen statt¬ 
finden. Die Wahl des Weges bedeutet also einen grossen Glückzufall. 

Clairmont (1). Um einen blutenden Leberserosariss bei Probe¬ 
laparotomie wegen metastatischem Karzinom zu decken, verwandte Clair¬ 
mont den peritonealen Überzug der exstirpierten Gallenblase zur Verlötung. 

Löwenberg (9). Eine 50jährige Frau bot seit 2 Jahren eine Hernie 
in der rechten Fossa iliaca, wo 4 Jahre früher ein Abszess inzidiert worden, 
dar. Jetzt war der Bruch, 3 Stunden vor der Aufnahme ins Krankenhaus, 
geplatzt, als die Patientin eine Waschwanne aufhob. Durch ein etwa fingerweites 
Loch war ungefähr 25 cm Dünndarm vorgefallen. Nach Desinfektion der Um¬ 
gebung und Abspülung des Darmes wurde dieser reponiert und die Wunde 
mit lockerer Gazetamponade gefüllt. Dreizehn Tage später Radikaloperation. 
Glatte Heilung. Verf. spricht sich allgemein bei derartigen Fällen für ein 
Operierien in zwei Sitzungen, wie in seinem Falle, aus. Troeil. 

Feretti (5). Bei einem Individuum, das sich mittelst einer Feuer¬ 
waffe im Abdomen eine Verletzung zugezogen hatte, fand Verf. eine Wunde 
in Längsrichtung an dem lateralen, äusseren Teile der unteren Vena cava, 
mit einem Substanzverlust von einer Länge von 2 cm, den er mittelst einer 
Kappnaht vernähte. Vollständige Heilung nach 50 Tagen. Giani. 

Sherk (16). Die Symptome der inneren Verletzung der Bauchorgane stehen 
oft nicht im Verhältnis zur Schwere der Verletzung. Schwerer Shock, heftiger 
Schmerz und agressives Erbrechen können bei unbedeutenden Verletzungen 
auftreten und umgekehrt. Auf schwere Gewalt folgen leichte Verletzungen 
und auf leichte Gewalt schwere. Komprimierende Gewalt kann Hohlorgane 
zum Bersten und solide wie hohle Organe zum Losreissen aus ihren Be¬ 
festigungen bringen. Stossende Gewalt, wie Hufschlag etc. veranlasst Bersten 
von hohlen und soliden Organen. Konkussionsgewalt (contre coup) bringt 
solide und angefüllte Hohlorgane zum Abreissen. Abgeschwächt wird die 
Wirkung der Gewalt durch Kleider, Bauchfett und Spannung der Bauch¬ 
muskeln; begünstigt durch den Zustand der Eingeweide selbst, wie krank¬ 
hafte Veränderungen und Füllung. Abgesehen von den Nieren, die nicht 
mit in Betracht gezogen, betreffen nach der gewöhnlichen Ansicht die Ver¬ 
letzungen unter den soliden Organen am häufigsten die Leber. Unter den 
von Sherk gesammelten 350 Fällen herrschten jedoch die Milzverletzungen vor. 
Wegen der oben angedeuteten Unsicherheit der Symptome ist die Früh¬ 
diagnose meist unmöglich. Das Hauptsymptom, der Schmerz, ist diagnostisch 
sehr unzuverlässig. Der Shock ist von Bedeutung wenn er progressiv ist. 
Muskelrigidität stellt das sicherste Anzeichen innerer Verletzungen dar. Ihr 
zunächst steht die herabgesetzte oder fehlende Peristaltik, wenn sie sich drei 
bis vier Stunden nach der Verletzung nicht wieder einstellt. Von den 350 
gesammelten Fällen, aus denen obige Schlussfolgerungen gezogen sind, konnten 
60 wegen ungenügenden Daten nicht verwertet werden. Verletzungen der 
Harnorgane wurden nicht in Betracht gezogen. Maass (New-York). 

Poenaru-Caplescu (11) erklärt die von allen Chirurgen konstatierte 
relative Benignität der Perforationen des Bauches durch Kuhhörner durch 
die relative Asepsis der Hörner, welche durch die beständige Exposition an 
der Sonne immer desinfiziert werden und durch die Stauungshyperämie, 
welche von der Konstriktion des Mesenteriums der eventrierten Gedärme 
verursacht wird. Stoianoff (Varna). 


5* Peritonitis. 

1. Arnaud, 2 cas de plritonite aiguö en voie de gänäralisation traitös par l’injection 
intra-peritoneale d’hnile campbree; la position demi-assig© et rinjectiou rectale continue 
goutte-ä goutte de s6rum artificiel. Soc. sc. m. Lyon. 19 Oct. 1910. Lyon möd. 1911. 
8. p. 323. 

2. — Le traitem. des pöritonites diff. aiguös. Th&se Lyon 1911. 
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3. Bai sch, Operative Behandlung der diffusen Peritonitis. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 38. p. 1994. 

4. Banzet, Insufflation continue d’oxygöne dans le traitem. des pöritonites gönöralisöes. 
La Presse m4d. 1911. 9. p. 82. 

5. *Barnes, Abdominal abscess (origin.?). Med. Press 1911. Nov. 15. p. 525. 

6. *Börard et Colombet, Peritonite a pneamocoques chez l’adulte; occlusion tardive 
du gröle. Soc. cbir. Lyon. 16 Mars 1911. Lyon möd. 1911. 34. p. 380. 

7. Bertelsmann, Peritonitis durch Gallenblasenperforation. Dtsch. med. Wochenschr. 
1911. 24. 

8. Bevan, A. D., The treatment of acute general peritonitis. The Journ. of the amer. 
med. Ass. Apr. 22. 1911. 

9. *Boquel, Traitement des pdritonites puerperales. Sess. Soc. obst. fran?. 5—7 Oct. 
1911. Presse raöd. 1911. 90. p. 925. 

10. Brade, Diffuse Peritonitis im Anschluss an Perforation von Organen innerhalb der 
Bauchhöhle. Bresl. chir. Ges. 9. Jan. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 9. p. 314. 

11. Braun, Peritonit. Blutdrucksenkung. Fr. Ver. d. Chir. Berlin. 12. Juni 1911. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 31. p. 1061. 

12. DePaolieCalli8ti, Osservazioni e ricerche esperimentali sul valore del nucleinato 
sodico come preventivo delle infezioni peritoneali operatorie. Arch. ed atti della Soc. 
it. d. chir. 1911. p. 24. 

13. *Chatonnet, Peritonite et örysipöle en dehors de l’etat puerper. These Lyon 
1910—1911. 

14. *Cordier, Reproduct. experim. de la peritonite ä pneumobacilles de Friedländer. 
Soc. m. höp. Lyon. 28 Nov. 1911. Lyon med. 1911. 50. p. 1326. 

15. Delbet, Sur les iojections intraperitoneales d’huile. Seance. 8 Nov. 1911. Bull, 
möm. Soc. chir. 1911. 33. p. 1210. 

16. *Descombins, Traitem. des peritonites diffuses aiguös. These Lyon 1911. 

17. *Divet, Contrib. ä l’etude de Fentdrostomie dans lo traitem. des peritonites. These 
Paris 1911. 

18. Doberauer, Gallige Peritonitis ohne Perfor. der Gallenwege. Wiss. Ges. dtsch. Ärzte 
Böhm. 5. Juli 1911. Prag. m. Wochenschr. 1911. 37. p. 486. 

19. Dufourmentel, Peritonite par Perforation au couis d’une fievre typholde a forme 
ambulatoire. Seance. 9 Juin 1911. Bull. mem. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 323. 

20. *— Peritonite par Perforation du colon ascendant au cours de cancer du rectum. 
Seance. 9 Juin 1911. Bull. mem. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 324. 

21. 4 — Peritonite par Perforation d’un ulcere du duodenum. Seance. 9 Juin 1911. Bull, 
mem. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 325. 

22. *Durante, Peritonite congenitale compliquee de Perforation intestinale. Seance. 
16 Juin 1911. Bull. mem. Soc. anat. 1911. 5 — 6. p. 337. 

23. Edwards, Arthur R., Abdominal pain and tenderness, musular rigidity and pseudo- 
perforative or pseudoperitonitic Symptoms in thoracic disease-pneumonia and peri- 
carditis. The Journ. of the amer. med. Ass. June 17. 1911. 

24. Enderlen und Holz, Die Resorption bei Ileus und Peritonitis. Mitt. a. d. Grenzgeb. 
1911. Bd. 23. H. 5. p. 755. 

25. Federici, N., Laparotomia per placcbe adesive infiammatorie nella cavita peritoneale, 
specialmente come esito di paratiffite e periappendicite. Gazz. degli osped. e delle clin. 
Nr. 14. 1911. 

26. *Flocken, Beziehungen zwischen Darmblutung und Perforationsperitonitis bei Typhus. 
Dies. Strassburg 1911. 

27. Friedrich, Die Gesetzmässigkeit der Inkubationszeit bei peritonealer Infektion nach 
Verletzung von aussen. Deutsch. Chir.-Kongr. 1911. Langenbecks Arch. 95. 

28. *Goudet, De l’dvacuat. des liquides septiques et du fonctionnement des tubes ä drain 
dans les pöritonites purul. gönöralisde. Tböse Lyon 1911. 

29. Grigorjan, A. 8 ., Zur Frage über die akute eiterige Peritonitis ohne näher nachweis¬ 
bare Ursache. Cbir. Nr. 162. p. 620. (Grigorjan berichtet über 4 Fälle von akuter 
eiteriger Peritonitis, wo selbst die Sektion keine Anhaltspunkte über die Ursache 
ergab. 

30. Hawkes, Forbes, Acute ulcere peritonitis in typhoid fever. Ann. of surg. May 
1911. 

31. *H ei mann, Laparotomie und konservative Behandlung der weibl. serösen exsudat. 
Peritonealtuberkulose. Diss. Freiburg i. Br. 1911. 

32. Henkel, 15jähr. Patientin mit Empyem der Bauchhöhle. Naturw. m. Ges. 16. Febr. 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 985. 

33. Hertzler, Arthur E., Pseudoperitoneum, varicosity of the peritoneum and sclerosis 
of the mesentery. The Journ. of the amer. med. Ass. Jan. 29. 1910. 

34. Höhne, Klinische Erfahrungen über die Vorbehandlung des Bauchfelles zum Schutze 
gegen periton. Infektion. Deutsch. Chir.-Kongr. 1911. 
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35. Ho eh ne, Bemerkungen zu Hirscheis Aufsatz in Nr. 30 (Kampferöl bei Peritonitis). 
Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 33. p. 1115. 

36. *Hirschel, Bas öl in der Bauchchirurgie. (Bemerkung zu Bernhards Artikel in 
Nr. 27.) Münch, m. Wochenschr. 1911. 29. p. 1598. 

37. — Die Anwendung des l°oigen Kampferöles bei Peritonitis und seine adhäsions- 
hemmende Wirkung. Zentraib]. f. Chir. 1911. 30. p. 1022. 

38. Holzbach, Verhütung und Behandlung postoperativer Peritonitis. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 39. p. 2050. 

39. *— Verhütung und Behandlung postoperativer Peritonitis. Dtscb. Naturforschervers. 
Abt. Geburtsh. u. Gyn. 24.-29. Sept. 1911. Münch, m. Wochenschr. 1911. 44. p. 2376. 

40. *— Die pharmakol. Grundlagen für eine intravenöse Adrenalintherapie bei Peritonitis. 
Dtsch. Chir.-Kongr. 1911. 

41. *— Verhütung und Behandlung der postop. Peritonitis. (Bemerkung zu einem Artikel.) 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 48. p. 2566. 

42. — Die pharmakolog. Grundlagen für intravenöse Adrenalintherapie bei Peritonitis. 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 21. p. 1122. 

43. •Jeam in et Leva nt, Pblegmon rdtro-coecal au cours de la grossesse. Operat. 
Soc. obst. Paris. 16 Nov. 1911. Presse med. 1911. 96. p. 999. 

44. Iselin, Behandlung der eiterigen Bauchfellentzündung mit Kochsalzspülung und 
dauernder Erwärmung des Leibes. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 4—6. 
p. 573. 

45. — Erfolgreiche Drainage des Peritoneums. Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. p. 461. 

46. *Isserson, M. D., Zur Behandlung der diffusen eiterigen Peritonitis. Cnir. Nr. 162. 
p. 607. 

47. *Klotz, Biolog. Behandlung der Peritonitis. (Bemerkungen zu Kuhns Artikel.' 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 44. p. 2337. 

48. *Kohn, 3 Fälle schwerster Peritonitis suppurat., durch verschiedene Ursachen hervor¬ 
gerufen und durch Operation geheilt. Prag. m. Wochenschr. 1911. 41. p. 529. 

49. Kraft, Ludwig, Technik bei Operation von Peritonitis. Hospitalstiden 1911. p. 617. 

50. Kr ecke, Behandlung der freien Peritonitis mit Kampferöl. Münch, gyn. Ges. und 
Fränk. Ges. f. Geburtsh. u. Gyn. 29. Jan. 1910. Müncn. med. Wochenschr. 1911. 14. 
p. 768. 

51. *Ku hiemann, Schwere periton. Entzündungserscheinungen durch Bandwurm. Med. 
Klin. 1910. p. 1694. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 4. p. 130. 

52. Kuhn, Das röhrenförm. Spekulum bei der Bauchfellentzündung. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
35. p. 1177. 

53. — Biologische Behandlung der Peritonitis. Münch, m. Wochenschr. 1911. 88. p. 1999. 

54. Lafforgue, Syndrome pseudo-pdritoneal d’origine neopathique au cours d’une 
pneumococcie. Gaz. d. höp. 1911. 135. p. 1933. 

55. Lafourcade, Traitem. de la pöritonite gdneralisöe. Bull. möm. Soc. chir. 1911. 12. 
p. 428. 

56. *Lafon, Trait. de la pöritonite aiguö gdnöralisöe par la mdthode de Murphy. Paris 
1911. 

57. *Lop, Pöritonite par perforat. typhique? Laparotomie. Heureux effets de la position 
de Fowler. Sphacöle de la paroi, autoplastie par glissement Gaz. d. höp. 1911. 
71. p. 1098. 

58. *Mauclaire, Traitem. des pöritonites gönöralisöes d’origine appendiculaire. Gaz. d. 
höp. 1911. 4. p. 47. 

59. *Meyer-Johann, Akute eiter. Peritonitis bei umschriebener Phlegmone der hinteren 
Duodenalwand. Diss. Kiel 1911. 

60. Morison, Treatm. of general septic peritonitis (opening paper). Brit. m. Ass. Ann. 
meet. Sect. surg. July 21.—28. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 28. p. 1066. 

61. — Treatm. of general septic peritonitis. Brit. m. Ass. Ann. meet. Sect surg. July 26. 
Brit. m. Journ. 1911. July 29. p. 239. 

62. Neu, Über Infus, von Suprarenin-Kochsalzlösungen. Krit Ref. etc. S&mmlg. klin. 
Vortr., begr. v. Volkmann. 622. 

63. Nowikow, A. M., Zur Frage von der Verhütung und Behandlung der postoperativen 
Peritonitiden. Wratsch. Gas. Nr. 34. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 51. p. 1618. 

64. *Oeh lecker, Operativ geheilte Typhusperitonitis. Ärztl. Ver. Hamburg. 20. Juni 
1911. Münch, m. Wochenschr. 1911. 27. p. 1476. 

65. *Patel et Murard, Peritonite par propagation dans un cancer de l’angle gauche 
du cölon. Soc. sc. m. Lyon. 22 Mars 1911. Lyon möd. 1911. 37. p. 533. 

66. Le Play et Fab re, Recherches sur le möcanisme de la döfense peritoneale ä Tössard 
des corps ötrangers. Soc. biol. Paris. 16 Döc. 1911. Presse möd. 1911. 101. p. 1053. 

67. Potherat,A propos des pöritonites diffuses. (A l’occas. du proc.verb.) Bull. mdm. 
Soc. chir. 1911. 15. p. 534. 

68. Raspini, II nucleonato di sodio corae presidio contro le infezioni peritoneali negli 
interventi laparotomici. La Gin. 1911. fase. 1. 
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69. Richardson, Edward H. f Studies on peritoneal adhesions. Ann. of surg. Dec. 
1911. 

70. Rohr, Zur Kenntnis des typischen Bildes der Pneumokokkenperitonitis. Mitt. a. d. 
Grenzgeb. Bd. 23. H. 4. p. 659. 

71. Rubesch, Drainage der Bauchhöhle mit Dreesmannschen Glasdrains. Wien. kl. 
Wochenschr. 1911. 12. p. 421. 

72. ^Sattler, Peritonitisbehandlung. Ver. nordwestdeutsch. Chir. 12. Nov. 1910. Zen- 
tralbl. f. Chir. 1911. 4. p. 111. 

73. “Savariaud, Peritonite in extremis, quörie par laparotomie et enterostomie combi- 
ndes. Sdance. 22 Nov. 1911. Bull. mdm. Soc. chir. 1911. 35. p. 1295. 

74. Sencert, 2 cas de pöntonite aigue gönöralisöe. Soc. möd. Nancy. Rev. de chir. 

1911. 4. p. 502. 

75. “Schmidt, Pneumokokkeninfektion der Bauchhöhle und der Extremitäten im Kindes¬ 
alter. Naturf.-Vers. Abt. Chir. 24.-29. Sept. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
43. p. 2299. 

76. Schmid, Erfolge der chir. Behandlung der diff. Bauchfellentzündung. ▼. Langenb. 
Arch. Bd. 94. H. 1. 

77. Tchorshewskaja, K. S., Ein geheilter Fall von allgemeiner perforativer typhoider 
Peritonitis, Prakt. Wratsch. Nr. 21. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 28. p. 963. 1911. 

78. Th öle, Peritonitis eigenartigen Ursprungs. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 109. 

79. Yince, Prophylaxie chir. de la fievre typhoide. Cercle m. Bruxelles. Janv. et F4vr. 
1911. La Presse med. 1911. 30. p. 305. 

80. Walther, Drainage en decubitus lateral dans les pöritonites diffuses. Bull. m£m. 
Soc. chir. 1911. 14. p. 498. 

81. Wowor, Bauchabszesse aus meiner Praxis. Prager med. Wochenschr. 1911. 25. 
p. 315. 

82. Woimant, Les pdritonites dans Perforation intestin. au cours de la fievre typhoide. 
Thöse Paris 1911. 

E n d e r 1 e n und Hotz (24) versuchen in einer umfangreichen experi¬ 
mentellen und kritischen Arbeit eine Darstellung der Resorptionsverhältnisse 
des Dünndarms in den verschiedenen Stadien des Ileus und der Peritonitis 
zu geben. Zunächst enthält die Arbeit eine gedrängte Darstellung der ver¬ 
schiedenen zur Erklärung des Krankheitsbildes aufgestellten Theorien über 
die Infektion, Reflexwirkung und Autointoxikation. Ob im normalen Darm¬ 
inhalt Gifte vorhanden sind, ist noch nicht erwiesen. Sicher ist, dass der 
gestaute Inhalt solche enthält und zwar im Duodenum mehr als in den unteren 
Abschnitten. Reflexwirkung konnte am Tierexperiment noch nicht nachgewiesen 
werden, ist aber beim Menschen möglich. Bezüglich der Darmnerven hat 
sich ergeben, dass der leere peritonitische Darm keine Abweichung vom nor¬ 
malen bezüglich seiner spontanen Tätigkeit zeigt. Die Darmresorption nach 
der Splanchnikektomie zeigt Parallelen zum Ablauf bei der Peritonitis. Es 
besteht eine weitgehende Unabhängigkeit von zentralen Nervenverbindungen. 
Der peritonitische Darm zeigt autonome Bewegungen bei entzündlicher Lähmung 
der Darmgefässe, welche die Hemmungsreflexe unterdrückt. Beim Ueusdarm 
überwiegt der lokale Reiz des Inhaltes die Dehnung und erzeugt die stür¬ 
mische Peristaltik. 

Im experimentellen Teil wird zunächst die Resorption des normalen 
Darmes studiert nach Abschnürung des unteren Ueums. Im ganzen ist die 
Aufsaugung der Flüssigkeiten sehr beträchtlich. 

Bei Peritonitis findet sich anfangs keine Störung der Resorption, 
sowohl bei primärer wie bei der durch die Wiederholung der Laparotomien 
eintretenden sekundären. Lokalisierte schädigt die Resorption wenig oder nicht. 
Im Gegenteil befördert die lokale Entzündung durch vermehrte Durchblutung 
den Aufsaugungsprozess. Auch im Frühstadium der Peritonitis ist die Re¬ 
sorption nicht geschädigt, erst im Endstadium ist sie stark herabgesetzt. 

Bei Ileus ist die Resorption der gestauten Schlinge stark vermindert. 
Bei 5% Chi. Na-Lösung trat Flüssigkeitsausscheidung ins Darmlumen ein. 
Die Resorptionskraft im ganzen Darmgebiet ist vermindert. Es setzt also 
neben der lokalen eine Allgemeinstörung ein. 
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Bei Strangulation ist im Gegensatz zu den hochgradigen äusseren Ver¬ 
änderungen die Aufnahmefähigkeit der geschädigten Schlinge wenig herab¬ 
gesetzt und bleibt bei Erhaltung des arteriellen Zentrums nicht gestört. Nach 
vorübergehender Unterbindung der Art. mesenterica findet keine Flüssigkeits¬ 
aufnahme, sondern Mehrausscheidung statt. Durch die Pfortaderunterbindung 
wird die Darmresorption auffallend wenig beeinträchtigt. Ein Einfluss des 
Vagus und Sympathikus ist nicht zu erkennen. Peritonitis als äussere Darm¬ 
wandentzündung hebt die Resorptionskraft nicht auf. Nach Einführung von 
Ileusinhalt in den gesunden Darm wird ein Stoff resorbiert, welcher die 
Energie der Darmaufsaugung stark beeinträchtigt. Nach allem werden die 
wesentlichen Funktionen des Dünndarms, Motilität, Resorption und Sekretion 
beherrscht von der Blutzirkulation des Darmgebietes. Die Splanchnikus- 
hemmung ist eine Funktion der Vasomotoren. Die Peritonitis greift von 
aussen den Darm an. Die Leukozyten dringen längs der Blutbahnen bis in 
die Muskularis. Auf die Wandinfiltration ist aber die Darmparalyse nicht 
zurückzuführen. Bei Ileus bestehen viel tiefere histologische Schädigungen. 
Hier resultiert die Inhaltsstauung trotz gesteigerter Motilität aus dem 
mechanischen Verschluss und der geschädigten Resorptionskraft. Die Hem¬ 
mung letzterer ist in der geschädigten Schlinge, in ihrer Zirkulationsstörung, 
nicht in histologischen Störungen der Schleimhaut zu suchen. 

Für die Behandlung ergeben sich neue Gesichtspunkte nicht aus den 
Experimenten und Ausführungen der Autoren. 

Friedrich (27) brachte trockene Gartenerde in einem kleinen Mull¬ 
beutelchen in die Bauchhöhle von Meerschweinchen und entfernte es nach 
2—10 Stunden. Innerhalb der ersten 6 Stunden gelang es, alle Tiere am 
Leben zu erhalten, nachher sind alle Tiere unrettbar verloren. Die Aus¬ 
keimungsgeschwindigkeit der Aussenweltkeime in der Bauchhöhle war die¬ 
selbe wie bei Muskelversuchen, bedeutet also eine biologische Konstante. 

Ee Play et Fahre (66). Das Peritoneum wehrt sich gegen fremde 
Elemente nach einer Phase der Leukopenie durch Fibrinexsudation, neben 
der man aber dem Muzin eine Stelle geben muss. Dasselbe übt eine agglu¬ 
tinierende Aktion aus. 

Höhne (34) will durch Ölinjektionen vor der Operation am Peritoneum 
künstlich eine Entzündung mit Fibrinauflagerung erzeugen, welche die für den 
Körper gefährliche Bakterienresorption hemmt und ein wachstumshemmendes 
peritoneales Exsudat erzeugt. 94 Fälle wurden so vorbehandelt und 83 mal 
operiert; dann sind von 78 ein wandsfreien Fällen keiner an Peritonitis ge¬ 
storben. Die Injektionen werden mit stumpfer, vorn abgerundeter Lumbal¬ 
punktionsnadel ausgeführt und nach Zurückziehen des Stiletts 10 ccm 1% 
Novokainsuprareninlösung und nach 5—10 Minuten 1 °/ 0 Kampferöl bis 50 ccm 
eingespritzt. Borchardt (Posen) nimmt einfaches sterilisiertes Öl. 

Hirschei (36) nimmt die Priorität über Behandlung des entzündeten 
Peritoneums mit l°/ 0 Kampferöl in Anspruch und empfiehlt es auf Grund 
weiterer günstiger Erfolge. Die Technik wird mehrmals beschrieben. 

Höhne (35) schreibt die geistige Urheberschaft Glimm zu. 

Deibet (15) hat etwa vor 20 Jahren bei Peritonitis in den Bauch Öl 
gegossen und Tierexperimente darüber gemacht. Die Resultate waren nicht 
brillant. Bezüglich der Resorptionstätigkeit des Peritoneums fand er keinen 
Einfluss des Öls, es verhinderte nicht die Aufsaugung von Toxinen, welche 
bald nachher in das Peritoneum gebracht wurden. Auch Salolöl hatte keine 
bessere Wirkung. Kampferöl wurde nicht verwandt. 

Kr ecke (50) sah bei Anwendung von Kampferöl die Mortalität von 
7 auf 2% herabgehen. 

Kuhn (50) empfiehlt der Spülflüssigkeit bei der Spülung der Peritonitis 
in physiologischer Konzentration Traubenzucker (4,1%) zuzusetzen. Der 
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Zucker hat eine Fülle zweckmässigster Wirkungen aufs Bauchfell. Er regt 
den Antagonismus gewisser Keime an und fördert antagonistische Bestre¬ 
bungen unter den Keimen. Er ändert die Wachstumsverhältnisse der Keime, 
macht den Nährboden sauer, hat eine proteolytische Enzymbildung und von 
der Toxinbildung ablenkende Kraft, wirkt antibakteriell und provoziert Anti¬ 
körper, macht die Abströmung des Exsudates günstiger und die Drainage 
leichter und fördert die Selbstspülung des Peritoneums, wenn er in Resten 
darin bleibt. 

Sencert (74) berichtet über gute Beeinflussung einer allgemeinen Peri¬ 
tonitis durch einen Sauerstoffstrom, der durch Drains eingeleitet wird, neben 
Fow lerscher Lagerung und kontinuierlicher Rektalinstillation. 

Braun (11). Blutdruckbestimmungen bei Peritonitis zeigten, dass beim 
peritonitischen Kollaps zunächst eine Verminderung der Amplitude, dagegen 
die Drucksenkung zurücktritt. Es gelingt durch Kochsalzinfusionen und Kampfer 
die Kreislaufstörung auszugleichen und wo das nicht möglich ist, hat auch 
Adrenalin keine Wirkung, ist daher zwecklos. 

Holzbach (40, 42). Am isolierten Herzen übt Adrenalin keinen gün¬ 
stigen Einfluss auf die Herzarbeit aus. Am Tier ohne Herz lässt sich starke und 
bei kontinuierlicher Zufuhr auch kontinuierliche Blutdrucksteigerung erzielen, 
ebenso am Tier ohne Hirn, ohne Rückenmark und Herz. Die Wirkung des 
Adrenalin auf die Gefässwand ist aber nur vorübergehend. Dagegen wird sie 
bei kontinuierlichem Zufluss lebensrettend. Durch dauernde intravenöse 
Zufuhr verdünnter Adrenalinkochsalzlösung können wir auch bei schweren 
Peritonitisfällen den Blutdruck stundenlang hochhalten. 

Neu (62). Die Infusion von Suprareninlösungen nach Heidenhain 
verdienen eine grössere Aufmerksamkeit von seiten der Gynäkologen. Bei 
Bakteriämie kann ein Erfolg nicht erwartet werden, also wohl nicht bei 
septischer Peritonitis; wohl aber sollen die Infusionen nach den Heiden¬ 
hai n sehen Indikationen und unter Zuhilfenahme von Darmentleerung etc. bei 
Peritonitiden versucht wurden; es werden zwei eklatante Fälle, einer von Peri¬ 
tonitis nach Ulcusruptur, einer bei Strangulationsileus mitgeteilt. Geplatzte 
Tubargravidität ist eine Indikation. Im Gegensatz zu Heidenhain glaubt 
Neu, dass das Suprarenin peripher am Gefässtonus angreift. 

Rübe sch (71). In einem Fall von Peritonitis (Darmzerreissung) wurde 
nach Dreesmann drainiert. Bei der Sektion fand sich in einem Loch des 
Drains ein Stück Darmwand nach Art einer Litt röschen Hernie inkarzeriert. 
Mit Rücksicht auf dies mehrfach beobachtete Vorkommnis, welches auch durch 
sorgfältige Tamponade des Glases nicht verhindert worden war, empfiehlt 
Rübe sch einen Strumpf aus poröser Gaze über das Glas zu ziehen. 

Holzbach (38). Die Abkapselung des kleinen Beckens nach infektions¬ 
verdächtigen Fällen erstrebt man in der Tübinger Klinik vermittelst des Pilz¬ 
tampons. Die Prophylaxe durch Öleingiessungen kombinierten sie damit. 

I sei in (44). Zur erfolgreichen Drainage des Peritoneum bei Peritonitis 
wird der Leib zuerst in eine Wärmekammer gelegt und nach drei Tagen mit 
einem elektrischen Thermophor geheizt, zu welchem ein an einem eisernen Bett¬ 
bogen befestigter Stangerotherm verwandt wird. Diese Erwärmung befördert 
die Resorptionskraft, mit gleichzeitiger Kochsalzspülung bei der Operation 
hilft sie eine Spülung von innen nach aussen zu verwirklichen, welche zu¬ 
gleich den peristaltischen Reiz entfacht. 

Kuhn (52) verwendet zum Beleuchten und Absuchen der Bauchhöhle 
ein gefertigtes Röhrenspekulum, desgleichen Ny ström ein von Stille ge¬ 
fertigtes mit halbspbarischem Fenster im Kolben des Obturators. 

Schmid (76) bearbeitet das Material von Körte und findet die An¬ 
sichten bestätigt, welche Körte bereits früher ausgesprochen hat. Der Haupt¬ 
fortschritt der operativen Peritonitisbehandlung liegt in der Frühoperation; 
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vorbeugend wirkt die Entfernung des entzündeten Wurmfortsatzes. Lokaler 
Schmerz und Bauchdeckenspannung zeigen die Gefahr an. Auch bei Magen¬ 
perforation ist die brettharte Spannung das Hauptsymptom. Diese Formen 
geben bessere Prognose als die Perforation tiefer Darmabschnitte. Weniger 
entscheidend als der Zeitpunkt ist die Technik. Beseitigung des Krankheits¬ 
herdes oder der Perforation ist in jedem Fall anzustreben. Für das lockere 
Gewebe der Bauchwand ist der Peritonitiseiter eine erhebliche Gefahr, gegen 
die wir noch kein sicheres Mittel haben. Spülung ist die schonendste Methode 
der Eiterentfernung. 

Morison (60). In der Brit. medical Association fand eine Diskussion 
über die Behandlung der allgemeinen Peritonitis statt. Morison betont in 
den einleitenden Worten, dass die bakteriologischen Unterscheidungen für die 
Therapie keinen Erfolg gebracht haben; die Rettung der Patienten hängt 
ab von der Erhaltung des Peritonealepithels und der phagozytären Kraft. 
Die Operation hat die Ursache aufzusuchen schnell und schonend vorzugehen. 
Morison spült nur bei Magen-oder Duodenalperforationen, Galle oder Urin 
im Bauch und bei durchgebrochenem appendizitischem Abszess. Koch (Gro¬ 
ningen) wendet sich gegen die Enterostomie. Paterson spricht für Fo wler- 
sche Lage und betont die Wichtigkeit schnellen, schonenden Operierens zur 
Vermeidung von Shock. Morison drainiert, tamponiert aber nicht. Andrew 
macht allemal zuerst eine kleine suprapubische Inzision zur Entleerung 
und Untersuchung des Exsudates. Bidwell empfiehlt Pituitrin nach der 
Operation. 

Arnaud (1). Leroyenne und Arnaud haben bei zwei Fällen 
schwerer Perforationsperitonitis am Schluss der Operation Kampferöl in die 
Bauchhöhle gegossen und eine Heilung erzielt. Ausserdem wurde die Fowler- 
sche Lagerung und Murphy sehe Rektalinstillationen angewandt und wird 
ihre Wirkung im einzelnen besprochen, ihre Anwendung empfohlen. 

Lafourcade (55). 5 Fälle generalisierter appendikulöser Peritonitis; 
einer von Magenperforation, einer von Ruptur einer vereiterten Lebercyste 
wurden geheilt. Ein Fall von Peritonitis nach Brucheinklemmung, einer 
nach Ruptur einer vereiterten Ovarialcyste starben. Befolgt wurde folgende 
Technik: Äthernarkose, Bauchschnitt, Entfernung des Appendix, Naht von 
Perforationen. Trockenes schonendes Reinigen mit Kompressen, Drain in 
den Douglas. Fowlersehe Lagerung, Kampferinjektionen und Kochsalzin¬ 
fusionen in grossen Dosen. 

Potherat (67) hebt hervor, wie schwer es ist, Generalisation der Peri¬ 
tonitis nachzuweisen. Er verwendet ebenfalls F o w I e r sehe Lagerung oder 
Seitenlagerung, macht grosse Spülungen und hat gute Resultate. 

Walther (80) hat mit der Fowlerschen Lagerung einige Schwierig¬ 
keiten gehabt. Daher lässt er bei lateralen Inzisionen eine Seitenlagerung 
einnehmen. Moulagen am Kadaver angefertigt zeigten ihm, dass dabei der 
tiefste Punkt in der Fossa iliaca, .dicht oberhalb des Darmbeinkamms liegt. 
Dieselbe Lagerung wurde auch von Dreesmann und Allen empfohlen. 

Doberauer (18) hat wie Clairmont Fälle von galliger Peritonitis 
ohne Läsion der Gallenwege gesehen und erklärt sie gleichfalls durch Fil¬ 
tration durch die Gallenblasenwand. 

Bertelsmann (7). Die Behandlung der Gallenperitonitis muss in sehr 
gründlicher Entfernung der in die Bauchhöhle eingedrungenen Galle bestehen. 
Das kann man ohne Gefährdung des Patienten nur erreichen, wenn man dem 
durch die Operation, Austupfung oder Spülung verstärkten peritonealen Kollaps 
durch ausgiebigste Kochsalzinfusionen vor und während der Operation, nach 
Bedarf mit AdrenalinzuRatz, vorbeugt. In Bertelsmanns Fällen wurden 
2 Liter subkutan und 4 intravenös innerhalb 2 Stunden gegeben. 
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Baisch (3). Die Prognose der puerperalen Peritonitis ist zurzeit 
noch sehr schlecht. Doch konnte Baisch einen Fall von Koliinfektion durch 
Laparotomie heilen, indem die Erreger wohl Eigenkeime des Körpers waren. 
Mehrere Fälle von Ausseninfektion starben. Ein Fall ist als Pneumokokken¬ 
infektion bemerkenswert. Weiter wurde geheilt ein Fall, wo wahrscheinlich 
ein alter kleiner Eiterherd der Tube und einer wo eine Perforation des Uterus 
beim Curettieren schuld war. Frühzeitige Diagnose und sofortiges Operieren 
werden die Resultate noch weiter verbessern. 

Banzet (4) berichtet einen Fall von Peritonitis durch Ruptur einer 
eiterigen Salpingitis, in welchem er glaubt, durch die von Weiss und 
Sencert angegebene Methode der kontinuierlichen Sauerstoffinflation einen 
auffallend günstigen Effekt erzielt zu haben. 

Th öle (78). Eine Peritonitis entstand nach extraperitonealer Eiterung 
ohne äusserliche Bauchwunde. Von einer Wunde an der Zehe werden die 
Streptokokken herangeführt, die Leistendrüsen waren nur wenig, die Lymph- 
gefässe der Beine nicht entzündet. 

Vince (79). Die chirurgische Prophylaxe des Typhus abdominalis be¬ 
steht in der Cholecystektomie bei Bazillenträgern. 

Rohr (70). Ausführliche Arbeit über Pneumokokkenperitonitis. 9 Fälle 
aus der Abteilung von de Quervain in Chaux-de-Fonds, 7 Mädchen unter 
16 Jahren, 2 Fälle von Erwachsenen. An der Hand der Literatur (233 Nummern) 
wird besprochen: 1. Symptome: zu unterscheiden ist die abgegrenzte und die 
diffuse Form. 2. Ursachen. 3. Komplikationen. 4. Diagnose, darunter die 
bakteriologische und die Blutuntersuchung, Serumdiagnostik. 5. Differential¬ 
diagnose (Typhus, Tuberkulose, Peritonitis, Appendizitis, Gastroenteritis 
Gonokokkenperitonitis, Streptokokkenperitonitis). 6. Pathologische Anatomie. 
7. Ätiologie, die verschiedenen primären Herde und Eingangspforten. 8. Pro¬ 
gnose (abgekapselte Formen in der Regel günstig, diffuse nur 10°j 0 Heilung. 
9. Tiervirulenz. 10. Behandlung (keine Probepunktion; Frühoperation bei 
der appendikulären Form. Inzision bei Eiteransammlung. Komplikationen 
sind neue abgesackte Abszesse, Darmfistel, Darmverschluss). 

Lafforgue (54). Trauma auf Oberschenkel und Fossa iliaca. Bauch¬ 
deckenspannung, Fieber, Exanthem, Hepes labialis-Seroreaktion nach Besan^on 
positiv. Verf. nimmt an, dass bei dem neuropathischen Patienten Pneumokokken 
in den Körper eindrangen ohne Zusammenhang mit dem Unfall. Die Sym¬ 
ptome gingen langsam zurück. 

Henkel (32). Der Fall imponierte als tuberkulöse Peritonitis eines 15- 
jähriges Mädchens. Die Bauchhöhle enthielt gelbgrünen Eiter mit Strepto¬ 
kokken. Die Darmschlingen waren an die hintere Bauchwand gedrückt und 
verwachsen. Tuberkulose war auszuschliessen, Eingangspforte nicht nach¬ 
zuweisen. Unter wiederholten Spülungen erfolgte Heilung. 

Wowor (81) bespricht an der Hand eigener Erfahrungen verschiedene 
Formen intraperitonealer Abszesse. 

Bevan (6). Die chirurgische Behandlung der akuten allgemeinen Peritonitis 
erzielt 90 °/ 0 Heilungen, wenn der Eingriff früh genug erfolgt. Die Diagnose muss 
demnach auf Grund von Schmerz, Druckempfindlichkeit und Muskelrigidität 
innerhalb der ersten zwölf Stunden gemacht werden. Zur Narkose wird am 
besten die Äthertropfenmethode verwandt. Wenn eine Herzschädigung nicht 
dagegen spricht, kann bei schlechtem Allgemeinzustand Lachgas gegeben 
werden. Der Verschluss einer Darmperforation ist unter allen Umständen 
geboten. Eiteransammlungen werden mit einem nach Art einer Pipette be¬ 
nutzten weiblichen Glaskatheter aufgesaugt. Findet sich Eiter wird mit 
Kochsalzlösung gespült bis dieselbe klar abläuft. Die Lösung fliesst ein durch 
ein Glasrohr an der Perforationsstelle und aus durch ein dickes Glasrohr 
im Becken. Die Spülung hält die Operation nicht auf, da während derselben 
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die Wunde genäht wird. Zur Drainage dienen Zigaretten-Drains und zum 
Verband feuchte Gaze, die oft gewechselt wird. Übertriebene Hochlagerung 
ist zu quälend für den Kranken, es genügt das Kopfende des Bettes um 
18—20 Zoll zu erhöhen. Eine Injektion von 6—16 Unzen Kochsalzlösung 
alle 2—4 Stunden ist angenehmer für den Kranken als dauernder Einfluss 
und tut dieselben Dienste. Bei Erbrechen erfolgt Magenspülung, Morphin 
ist möglichst zu vermeiden. Saline Abführmittel oder Rizinusöl stündlich 
ein Teelöffel werden bei drohendem paralytischem Ileus früh gegeben. Gas¬ 
koliken werden mit kleinen Klystieren aus Magnesumsiulfat, Glyzerin und 
Wasser zu gleichen Teilen und eventuell mit Strychnin bekämpft. 

Maass (New-York). 

Hawkes (30). Eine frühere Diagnose der durch Typhusgeschwüre veran- 
lassten Peritonitis ist nur möglich, wenn die Kranken in der dritten Woche genauer 
überwacht werden als bisher. Alle zwei Stunden sollte von kompetenter Seite 
eine Untersuchung der Bauchdecke auf lokale Rigidät vorgenommmen werden, 
die fast immer vor dem Eintritt schwerer Erscheinungen vorhanden ist. 
Bei Nacht werden nur die Kranken untersucht, welche wach sind. Da die 
Rigidität oft nur eine wenig ausgesprochene ist, bedarf es einer besonderen 
Übung, um sie zu erkennen. Vielleicht ist es möglich, das Pflegepersonal darin 
zu schulen. Jede sicher nachgewiesene lokale Rigidität erfordert sofortige 
Operation. Hat eine Perforation noch nicht stattgefunden, wird die ver¬ 
dächtige Stelle übernäht, eventuell mit Netz, oder zweckentsprechende 
Drainage eingeleitet. Maass (New-York). 

Herzier (33). Bei der Umwandlung eines flüssigen Exsudates in Bindege¬ 
webe erfolgt die Bildung von Fibrinfasem ähnlich wie bei der Blutgerinnung ohne 
Zelleinflüsse. In das fibrinöse Fasernetz dringen Zellen ein und bewirken den Über¬ 
gang der Fibrinfasern in Bindegewebsfasern. Wenn der das Exsudat veranlassende 
Reiz gering ist, wandern fast nur mononukleäre Zellen ein, während bei 
stärkerem Reiz die polynukleären vorherrschen. Das Peritoneum lässt den 
Vorgang am besten beobachten. Die mononukleären bilden die endothelialen 
Zellen des aus dem Exsudat entstehenden neuen Peritoneums, welches den 
Entzündungsherd abschliesst. Dieses Pseudoperitoneum wird zwecklos und 
je nach Sitz und Ausdehnung mehr oder minder schädlich, wenn der abge¬ 
kapselte Herd resorbiert wird. Bei operativen Eingriffen ist das Pseudo¬ 
peritoneum zu erhalten und zur Deckung des Herdlagers zu benutzen. Dem 
Pseudoperitoneum sehr ähnlich in der äusseren Erscheinung ist die Vari¬ 
kosität des Peritoneums. Pathogenetisch ist der Vorgang durchaus ver¬ 
schieden, indem aktive Entzündung mit subperitonealem Exsudat oder Ob¬ 
struktionen im Mesenterium die Gefässerweiterung veranlassen. In den meisten 
Fällen ist die Ursache nicht mehr deutlich zu erkennen. Die Hauptsymptome 
beruhen auf splanchnischer Reizung. Entfernung der Ursache (Cholecystitis, 
Appendizitis) kann gelegentlich zur Heilung führen. Anderen Falles sind die 
Gefässe zu obliterieren, wie bei Varikocele des Skrotums oder Lig. latums. 
Ein dritter Prozess in der Bauchhöhle ist die Schrumpfung des Mesenteriums, 
die eine Bindegewebsneubildung im Innern des Mesenteriums darstellt, zu¬ 
nächst ohne Beteiligung des Peritoneums. Solange letzteres nicht ergriffen 
ist, können Stränge durchtrennt werden, anderen Falles kann Darmresektion 
notwendig werden. Die therapeutisch wichtige Unterscheidung zwischen den 
drei Prozessen ist oft schwierig. Maass (New-York). 

Paoli und Tallisti haben den Wert des Natrium nucleat. als 
prophylaktisches Mittel bei operativer Infektion des Peritoneums studiert, 
nämlich die Modalität, oder besser gesagt den Mechanismus der Aktion der 
nukleinischen Hyperleukozytose auf den Menschen. Die Versuche wurden an 
den von Verff. behandelten Kranken vorgenommen. Zuerst studierten sie die 
bakterientötende Wirkung des Serums der Operierten, das vor oder nach der 
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Nukleininjektion gesammelt wurde. Die Methode war die Büchner, Koller 
und Hetsch. Die Versuche haben erwiesen, dass die bakterientötende Wir¬ 
kung gegenüber dem Bact. coli nach der Nukleininjektion bedeutend zunahm, 
während man keinen bedeutenden Unterschied in der bakterientötenden Wir¬ 
kung des vor wie nach der Injektion gesammelten Serums den Biogenen 
(Staphylococcus und Streptococcus) gegenüber erwies. 

Diesen Versuchen nach würde die Nukleininjektion eine besondere Ver¬ 
stärkung der bakteriziden Wirkung des Blutserums dem Bact. coli gegen¬ 
über hervorrufen, nicht aber dem Staphylococcus oder dem Streptococcus 
gegenüber. Da diese Mikroorganismen einer Kategorie angehören, die 
weniger dem Einfluss der verschiedenen Antikörper ausgesetzt sind, schien 
es den Verff. angebracht, zu untersuchen, ob infolge der Nukleinein¬ 
spritzung wenigstens eine Zunahme jener Stoffe stattfände, welche die Bak¬ 
terien leichter phagozytierbar gestalten, nämlich Wrightsche Opsonine. Sie 
unternahmen die diesbezüglichen Untersuchungen. Bezüglich der klinischen 
Resultate, die Verff. behaupten, dass von dem Tage an, an welchem jeder 
Kranke, der eine Laparotomie durchzumachen hat, der Nukleineinspritzung 
unterzogen wurde, sie eine bedeutende Besserung empfunden haben. Die 
septische Brustfellentzündung, die vorher die Operierten befiel, ist ver¬ 
schwunden. 

Unter 200 Laparotomien hatten Verff. nur einmal eine eiternde Brust¬ 
fellentzündung, und diese Kranke hatte sich der Einspritzung widersetzt. 

Es ist sicher, dass die Nukleineinspritzung ein Mittel ist, um die Resi¬ 
stenz des zu Operierenden den chirurgischen Infektionen gegenüber zu ver¬ 
mehren und sieht man nach derselben das Auftreten einer reichlichen Hyper¬ 
leukozytose und kann man auf eine Steigerung der Bakterizidentätigkeit und 
des opsoninischen Index rechnen, so ist man nach der Operation viel ruhiger. 

Giani. 

Raspini (68). In sechs Fällen, in denen Verf. die Einspritzungen 
vorgenommen, handelte es sich um besondere Bedingungen bei der Laparo¬ 
tomie, in der die Gefahr einer Infektion bestand. 

Verf. beobachtete stets nach der Einspritzung, schon nach V* Stunde 
eine bedeutende Leukozytose, in einem Falle sogar waren die Blutkörperchen 
um das Doppelte vermehrt nach der Einspritzung. Die Leukozytose ist stets 
neutrophil. Sie kann aufrecht erhalten werden durch eine neue Einspritzung, 
wenn man wahrnehmen kann, dass die aufsteigende Leukozytenkurve, die 
durch die erste Einspritzung hervorgerufen wurde, durch eine abfallende er¬ 
setzt wird. 

So hat Verf. die aufsteigende Leukozytenkurve mit aufeinanderfolgenden 
(3) Natronnukleat-Einspritzungen 2% (innerhalb 3—4 Stunden) aufrecht halten 
können. In einem Fall sehen wir vor der Einspritzung: weisse Blutkörperchen 
27 850; V 2 Stunde nach der Einspritzung 38 000 (Neutrophile 85—88%), 
3 Stunden nach der Einspritzung 34 350 (Neutrophile 86%). Zweite Ein¬ 
spritzung (25 ccm): 1 Stunde später 35 720 (Neutrophile 88%), nach 3 Stunden 
33 725 (Neutrophile 83 °/o). Die Leukozytose war also mehr als 6 Stunden 
unterhalten worden, 

Diesen Angaben muss natürlich, trotz der Kenntnis der grossen Schwan¬ 
kungen in der Leukozytenformel, ein bestimmter Wert zugeschrieben werden. 

Verf. nimmt an, dass die leukozytenbildende Tätigkeit des Natronnuk- 
leates, in erster Linie eine chemotaktische sei, die auf einen Reiz auf die 
blutbildenden Organe zurückzuführen ist. Er fand nie Leukopenie nach den 
Einspritzungen, bisweilen jedoch eine fieberhafte Steigerung der Temperatur. 

Verf. stellte Nachforschungen über das Verhalten der weissen Blut¬ 
körperchen nach leichter Hypodermoklyse an (50—100—110 ccm) ohne Zu- 
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satz von Natronnukleat. Nur einmal fand er eine leichte (2000) Zunahme 
von Leukozyten. 

Sämtliche Fälle gaben ein günstiges Resultat, mit Ausnahme nur eines 
sehr schweren, wegen der Menge und der Virulenz des in die Peritonealhöhle 
ausgetretenen Eiters. Die anderen Laparotomien heilten alle, auch die, in 
denen die Untersuchung des in die Peritonealhöhle ausgetretenen Eiters den 
Diplococcus in Ketten, die sich schnell in Bouillon entwickelt, nachgewiesen 
hatte. 

Um die Schmerzhaftigkeit der Einspritzung zu vermeiden, hält Verf. es 
für gut, stets das Natronnukleat mit einer physiologischen Lösung zusammen 
(50—100 ccm) einzuführen. Giani. 

Kraft (49) braucht nicht so viel Drainage bei Peritonitis als früher. 
Die Drainage bewirkt eine Zusammenklebung der Därme, wodurch das übrige 
Peritoneum abgeschlossen wird. Er verwirft dann die Drainage bei diffusen 
Peritoniten. Nur wo man lokale Infektion oder Gangrän des Peritoneum 
parietale, des Cökums, oder des Omentum findet, empfiehlt er Drainage mit 
Lapisgaze. Johs. Ibsen. 


6. Chronische und tuberkulöse Peritonitis. Aszites. 

1. *Arullani, Sopra un caso interessante di peritonite tubercolare. Gaz. degli ospedali 
e delle clin. 1911. p. 43 

2. Ball, Veno-venostomy for ascites. Roy. Acad. Med. lrel. Sect. sorg. Dec. 8. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. Dec. 30. p. 1697. 

3. Chatin et Gaulier, Traitement höliotbör. de la pöritonite tuberculense. Soc. med. 
höp. Lyon. 21. Nov. 1911. Lyon möd. 1911. 49. p. 1220. 

4. Bertoletti, Cinqne caei di peritonite tubercolare ascitica trattati con le iniezioni 
iodo-jodurate alla Durante endoperitoneali. Gaz. intern, di Medicina-Chirurgia. Nr. 30. 

5. *Bottio, L., A proposito della safeno-peritineo-anastomosi. Giornale della ß. Accad. 
di Med. d. Torino. Nr. 4—5. 1911. 

6. *Borelli, L., Effetto ritardato deli’ omentofessia in un caso di aacite de ciriosi 
epatica. Giorirale della R. Accad. d. Med. d. Torino Nr. 4—5. 1911. 

7. *Boszolo, Sulla opportunita della omentopexia nelle ascite recidivanti da vicio valou 
lare del cuore. La Riforma med. Nr. 1—2. 1911. 

8. Caforio, Ricerche sperimentalis sull’ agione dei vapori di iodio nelle peritonite 
tnbercalari. Giornale intern, della Scienze med. Nr. 4. 1911. 

9. Castle, H. Edward, Jmproved technic of venoperitoneostomy for relief of ascites. 
The Journ. of the Amer. Med. Ass. Dec. 30. 1911. 

10. *Centra, C., Un caso di peritonite tubercolare corato col netodo Durante. 11 Poli- 
clinico Sez. Pratica. Nr. 9. 1911. 

11. *Dartigues et Mircouche, Ponction d’une ascite de 10 litres au niveau d’un pro- 
lapsus total de Turine (utörus.) Soc. M4d. Paris. 13 Oct. 1911. Presse mßd. 1911. 86. 
p. 879. 

12. *Debon, Trait. cbir. de l’ascite par l’opörat. de Ruotte et le drainage sous cutane. 
Thöse Lyon 1911. 

13. *— Traitem. chir. de Tascite par l'opßrat. de Ruotte et le drainage sous-cutane. 
Thöse Lyon 1911. 

14. Denk, Zur Frage der zirkumskripten, chron.-adhäsiven Peritonitis. Wien. klin. 
Wochenschr. 1911. 2. p. 57. 

15. ‘Evans, Laparotomy for tuberc. peritonitis. Roy. Free Hosp. Med. Press 1911. 
June 28. p. 681. 

16. Fantino, Sulla cura chirurgica della peritonite tubercolare. La Clinica Chirurgira. 
Anno 19. Nr. 4. 30 Aprile 1911. p. 601. 

17. *Galup, L’autotberapie ascitique. Thöse Paris 1911. 

18. *— A propos des essais röcents du traitem. de l’ascite. (Lettre.) Gaz. H5p. Paris. 
1911. 141. p. 2026. 

19. ♦Garnier et Pignot, Peritonite aiguß au cours des cirrhoses alcooliques. Soc. m. 
höp. Paris. 7 Avril 1911. Gaz. des höp. 1911. 42. p. 638. 

20. *Guichard, Nßvrite tuberc. des membres infer. et pßritonite pelvienne. Laparotomie. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 1. p. 1. 

21. Heimann, Studien und Heilwirkungen der Laparotomie bei Bauchfelltuberkulose. 
Zeitschr. Gebh. Gyn. Bd. 62. H. 3. Zentralbl. Chir. 1911. 4. p. 130. 
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22. *Janney, Le signe de son abdominal. Etüde sdm&logique de l’ascite. These 
Lyon 1911. 

28. *Lang, Meine Peritonitis tuberculosa und deren erfolgreiche Ther. Diss. Münch. 
1911. 

24. Lanz, Eröffnung neuer Abfuhrwege bei Stauung in Bauch ey. unteren Extremitäten. 
Zentral bl. f. Chir. 1911. 5. p. 153. 

25. Macaigne et Pasteur-Vallery-Radot, Ascite lactescente graisseuse. Soc. 
mdd. hop. Paris. 20 Oct. 1911. Gaz. des höp. 1911. 121. p. 1718. 

26. *Meyer, Bauchfelltuberkulose. Ber. über 101 in den letzten 12 Jahren an der 
Univers.-Klin. zur Behandlung gekommenen Fälle. Diss. Heidelberg 1911. 

27. ’Mummery, Severe tuberculous peritonitis in a girl. Roy. Soc. Med. Sect. dis. 
child. Mai 26. 1911. Brit. med. Journ. 1911. June 10. p. 1375 

28. *Okada, Peritonealtuberkulose. Diss. München 1911. 

29. ’Perimow, W., Subkutane Drainage bei Azcites. Chirurgia Nr. 178. p. 380. 

30. *Rolle8ton, Tuberculous peritonitis. Brit. med. Ass. Ann. meet. 1911. Sect diseas. 
childr. July 26. Brit. med. Journ. 1911. July 29. p. 234. 

31. , Wright, Diagn., Progn. and Treatm. of tuberc. peritonitis in child. Brit. med. 
Ass. Ann. meet. July 21.—28. Sect. diseas. child. Brit. med. Journ. 1911. Sept. 2. 
p. 473. 

32. SicardetGalup, Autotherapie ascitique par injections successives intraveineuses. 
Soc. med. höp. Paris. 10 Fövr. 1911. Gaz. des höp. 1911. 18. p. 261. 

33. Stoney and Moorheat, Ascites treatid by lymphangioplasty. Lancet 1911. 
April 22. p. 1069. 

34. *Tavel, Subkutane Drainage des Aszites. Med. pharm. Bez.-Ver. Bern. 13. Juni 
1911. Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 28. p. 984. 

35. Weill et Gardöre, Heliotherapie et peritonite tuberc. Soc. med. höp. Lyon. 5 D6c. 
1911. Lyon mdd. 1911. 51. p. 1890. 

Denk (14). Die verschiedensten Ursachen führen in der Bauchhöhle 
zu zirkumskripter adhäsiver Peritonitis. Eine besondere häufige Rolle ge¬ 
bührt der Verdauung. Je nach dem Sitz machen diese Strang- und Adhäsiv¬ 
verbindungen verschiedene Erscheinungen. Solche Fälle sind der Probelapa¬ 
rotomie zu unterziehen. 

Chat in und Gaulier (3). 3 Fälle schwerer fieberhafter tuberkulöser 

Peritonitis wurden unter Sonnenbestrahlung im Verlauf mehrerer Monate zur 
Heilung gebracht. Diarrhöen, Ascites verschwand, das Körpergewicht stieg, 
Eine fibrös käsige Form besserte sich in hohem Grade. 

Hei mann (21). Von den in den letzten 10 Jahren an Peritonealtuber¬ 
kulose operierten Frauen waren 13 gestorben, 8 nicht aufzufinden, bei 15 glän¬ 
zender Dauererfolg. Nachuntersuchung ergab keinen Anhaltspunkt für vor¬ 
ausgegangene tuberkulöse Erkrankung. Versuche an Meerschweinchen ergaben 
heilenden Einfluss der Laparotomie auf die Bauchfelltuberkulose. 

Weill und Gar de re (35). Die Erfolge der Heliotherapie sind ver¬ 
schieden je nach der Form der Peritonealtuberkulose. Die torpiden Formen 
mit Aszites sind viel weniger beeinflusster als die frische entzündliche. Die 
Durchfälle werden rasch günstig beeinflusst. 2 Krankengeschichten, Frauen, 
welche eine mehr als 60 Sitzungen, und andere 18, zu 2—3 Stunden nötig 
hatten. 

Ball (2) hat eine Lymphangiplastik nach dem Oberschenkel hin ohne 
Erfolg versucht. Daher wurde die Saphena freigelegt, auf 10 Zoll peripher 
durchtrennt, nach oben geschlagen und durch den Schenkelkanal gezogen, 
oberhalb des Poupartschen Bandes ins subperitoneale Gewebe gelegt und 
dort mit einer Vena sigmoidea anastomosiert. Der Aszites kehrte wieder, 
wenn auch nicht so schnell. 

Lanz (24) legte bei Aszites der Bauchhöhle einen Leistenkanal frei, ent¬ 
leerte ersteren und schob dann den Hoden in die Bauchhöhle; der Samen¬ 
strang wurde am Peritoneum beiderseitig fixiert. Bei der Sektion nach 
5 Wochen fanden sich noch 3 Liter im Bauch, eine seröse Durchtränkung des 
rechten retroperitonealen Gewebes, die Lymphgefässe des rechten Samenstrangs 
stärker entwickelt, an der Cava geschwollene Lymphdrüsen. 
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Sicard und Galup (32) haben bei 2 Fällen von Leberzirrhose der 
Neubildung der Aszites durch wiederholte intravenöse Infusionen aszitische 
Flüssigkeit geheilt. Ein Fall ist nach 4 Monaten geheilt, einer auf der 
Besserung. 

Stoney und Moorhead (33). In einem Fall von Leberzirrhose mit 
Aszites waren wiederholt Punktionen gemacht worden. Stoney und Moor- 
heat legten deshalb nach Art der Lymphangioplastik von Handlay Seiden¬ 
faden in die linke hintere Bauchwand im Bereich der Fossa iliaca, und Hessen 
sie einerseits im Peritoneumknoten, anderseits in dem Oberschenkel unter dem 
Lig. Pouparti her auslaufen. Ebenso wurden beiderseits von der Laparotomie¬ 
wunde Fäden genäht und ein Netzzipfel unter die hintere Rektusscheide gelegt. 
Nach der Operation wurde noch einmal Punktion notwendig, nach 5 Monaten 
war er dennoch noch frei von Aszites. — Die Leber war vergrössert und das 
Peritoneum hatte bei der Operation fibröse Verdickung gezeigt. 

Macaigne und Pasteur (25). Fall von Ascites chyliformis bei körnig¬ 
fettiger Degeneration neugebildeter peritonealer Membranen. Der Aszit war 
erst klar gelblich, dann hämorrhagisch, dann milchig. Doppelseitiges pleurales 
Exsudat. Peritoneum, Parietale und Leberoberfläche waren erkrankt. 

Bertoletti (4). Das nach der Durantesehen Formel angewandte 
Jod kann ohne Zwischenfall, und ohne bedrohliche Symptome, wie die Jod¬ 
tinktur, in die Pleurahöhle eingeführt werden. 

Die endoperitonealen Einspritzungen sind sehr wirksam bei Peritonitis 
tuber. ascitica, auch in Fällen, in denen die Laparotomie vergebens aus¬ 
geführt wurde. 

Sie können sowohl bei Kindern, wie bei Erwachsenen ausgeführt werden. 

Sie sind nicht nur nicht kontraindiziert, wenn tuberkulöse Läsionen der 
anderen Organe bestehen, sondern sie können eine Besserung bewirken. 

Giani. 

Caforio (8). Die in therapeutischen Dosen verabreichten Joddämpfe 
verursachen keine unangenehmen Nebenfolgen, sie werden gut ertragen und 
verbreiten sich leicht auf die Gewebe. 

Sie sterilisieren in wenigen Minuten die Plattenkulturen der Strepto¬ 
kokken, Staphylokokken, Kolibazillen und den Kochschen Bazillus. 

Sie desinfizieren, unter die gesunde Haut experimentell eingeführt, auf 
die erodierte Haut, auf Wunden etc. angewandt, trocknen sie die Oberfläche 
und führen zur Vernarbung. 

Der in das Peritoneum Tuberkulöser eingeführte Joddampf ruft eine 
lokale sklerotisierende Tätigkeit hervor; er kann somit eine histologische 
Heilung der Tuberkel herbeiführen. 

Absorbiert ruft er allgemeine Reaktion und Schwund zahlreicher Mono- 
nukleaten im Blut hervor. Sie scheiden sich spontan mit dem Harne aus, 
die Ausscheidung beginnt im Durchschnitte 20 Minuten nach der Behandlung. 

Giani. 

Fantino (16). Verf. behandelt die Zweckmässigkeit und den Nutzen 
der Laparotomie bezüglich der tuberkulösen Bauchfellentzündung. Er stützt 
sich auf 64 Fälle, davon 47 mit einfacher explorativer Laparotomie oder 
vereint mit komplementären Operationen (Enteroanastomosis etc ). 1 Ope¬ 

rierter an Paracentesis und 16 nicht operierte; über alle berichtet er kurz 
den klinischen Verlauf. Vor allem erwähnt er die verschiedenen Gesichts¬ 
punkte für und gegen die Laparotomie. Sodann betrachtete er die neue 
Theorie über die Immunität (opsonische Theorie), d. h. ob infolge welchen 
Mechanismus die Laparotomie sich nützlich erweist, und gelangt dann zu 
folgenden Schlussfolgerungen: 
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1. Die tuberkulöse Bauchfellentzündung kann spontan heilen, darum ist 
bei leichten Fällen, und bei dem Anfangsstadium auf die Laparotomie zu 
verzichten. 

2. In schweren Fällen mit Fieber, besonders im Anfangsstadium, ist die 
Operation im allgemeinen mehr schädlich als nutzbringend, darum ist es 
besser, sich derselben zu enthalten, oder sie zu verschieben. 

3. Das exsudative Serum der Peritonitis selbst besitzt eine bakterien¬ 
tötende Eigenschaft und somit erlaubt uns das abwartende Verhalten uns 
diese Eigenschaft zunutze zu machen* während man in der Operation im ge¬ 
fährlichen Stadium aus dem Wege geht. 

4. Der Eingriff ist angezeigt und wirklich vorteilhaft im chronischen 
Stadium der exsudativen Peritonitis. 

5. Dieses verschiedenartige Verhalten der verschiedenen Formen und 
Stadien der tuberkulösen Peritonitis steht in Beziehung mit den Variationen 
des opsonischen Index des Blutes und des peritonealen Exsudates. 

6. Mehr als ein ausschliessliches Heilmittel, wäre die Laparotomie ein 
Hilfsmittel zur Beschleunigung der Heilung, welche vom Organismus aus schon 
begonnen ist. Deshalb würde die Operation überflüssig sein, sobald jener 
eine genügende reaktive Tätigkeit besitzt. Hingegen ist die Operation am 
Platze in weniger ernsten Fällen und bei Kranken, deren Blut einen über¬ 
normalen opsonischen Index anzeigt. 

7. In speziellen Fällen kann die Laparotomie einfach durch evakuierende 
Punkturen ersetzt werden, doch auch diese müsste man verschieben bis zu 
einer chronischen Periode der Krankheit. 

8. Während uns die Laparotomie gestattet, uns vieler nebensächlicher 

Koeffizienten zu bedienen, wie z. B. Licht, Luft, Kongestion, mechanischer 
Reiz des Bauchfelles, medizinischer Wirkungen usw., bezeugt sie eine Wirk¬ 
samkeit, die nicht mit derjenigen einer einfachen evakuarierenden Punktur ver¬ 
wechselt werden kann und wird darum, wenn sie mit der nötigen Umsicht 
ausgeführt wird, in gegebenen Perioden, stets ein ausgezeichnetes Kurmittel 
der tuberkulösen Bauchfellentzündung sein. Giani. 


7. Erkrankungen und Geschwülste des Mesenteriums und Netzes. 

1. *A n si mo w, A. F., Ein Fall von Lymphangiom des Omentum majus. Chirurgia 
Nr. 170. p. 300. 

2. *Balduin, Netztorsion. Dias. Giessen 1911. 

3. Bel frage, K., Fall von Mesenterialcyste (cystis chylosa mesenterii). Hygiea 1910. 
Nr. 6. (Schwedisch.) 

4. *Blathwayt, de, Sarcomatous tumour in the gastro-hept. omentum. Bath. clin. 
, Soc. April 7. 1911. Brit. med. Joum. 1911. April 22. p. 939. 

5. *Bogojawlenski, N. F., Über Torsion des Omentum majus. Chirurgia Nr. 159. 
d. 273. 

6. Bo log ne si, Verschluss der Mesenterialgefässe. Virch. Arcb. Bd. 203. p. 213. 
Zentralbl. f. Ghir. 1911. 26. p. 916. 

7. — Le cisti del mesenterio. Contributo clinico ed istologico. La CLinica Chirurgica. 19. 
Nr. 2. 1911. p. 293. 

8. *Brau-Tapie, Lipome du mösentdre. Soc. Anat. Phys. Bord. 7 Nov. 1910. Journ. 
de M£d. de Bordeaux. 1911. 4. p. 59. 

9. *Burgess, Thrombosis of the super, mensenteric vein. R. Acad. M. Irel. Sect. 
Med. Dec. 16. 1910. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 7. p. 20. 

10. *Choirysch, M., Ein Fall von Mesenterialcyste. Chirurgia Nr. 164. p. 164. 

11. *Cooke, Thrombosis of inferior mesenteric vessels. Brit. med. Ass. Ulster Br. 
April 29. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Suppl. July 8. p. 89. 

12. •Cotte, Oblitlrat des vaisseaux mesentär. sup4r. avec gangr&ne primit. des intestins. 
Soc. nat. M6d. Lyon. 12 D4c. 1910. Lyon mäd. 1911. 5. p. 174. 

13. Delorme, Epiploltes post-operat. Lyon m4d. 1911. 1. p. 3. 

14. Deniker et Pascalis, Sorcome mälanique du grand öpiploon. 27 Janv. 1911. 
Ball. Soc. anat. 1911. 1. p. 65. 
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15. *Djedow, W. P., Zur Frage über die Bedeutung des Omentum majus. Chirurgia 
Nr. 162. p. 604. 

16. *Dolgopatow, A., Ein Fall von primärer isolierter Echinococcuscyste des Netzes. 
Chirurgia Nr. 158. p. 153. 

17. Dowd, Charles N., Cysts of the omentum. Ann. of surg. Nov. 1911. 

18. *Dsirne, S. Ch., Ein Fall von Fibrolipom des grossen Netzes. Chirurgitschedki 
Arch. p. 648. 

19. Fed oro w i tsch, Zur Frage vom Verschluss der Mesenterialgefässe. Oppe Ische 
Klinik 1910. Cf. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 17. p. 625. 

20. *Fisher, Some functions and surg. uses of the omentum. (Corresp.) Brit. med. 
Journ. 1911. Nov. 11. p. 1329. 

21. Greer, Fibromatous tumor of the mesentery. Brit. med. Ass. Ann. meet. July 
21.—28. 1911. Sect. Surg. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 28. p. 1085. 

22. *Guörain, Les Kystes primitifs du grand öpiploon. Thöse Lyon 1910—11. 

23. Hart mann, Primäre Tuberkulose der mesent. Lymphdrüsen. Ver. nat.-wiss. dtsch. 
Chir. 28. Okt. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 50. p. 1635. 

24. Hedley, Torsion of the graet omentum. Brit. med. Jouru. 1911. Nov. 11. p. 1246. 

25. Hübner, Volvulus des gesamten Dünndarmes und aufsteigenden, nebst einem Teile 
des queren Dickdarmes bei Mesenterium ileocolic. commun. nach Exstirpat. einer 
Mesenterialcyste. Virch. Arch. Bd. 201. p. 427. Zentralbl. f. Chir. 1911. 26. p. 915. 

26. *Junghans, Über Mesenterialcyste und ein Fall von Blutcyste des Mesenteriums. 
Diss. Leipzig 1910. 

27. *Kani8, Mesenterialvenenthrombose durch Geschwür im D. choledoch. Diss. Jena 
1911. 

28. *— Fall von Mesenterialvenenthrombose hervorgerufen durch ein Geschwür im Duct. 
choledochus. Wien. klin. Rundschau 1911. 48. p. 757 49. p. 775. 

29. Karsner, Howard J., A case of priraary endothelioma of the great omentum. The 
Journ. of the Amer. Med. Ass. June 24. 1911. 

30. Kutassow, Zur Frage der primären bösartigen Geschwülste im Omentum majus. 
Chirurgia Nr. 161. p. 457. 

31. *Kynoch, Chylous mesenteric cyst. Edinb. obst Soc. June 14. 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. July l. p. 19. 

32. *Lövöque, Kystes sangnins mösentöriques et r4tro>pöritonöaux. Thöse Paris 1911. 

33. Ligabue, Sul modo di prevenire la formazione di aderenze peritoneali. La Clinica 
Chirurgica. 19. Nr. 9. p. 1934. 

34. *Löffler, Feste primäre Mesenterialtumoren und ein Fall von Fibrosarcoma mesenter. 
Diss. Leipzig 1911. 

35. Luckett, W. H., Torsion of the greater on gastrocolic omentum complicated by 
acute appendicitis. The Journ. of the Amer. Med. Ass. April 23. 1910. 

36. Makins. George Henry, C. B., F. R. C. S., Retroperitoneal and mesenteric 
cysts of a simple nature. Ann. of surg. March 1911. 

37. Merkel, Verschluss der Mesenterialarterien und dessen Folgen. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 49. p. 2604. 

38. New bol t, Tuberc. mesenter. glands and some abdominal conditions the may give 
rise to. Brit med. Ass. Ann. meet. Sect. Surg. July 21.—28. 1911. Brit. med. Jouin. 
1911. Oct. 28. p. 1101. 

39. *— Tuberculous mesenteric glands an how these might give rise to abdominal crises 

of various Kind. Brit. med. Ass. Ann. meet. 1911. Sect. Surg. July 28. Brit. med. 
Journ. 1911. Aug. 5 p 284. * 

40. Ney, Grover C. and A. L. Wilkinson, Mesenteric cysts. Ann. of surg. July 
1911. 

41. *Peyrelongue, de, Physiologie de l’öpiploon. Reun. biol. Bordeaux. 3 Juill. 1911. 
Journ. de M£d. de Bordeaux. 1911. 29. p. 458. 

42. Play, le, Volumineux ganglion casöeux du mösentöre. Söance 80 Juin 1911. Bull. 
Möm. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 371. 

48. *— et Fahre, L’öpiploon et les corps ötrangers. Soc. Biol. 25 Nov. 1911. Presse 
möd. 1911. 95. p. 987. 

44. Solaro, Cisti dermoide del mesotenue. La Clinica Chirurgica. 19. Nr. 12. p. 2410. 

45. *Schwarz, Kindskopfgrosse Cyste des grossen Netzes. Ver. San.-Off. II. Armeek. 
21. Jan. 1911. Dtsch. MiiitärärztJ. Zeitschr. 1911. 18. p. 741. 

46. Smirnow, A. W., Zur Frage von den primären bösartigen Neubildungen des 
Mesenteriums. Praktitschedki Wratsch Nr. 11. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 23. 
p. 822. 1911. 

47. Ssidorenko, P. S., Ein Fall von multiplen Cysten des grossen Netzes. Russ. chir. 
Arch. H. 5. p. 1075. 

48. *S tau der, Throrob. und Embol. der Mesenterialgefässe. Nürnbg. med. Ges. 10. Nov. 
1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 9. p. 487. 
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49. Stieda, Zur Thrombose der Mesenterialarterien. Ver. Ärzt. Halle. 11. Jan. 1911. 
MQnch. med. Wochenschr. 1911. 10. p. 542. 

50. Stillman, Stanley, Lymphomata of the omentum and omental cysts. The Journ. 
of the Amer. Med. Ass. Aug. 26. 1911. 

51. Suzuki, Resorption im Ormentum roajus. Virch. Arch. Bd. 202. p. 238. 

52. Vick, Acute torsion of the great omentum. St. Bartholom. Hosp. Brit. med. Journ. 
1911. March 18. p. 622. 

58. Walther, Pseudo-Kyste hömatique de l’arriere-cavit6 des dpiploons. Bull. Mem. Soc. 
Chir. 1911. 19. p. 694. 

54. Wiesen, K. W. von, Ein seltener Fall von Mesenterialcyste. Russ. chir. Arch. 
H. 4. p. 580. 

55. W i 1 k i e, Some functions and surgic. uses of the omentum. Brit. med. Ass. Ann. 
meet. July 21.—28. 1911.Sect. Surg. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 28. p. 1103. 

56. *— Some functions and surgic. uses of the omentum. Brit. med. Ass. Ann. meet. 
1911. Sect. Surg. July 28. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 5. p. 284. 

57. *— Existence of valves in the veins of the portal System of man. Brit. med. 
Ass. Ann. meet. 1911. Sect. Anat. Phys. July 27. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 5. 
p. 272. 


Wilkie (54). Die Funktion des grossen Netzes steht in Beziehung zur 
Resorption von Flüssigkeiten, Absorption fester Partikel, zur Resistenz des 
Peritoneums gegen Infektion. Es hat keine spontanen Bewegungen; es kapselt 
nekrotische Massen ein. Die Deckung in ihrer Vitalität geschädigten Darms 
mit Netz ist wertvoll, auch die freie Transplantation der Mesenterialdefekte 
nach Lanz hält Wilkie nach eigenen Experimenten für möglich. 

Hartmann (23). Zwei Fälle von primärer Tuberkulose der mesente¬ 
rialen Lymphdriisen boten das Bild der Appendizitis. Beide Male wurden die 
erweichten Drüsen ausgeräumt, das Bett vernäht, eine Drain eingeführt. 
Eine Heilung, bei dem zweiten Fall Verhaltung käsigen Eiters und lokale 
Peritonitis. 

M ü 11 e r-Rostock (ibid.) hat gleichfalls solche Fälle öfters gesehen. Er 
rät zur Vorsicht bei der Exstirpation wegen der Gefahr von GefässVer¬ 
letzungen, und nicht zu schliessen, sondern zu tamponieren, da Mischinfek¬ 
tionen in Betracht kommen. 

Newbolt (38). Tuberkulöse Mesenterialdrüsen sind in der Diagnose 
mannigfachen Verwechslungen ausgesetzt. Sie geben zu schweren Störungen 
Veranlassung durch Perforation von erweichten und vereiterten Partien, Vol- 
vulus oder akute Peritonitis. Mehrere Fälle werden zur Illustration mitgeteilt. 
Es bestehen Komplikationen mit tuberkulöser Peritonitis. Beide vermischen 
sich. Palpable Drüsen sollten entfernt werden. Bei zahlreichen Drüsen 
sollten wenigstens die verkästen entfernt werden. 

le Play (42). Bei einem an chronischer Lungentuberkulose gestorbenen 
Manne fand sich ein walnussgrosses Drüsenpaket, total verkäst, das im 
Leben keine Symptome gemacht hatte. Tuberkel des Peritoneums. Payersehe 
Plaques geschwellt, aber nicht ulzeriert. 

Suzuki (51). Das grosse Netz hat entgegen anderen Angaben Lymph- 
gefässe. Die Auffindung der leeren Gefässe ist schwierig, sie liegen um oder 
zwischen Blutgefässen. In 50 Fällen fanden sich 23 mal resorbierte Elemente 
in den Lymphgefässen, Parenchymelemente, Geschwulstzellen, Exsudatzellen, 
rote Blutkörperchen, Bakterien. Das Omentum ist als ein schützendes Organ 
anzusehen, ja geradezu daran beteiligt, die Bauchhöhle rein zu halten. 

Hedley (24). Mit Abbildung des Resektionspräparates versehener Fall 
von Netztorsion mit drei kompletten Windungen. Der Stiel war fingerdick. 
Es bestand mit Bruchband versehene Inguinalhernie. Die Torsion war rein 
intraabdominell. Patientin war früher an Pyonephrose operiert worden. 

Vick (52). Intraabdominale Netzdrehung. Erfolgreiche Operation. 
29jähr. Mann. Symptome: Plötzlicher Schmerz vor 48 Stunden. Empfindlich- 
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keit und leichte Spannung rechts. Gut begrenzter Tumor rechts, als appen- 
dizitischer Abszess angesprochen. 

Delorme (13) bespricht die postoperativen entzündlichen Netztumoren. 
Klinisch sind sie durch die charakteristische Ätiologie bezeichnet. Die Sym¬ 
ptome lassen an eine Reihe von Affektionen denken, wie Appendizitis, Leber¬ 
abszess, Magenkrebs etc. Meist schliessen sie sich an Hernienoperationen an, 
bei welchen Netzresektionen gemacht wurden. Ein Beispiel von Tumor nach 
Appendizitis wird mitgeteilt; hier seien sie selten. Um die Tumoren zu ver¬ 
meiden, soll die Netzresektion auf Fälle beschränkt werden, wo das Organ 
adhärent oder pathologisch verändert ist. Die Behandlung ist anfangs kon¬ 
sekutiv: Eis, Ruhe etc. Bei fortdauerndem Fieber ist zu inzidieren, um Eiter, 
Ligaturreste, Netznekrosen zu entfernen. 

Deniker (14). Ein melanotisches Sarkom des grossen Netzes wurde 
bei einer 40jährigen Patientin entfernt; es war wegen gleichzeitiger Metror¬ 
rhagien für ein maligne gewordenes Uterusmyom gehalten worden. Wahr¬ 
scheinlich handelte es sich um die Metastase eines Uvealsarkomes. 

Walther (53). Vor zwei Monaten Bruch der linken 6. Rippe durch 
Thoraxquetschung und Bildung eines Hämothorax. Jetzt grosser die linke 
Bauchgegend ausfüllender Tumor, der hinter dem Kolon liegt. Ein grosses 
serosanguinolentes Exsudat füllt die ganze Bursa omentalis aus. Entleerung 
durch Eröffnung zwischen Magen und Leber 4 Liter bräunlicher Flüssigkeit. 
Drainage. Rasche Heilung. Quelle der Blutung liess sich nicht mehr fest¬ 
stellen. 

Bolognesi (6) untersuchte bei Verschluss der Mesenterialgefässe die 
Widerstandsfähigkeit des Darmes für Bakterien und der durch dieselben ver¬ 
ursachten histologischen Veränderungen bei zeitweiligem Verschluss des Kreis¬ 
laufes. Wie verändert sich die Darmschlinge? An Kaninchen fanden sich 
keine gleichmässigen Veränderungen, keine Beziehungen mit Sitz oder Dauer 
der Gefässunterbrechung. Bei zeitweisem Verschluss Hyperämie der serösen 
und submukösen Gefässe; bei länger dauerndem, Nekrosen, blutige Infarzierungen; 
bei dauerndem nur zweimal anämischer oder hämorrhagischer Infarkt, sonst 
keine Veränderungen, einmal Invagination, bisweilen einfache Atrophie der 
Darmwand, häufig Stenosen und Adhäsionen mit Ödem und Bindegewebs- 
verdickung, besonders der Submukosa und Subserosa, daneben auch Atrophie 
der Schleimhaut. 

Stieda (49). 34jähr. Arbeiter klagte über heftige Schmerzen im Leib, 
die er für gastrische Krisen hielt. Fieber von 39°, Kotbrechen. Bauch¬ 
decken gespannt, fassförmig aufgetrieben, Puls 130, freies Exsudat. Fäkulenter 
Mageninhalt. Diagnose: Perforationsperitonitis nach Magen- oder Darmperfo¬ 
ration. Im Abdomen trübblutige Flüssigkeit, Netz mit Bauchwand ver¬ 
wachsen. Alle Darmschlingen thrombosiert. Patient stirbt rasch nach der 
Operation. Sektion ergibt Thrombose der Mesenterica resp. von der Aorta 
ab bis an die feinen Äste. Diffuse Peritonitis. Ursache: Lues mit 
Endarteriitis. 

Merkel (?7). Ein Patient erkrankte an Schmerz im ganzen Leib, an¬ 
gehaltenem Stuhl, Druckempfindlichkeit, später blutigen Durchfällen. Es fand 
sich Arteriosklerose der Aorta mit wandständigem Thrombus und totalem 
Verschluss der Art. mesenterica inferior, Thrombose der superior, Stauungs¬ 
hyperämie und Ödem fast der ganzen Dünn- und Dickdarmschleimhaut. 
Blutiges Exsudat, hämorrhagischer Niereninfarkt. Die Krankheit dauerte 
fünf Monate. Die schmerzhaften Zustände sind wohl auf die Zirkulations¬ 
störungen zurückzuführen. 

Dowd (17). Cysten des Omentums haben nach Operation etwa 86% 
Heilungen ergeben. Besondere operative Schwierigkeiten ergaben sich in der 
Regel nicht. Da den meisten Mitteilungen eingehende Beschreibungen der 
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Cystenwand und des Inhaltes fehlen, lässt sich über die Ursache der Cysten 
wenig sagen. Auffallend ist das häufige Vorkommen von Blut oder Blutspuren 
in der Flüssigkeit. Dawd berichtet über einen von ihm operierten Kranken, 
bei dem die Vorgeschichte auf eine plötzliche starke Blutung deutete. Es 
wurde eine im Becken verwachsene Cyste mit langem, gedrehten Netzstiel 
entfernt. Die Wand bestand aus kongestiertem, fibrösen Gewebe mit Rund¬ 
zelleninfiltration, die Flüssigkeit war blass, von 1008 spez. Gewicht, frei von 
Hämoglobin, mit etwas Blut, das anscheinend während der Operation ein¬ 
geflossen war. Es scheint sich um ein altes Hämatom zu handeln. Das 
Hämoglobin ist absorbiert, die Blutkörperchen sind degeneriert. Die Stiel¬ 
drehung führte zu Ödem und Transsudation eines wässerigen Serums. 

M a a s s (New-York). 

Ney (40). Bei einem 8jährigen Mädchen wurde ein kokosnussgrosses 
Paket von Mesenterialcysten mit dem dazu gehörigen Dünndarmstück reseziert. 
Die Kranke litt an heftigen Schmerzanfällen, die im Lauf von zwei Jahren 
dauernd an Häufigkeit und Heftigkeit Zunahmen. Ein beweglicher Tumor 
war deutlich fühlbar. Der Inhalt der kleineren Cysten war gelatinös und klar, 
der der grösseren milchig, opaleszierend und bläulich. Mikroskopisch wurden 
Cholesterin, Fettsäurekristalle, Fettzellen, LenzinKugeln und degenerierte 
Epithelien gefunden Maass (New-York). 

Bel frage (3) berichtet über einen Fall von chylöser Mesenterialcyste 
bei einem 19jähr. Mädchen. Seit 8 Jahren Anfälle von Bauchschmerzen ohne 
bestimmte Lokalisation, oft von Erbrechen und Diarrhöe gefolgt. Schliesslich 
Entwickelung eines grossen zystischen Bauchtumors, dessen mangelnde Verbindung 
mit den Genital Organen schon vor der Operation den Verdacht einer Mesen¬ 
terialcyste erweckte. Laparotomie. Die mehrräumige, eine milchähnliche 
Flüssigkeit enthaltende Cyste nahm eine Partie des unteren Dünndarmmesen¬ 
teriums ein, hatte feeine Blätter vollständig auseinander gespalten und das 
hintere Peritoneum parietale breit abgehoben. Das cystische Mesenterium 
war so gedreht, dass sein rechtes (oberes) Blatt nach rechts unten gekehrt 
war. In dem linken (oberen) Blatt zogen mehrere grobe Gefässe, dagegen 
kein grösseres Gefäss in dem rechten (unteren). Der Inhalt wurde durch 
Trotkari entleert, die Cystenwand an die Bauchwunde genäht und mit Gaze 
drainiert. Heilung nach drei Monaten. G. Nyström. 

Die von v. Wiesen (54) beschriebene Mesenterialcyste erwies sich als 
eine vom sog. Pankreas accessorium abstammende Geschwulst. 

Blumberg. 

Im Falle Ssidorenkos (47) handelte es sich um multiple Cysten im 
grossen Netz. Entstanden waren sie aus Lymphgefässen, in deren Wandungen 
sich ein Obliterationsprozess abgespielt hatte. Blumberg. 

Kutassow (30) referiert über ein primäres cystisches Rundzellensarkom 
des grossen Netzes, ln der Literatur bislang der einzige Fall, wo (im Ver¬ 
lauf von 7 Jahren) kein Rezidiv eingetreten ist. Blumberg. 

Bolognesi (7). Nach einem kurzen Überblick auf die Kenntnis der 
Pathologie und des klinischen Verhaltens der verschiedenen mesenterialen 
Cystenformen berichtet Verfasser über zwei Fälle von echten Mesenterial¬ 
cysten. 

Einen Vergleich der beiden klinischen und histopathologischen Beob¬ 
achtungen anstellend, hebt er hervor: 

1. Einen schleichenden Beginn des Krankheitsprozesses. 

2. Symptome auf Kosten des Magendarmtraktes. 

3. Befund bei der Laparotomie einer uni- oder multilokularen Mesen¬ 
terialcyste, die mittelst Marsupialisierung behandelt wird. 

4. Die histologische Untersuchung ergab: charakteristische Gestalt der 
lymphatischen Cysten im Gekröse (äussere peritoneale Schicht, medianes 
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lymphoides Bindegewebe, innere endotheliales) mit intraparietalen Blutungen, 
Neubildung von Bindegewebe und Blutgefässen, teilweiser Abfall der inneren 
endothelialen Schicht. Dieser Befund ist äusserst interessant, in beiden 
Fällen vollständige Übereinstimmung und demjenigen der hämorrhagischen 
Pachymeningitis vergleichbar, was die Ursache der blutigen Veränderung vieler 
mesenterialer Cysten erklären würde. 

5. Betreffs der Pathogenese meint Verfasser, dass es sich um Cysten¬ 
bildung durch wahrscheinliche Lymphektasie infolge von Hemmung handele. 

G i a n i. 

Solaro (44) berichtet über einen Fall von Dermoidcyste des Mesen¬ 
teriums und stellt einige Betrachtungen über die Symptomatologie dieser 
Aflfektion an. G i a n i. 

Ligabue (33). Zweck des Verfassers ist, durch diese experimentelle 
Studie nach einem kurzen Überblicke die Bedingungen zu erforschen, welche 
peritoneale Verwachsungen verursachen, und die Mittel, diesen auf irgend eine 
Weise Vorbeugen zu können, und kommt zu folgenden Schlüssen. 

1. Bei den allgemeinen Laparotomien verursacht die feuchte Asepsis 
weniger leicht spätere peritoneale Verwachsungen. 

2. Bei aseptischen Operationen können peritoneale Verwachsungen künstlich 
erzeugt werden, wenn die Serosa ziemlich tief verletzt wird, besonders wenn 
dies an verschiedenen Stellen und auf grosse Strecken, z. B. durch Reibung 
von seiten der Gaze geschieht. 

3. Unter den zur Vorbeugung peritonealer Verwachsungen angewandten 

Stoffen hat das Vaselinöl zufriedenstellende Resultate gegeben. Zur mecha¬ 
nischen Wirkung desselben tritt, besonders bei Eingriffen auf den Darm, 
noch eine leicht antiseptische. Giani. 

Greer (21) beschreibt und bildet ab ein Fibrom des Mesenteriums. 
Die Literatur ist nur unvollkommen zusammengestellt. Der Fall betraf eine 
Frau von 54 Jahren, welche vor 9 Wochen an Schmerz, Verstopfung litt und 
einen nur seitlich verschieblichen Tumor in der Nabelgegend darbot. 


8. Geschwülste des Bauchfells. 

1. Arzt, Dermoide des Beckenbindegewebes. Dt. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. H. 3-4. 
p. 295. 

2. Barnes, Abdominal aneurysma. Med. Press 1911. 15 Nov. p. 524. 

3. *Brandeis et Peronny, Cysticerques intrapöritoneaux. Soc. med. chir. Bordeaux. 
21 Juill. 1911. Jonrn. m<*d. Bordeaux 1911. 32. p. 506. 

4. Cholodkowski,A. M., Zur Frage über den Echinococcus der Bauchhöhle. Chir. 
Nr. 159. p. 277. 

5. Di Cr ist in a, G., Sepra un caso di linfisarcoma retroperitoneale in un bambino. 
Gazz. int. d med. e chir. 1911. Nr. 19. 

6. *Falkenburg, Ansammlung geruchlosen Gases in der gesamten freien Bauchhöhle. 
Ärztl. Ver. Hamhg. 11. Apr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 17. p. 921. 

7. *Feuillet, Corps libres du pöritoine. Thdse Paris 1911. 

8. Gabszewiez, Über entzündliche pseudoneoplasmatische ßanchgeschwülste. Gaz. 
lek. 1911. Nr. 7, 8, 9. 

9. Gatch, Willis D., The treatment of aneurysm of the abdominal aorta by partial 
occlusion of the aorta with metallichand. The effeet upon the urinary secretion of 
this procedure. Ann. of surg. July 1911. 

10. *Genay, Etüde des kystes derraoYdes prö-sacro coccygiens. Th Öse Nancy 1911. 

11. *Girard, Kyste sereux (non hydatique) rötropöritonöal. Soc. möd. Genöve. 9 Nov. 
1911. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. 12. p. 837. 

12. Gr 088 , Abdominelle Elephantiasis. Ver. norawestdtsch. Chir. 12. Nov. 1910. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 4. p. 115. 

13. *Harry, Multilocular ovarian cyst in a child aged 12V«. Brit. med. Journ. 1911. 
Oct 14. p. 920. 

14. *Herzog (Disk.), Ovarialdermoid, perforiert in der Bauchhöhle, mit 14 Jahre alter 
Ausschaltung einer Darmschlinge. Med. Ges. Leipzig. 10. Jan. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 10. p. 544. 
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15. Houzel, Kystes dermoldes du mesentöre. Aich. prov. de chir. 1911. 4. p. 193. 

16. Kadjan, A. A., Cyste des Mail ersehen Ganges. Cbir. Nr. 166. p. 470. 

17. *Lüer, 2 Fälle von vereitertem retroperiton. gelegenem Echinococcus. Diss. Giessen 
1911. 

18. Medevielle, Ruptur, spontan, dans le pöritoine des kystes gölatineux de l’ovaire« 
Thöse Paris 1911. 

19. *Merken8, Versteinertes Ovarium. Ver. nordwestdtsch. Chir. 12. Nov. 1910. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 4. p. 115. 

20. Michon, Myxome intrapelvien avec prolongement dans ia fosse ischio-rectale. Re- 
tention d’urine. Ablation de la tumeur. Bull. möm. Soc. chir. 1911. 17. p. 620. 

21. Moser und Ricker, Grosser gallert. Erguss in der Bauchhöhle; Cysten mit gallert. 
Inhalt im Bauchfell und in der Bauchhöhle; Umwandlung von Cysten in bindegewebige 
Knötchen. Dt. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 1 — 3. p. 38. 

22. *Nash, Perithelioms (angio-sarcoma) of the great omentura. Excision. Lancet 1911. 
Jan. 7. p. 17. 

23. Oser, Zur Kasuistik der cyst. multilokulären retroperitonealen Tumoren, v. Langenb. 
Arch. Bd. 95. H. 1. 

24. *Pawlow-8ilwanski, W. N., Ein Fall von linksseitigem subdiaphragmalem Echino¬ 
coccus. Chir. 

25. *Ro8enbach, Primärer Gallertkrebs des Bauchfelles. Ztschr. f. Krebsforschg. Bd. 10. 
p. 205. 

26. Sabella, Contributo alla conoscenza di alcuni tumori rari del peritoneo. II Policlin. 
Sez. chir. Vol. XVIII. fase. 7—8. 

27. — Contributo alla conoscenza di alcuni tumori rari del peritoneo. II Policlin. Sez. chir. 
1911. Nr. 7 und 8. 

28. *Schultze, Die in Bethanien behandelten Fälle geplatzter Extrauteringravidität. 
Fr. Ver. d. Chir. Berlin. 8. Mai 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 25. p. 863. 

29. — Zur Behandlung der geplatzten Extrauteringravidität. Dt. Zt9cbr. f. Chir. 1911. 
Bd. 112. H. 1-3. p. 237. 

30. *Sciune, Un caso di peritonite tubercolare guarito colle iniezioni iodo-iodurate alla 

Dur ante. Policlin. Sez. prot. 1911. fase. 9. Giani. 

31. *v. Vegesack, Retroperitoneale Lipome. Diss. Tübingen 1911. 

32. *Villandre, Anövrysmes de Partöre höpat. Thöse Paris 1910. 

33. *Voeckler, Teratom des Beckens. Med. Ges. Magdeburg. 15. Dez. 1910. Münch, 
m. Wochenscbr. 1911. 14. p. 766. 

34. Weber, T. K., Zur Frage vom multiplen Echinococcus der Bauchhöhle. Russki 
Wratsch. Nr. 7. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 21. p. 762. 

35. *Wolff, Teratom (fötale Implantat.) der Bauchhöhle. Bresl. ch. Ges. 10. Juli 1911. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1187. 


Arzt (1) berichtet über einen exzessiven Fall einer Dermoidcyste des 
Beckenbindegewebes. Der Begriff Dermoid ist so zu verstehen, dass es sich 
um eine angeborene Cyste mit derber Wand handelte, deren Auskleidung 
stellenweise den Charakter einer Epidermis besitzt, Plattenepithel mit Ver- 
horaung zunimmt, ohne Haare oder Drüsen, darunter eine entzündliche 
Infiltration, (epidermoidales Dermoid nach Kaufmann). Sie wurde bei einer 
sonst gesunden alten Frau gefunden, bestand mit 30 Jahren und lag vor dem 
Kreuzbein links vom Rektum bis zur Symphyse, war aber nur in einem 
äusseren in der Glutealgegend entwickelten Partie tumorartig. 

Houzel (15) beschreibt einen Fall von De^moidcyste des Mesenteriums 
bei einem Knaben von 23 Monaten. Dieselbe enthielt Haare und sass zwischen 
Colon descendens nach aussen und Dünndarm innen; um sie zu exstirpieren 
hatte sowohl ein grosses Stück Mesenterium vqn dem adhärenden Dünndarm 
entfernt werden müsste; daher musste ein Teil zurückgelassen und eingenäht 
werden. Unter Injektionen von Arg. nitricum und Eiterung erfolgte später 
völlige Ausheilung. Aus der Literatur werden 16 weitere Fälle beigebracht. 
Die Entstehung erklärt Houzel als die eines Embryoms. Die Symptomatologie 
und Diagnose wird ausführlich besprochen. Die Marsupialisation sei die Me¬ 
thode der Wahl. Die an sich rationelle Totalexstirpation ist nicht immer 
ausführbar. 

Michon (20). 52jähriger Mann. Urinretention. Ein grosser Tumor, 

weich und flukturierend längs hinten und links vom Rektum; ein zweiter unter 
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den linken Glutäen und wird für einen Abszess gehalten. Bei der Operation 
wird eine gelatinöse Masse ausgeschält, durch den Muse, levator hindurch Ver¬ 
bindung mit dem Beckentumor; auch dieser lässt sich leicht in Stücken ent¬ 
fernen. Heilung. Zerebrospinales Myxom. Die Literatur ist nur unvollständig 
wiedergegeben. 

* Barnes (2). Ein Aneurysma der Aorta abdominalis ruft akute peri¬ 
toneale Erscheinungen hervor, nachdem es die Wirbelkörper arrodiert, den 
Plexus iliacus komprimiert hatte und durch das Zwerchfell in die Pleura 
durch gebrochen war. 

Moser (21) operierte einen kolossalen gallertigen Erguss in der Bauch¬ 
höhle bei einem Mann. Allmählich in Jahren fortschreitender Flüssigkeitserguss, 
gelegentlich Mastdarmblutungen, rasche Abmagerung, zuletzt Bild eines Dann¬ 
verschlusses. Bei der Operation wurde kein Ausgangspunkt, auch der Wurm¬ 
fortsatz normal befunden. Die von Rick er ausgeführte Sektion ergab Cysten 
mit gallertigem Inhalt, Knötchen von eigenartigem Aussehen und eine be¬ 
sondere Degeneration des Netzes. Die Cysten sind aus den Lymphgefäss- 
cysten hervorgegangen, ihr Inhalt Lymphe; sie sassen in der Umgebung der 
Milz und Leber, sowie Pleuralgegend und Bauchwand. Rick er nimmt an, 
dass die Gallerte in der Bauchhöhle und in den Cysten gebildet wurde, nicht 
durch Umwandlung normaler Lymphe. Der Befund wird als multiple cysti- 
sche Lymphangiome gedeutet und die Fälle von Henke, Nager und 

Himmelheber herangezogen. 

Oser (23) beschreibt den Sektionsbefund eines jener interessanten cysti- 
schen Tumoren des Retroperitoneum der Nierengegend, welche in ihrer Struktur 

den Ovarialkystomen gleichen. Der Fall nimmt mit dem Fall Hegrovskys 

eine besondere Stelle dadurch ein, dass diese beiden durch multilokuläre 

Beschaffenheit und aggressives Wachstum charakterisiert sind. 

Schultze (28). Auf der Abteilung von Martens wurden 52 Fälle 
von geplatzter Extrauteringravidität beobachtet. 32 freie Blutungen mit 
5 Todesfällen. Abgekapselte Blutungen, die nicht in dem Douglas sich bildeten, 
119, peritubare Hämatome 5, ohne Todesfall. 14 retrouterine Hämatocelen 
ohne Todesfall, 1 Fall kombiniert mit Ovarialkystom. Er zieht in allen Fällen 
die Laparotomie dem vaginalen Wege vor. Schultze erörtert ausführlicher 
die Vor- und Nachteile beider Methoden. 

Gatch (9). Bei zwei Kranken mit abdominalen Aortenaneurysmen wurden 
einengende Metallbänder oberhalb des Aneurysmas angelegt. In einem der beiden 
Fälle wurde in zweiter Sitzung auch unterhalb ein Aluminiumband angelegt, 
während in dem zweiten eine Drahtspirale in den Sack eingeführt wurde. Der 
erste Kranke lebte 41 Tage nach der ersten und 18 Tage nach der zweiten Opera¬ 
tion, der zweite 41 und 28 Tage. Beide Kranke wurden durch den ersten 
Eingriff von ihren Schmerzen vorübergehend mehr oder minder befreit unter 
gleichzeitiger vorübergehender Verkleinerung des Sackes. Die zweiten Ein¬ 
griffe hatten keinen günstigen Einfluss. Der Tod erfolgte einmal an Ver¬ 
blutung und einmal an Infektion vom Metallring ausgehend. Trotz der er¬ 
heblichen Einengung, die dei* Puls unterhalb eben noch fühlbar Hess, traten 
keine motorische und sensiblen Störungen auf. Im Urin zeigten sich vorüber¬ 
gehend lange hyaline Zylinder, welche auf Störung der Nierenzirkulation 
schliessen lassen. Der zeitweise herabgesetzte Blutdruck in den unteren Ex¬ 
tremitäten erreichte rasch die normale Höhe wieder. Von beiden Fällen 
liegen genaue Sektionsberichte vor. 

Gabszewiez (8). Ausführlicher Bericht über fünf durch Operation 
und Autopsie bestätigte Fälle von entzündlichen Geschwülsten vorwiegend 
der rechten Bauchhälfte, welche ein Bild bösartiger Geschwülste boten. Ein 
Fall heilte ohne Operation, in drei Fällen handelte es sich um einen von sehr 
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dicken Wänden umgebenen Abszess, in einem Falle war eine chronische 
Pankreasentzündung vorhanden. A. Wertheim (Warschau). 

Cholodkow8ki(4) bringt drei Fälle von Echinokokken der Bauchhöhle. 
Das eine Mal war das Netz der Sitz, das zweite Mal das linke Ovarium, und 
das dritte Mal hatte vom Eierstock aus eine Dissimination auf andere Or¬ 
gane stattgefunden. Alle drei Patienten wurden gesund entlassen. 

Blumberg. 

Kadjan (16) operierte bei einem sechsmonatlichen Säuglinge männ¬ 
lichen Geschlechtes eine retroperitoneale Cyste. Da der Sack sich nicht 
exstirpieren Hess, wurde er an die Bauchwand angenäht und durch Tam¬ 
ponade zum Schrumpfen gebracht. Nach dem mikroskopischen Bilde der 
Cystenwand und der Lage des Tumors glaubt Verf. die Neubildung am ehesten 
für eine cystische Erweiterung des Müllersehen Ganges deuten zu können. 

Blumberg. 

Sabella (26). 45jähriges Individuum, weist seit ungefähr 10 Monaten 
einen Komplex von Magendarrastörungen auf: Appetit unregelmässig, schwere 
Verdauung, Schweregefühl und Schwellung der Magengegend nach den Mahl¬ 
zeiten, häufiges Aufstossen. Bruchoperation in Buenos Ayres, man findet freie 
Flüssigkeit im Peritoneum. Parazentense des Abdomens. Entleerung einer 
mässigen Menge gelblicher, dicker Flüssigkeit. Nach Italien zurückgekehrt, 
verfällt Patient immer mehr. 

Bei der Untersuchung weist Patient Magerkeit und ausgesprägte Unter¬ 
ernährung auf. Leber und Milz scheinen etwas vergrössert, Bauch an Um¬ 
fang sehr zugenommen, gespannt, mit intensivem kollateralem Kreislauf, nicht 
schmerzhaft auf Druck, was die Anwesenheit von Flüssigkeit anzeigt. Leichte 
Dämpfung am Hypogastrium und in den Seiten. Tympanie in den höheren 
Gebieten. Temperatur immer normal. Kutis und Ophthalmoreaktion auf 
Tuberkulose negativ. Ein wenig Urobilin und leichte Peptonurie. 

Bei der Punktur entzieht man dem Unterleibe 800 g gelber, dicker, 
zäher Flüssigkeit, die nicht gerinnbare Flüssigkeit teilt sich in einem wirk¬ 
lich flüssigen und einen halbfesten Teil. Dieser agglutiniert nach und nach 
zu einer leimigen oder gelatinösen Masse mit unregelmässigen Körnchen, in 
deren Mitte bemerkt man kleine Lamellen von faserigem Aussehen, Flocken 
und weissliche Knötchen. Mikroskopisch: Einige gut erhaltene Erythrozyten, 
vereinzelte Leukozyten in Fettentartung, einige Pflasterzellen, Fettsäure¬ 
kristalle. Chemisch: Wasser 96°/o und als besondere Elemente Chlor, Pepton, 
Globulin und Mucin in reichlicher Menge. Man nimmt eine bösartige Ge¬ 
schwulst in der Peritonealhöhle an, obwohl der Schmerz bei der selbst tiefen 
Palpation des Abdomens fehlt. 

Operation: Mediane subumbilikale Laparotomie. Die serösen und sub- 
serösen Gewebe verdickt und ödematös. Unterleib mit einer gelatinösen, 
gräulichen Substanz angefüllt, mitten in derselben cystenförmige Gebilde, 
gräulich, weich, flüssig oder gelatinös, unregelmässig angehäuft und gestielt. 
In der Tiefe grosse, weichliche Masse, der Wirbelsäule anliegend. Andere 
ähnliche Massen im Becken, unter der Leber, der Milz, an der Magenfläche 
und den Darmschlingen. Nirgends fester Tumor, die ganze Oberfläche des 
Wand- und Blasenperitoneums, graue, glatte, unregelmässige oder ulzerierte 
von gelatinöser Substanz bedeckte Knötchen. Die pathologischen Produkte 
wurden soweit als möglich aus der Bauchhöhle entfernt. 

Heilung per primam. Patient verlässt die Anstalt am 11. Tage. Nach 
einigen Monaten weist Patient neuen Ascites auf. Es werden unter grosser 
Mühe 2—3 Liter einer halbflüssigen Substanz entzogen. 

Verf. schliesst mit der Behauptung, dass es sich um primäre cystische 
Neubildung, ein Myxolymphangiosarkom, handelt. 

39* 
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Endlich gibt Verf. einen Überblick auf die Literatur dieser Tumoren. 

Giani. 

Sabella (27). Der Fall bezieht sich auf einen Kranken, bei dem eine 
Laparotomie unter Diagnose auf wahrscheinliche tuberkulöse Peritonitis vor¬ 
genommen wurde. Bei der Operation zeigte sich die Anwesenheit zahlreicher 
neugebildeter Knötchen teils ulziert, teils nicht, und auf das ganze Peritoneum 
zerstreut; ebenso bestanden Cysten mit gelatinösem Inhalt. Auf Grund der 
mikroskopischen Prüfung meint Verf., dass die Geschwulst ihren Ursprung 
aus den Lymphspalten des Peritoneums nehme und bezeichnet ihn als Myxo- 
lymphangio-sarcomatosis cystica. Giani. 


XIV. 

Die Verletzungen und Erkrankungen des Pankreas. 

Referent: Dr. Rosenbach, Potsdam. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. ‘Adler, Subphrenischer Abszess nach Verletzung des Pankreas. Ärztl. Sachverst.- 
Ztg. 1911. Vol. 3. p. 265. 

2. Albu, Beiträge zur Diagnose d. inn. u. chir. Pankreaserkrankungen. Albus Samml. 
zwangl. Abhandlungen a. d. Gebiete d. Verd.- u. Stoffwechsel-Krankheiten. 3. Bd. 1. 
Marhold. Halle 1911. 

3. ‘Alezais et Peyron, Addnome Langerhansien proyenant du pancräas exocrime. 
Soc. Biol. Paris. 18 Mars 1911. Presse m4d. 1911. 23. p. 225. 

4. ‘Anderson, Psammo-carcinoma of the pancreas. Jonrn. Path. Bact. vol. 15. p. 500. 
Med. Chron. 1911. Aug. p. 311. 

5. Bazy (Michohd, Rochard, Schwartz), Kystes du pancrdas (A Tocc. d. proc. 
verb. Sdance. 5 Juill. 1911. Bull, mäm Soc. chir. 1911. 26. p. 930. 

6. Berendess, Pankreasschuss. Freie Ver. d. Chir. Berlins. 12. Dez. 1910. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. p. 163. 

7. Bircher, Operative Behandlung der akuten hämorrhag. Pankreatitis, v. Langen- 
becks Arch. Bd. 92. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1911. 1. p. 31. 

8. Borelius, Zur Kasuistik der akuten Pankreasaffektion. Bruns' Beitr. Bd. 73. H. 2. 

9. ‘Bode, Operative Behandlung der Pankreaserkrankungen. Bruns* Beitr. Bd. 71. 
H. 3. 

10. Branche, Drainage du canal de Wirsung au cours des pancräatites aigSus. These 
Lyon. 1910. Arch. prov. de chir. 1911. 3. p. 190. 

11. Carraro, Sulla rigenerazione del pancreas. Le Sperimentale VI. LXIII. 1909. 

12. ‘Cammidge, Chron. pancreatitis with especial reference to the diagnosis and tre&t- 
rnent. Lancet 1911. June 3. p. 1494. 

13. ‘Clarke, Acute pancreatitis, with remarcs on this and other surg. conditions of the 
pancreas. Med. Press. 1911. July 26. p. 92. 

14. ‘Couture, Pseudo-Kystes traumatiques du pancrdas. Arch. prov. de chir. 1911. 3. 
p. 189. 

15. ‘Connolly, Pancreatic cyst in a child aged 14 months. Lancet 1911. March 25. 
p. 803. 

16. Davis, Etiology of pancreatic diseases. Med. Rec. May 13. 1911. Brit. med. Journ. 
1911. July 8. p. 5. 
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17. Dearer, B. John, Chronic pancreatitis in asaociation with gall-stone disease. Journ. 
of the Amer. med. Ass. Julj 1. 1911. 

17a.— Chron. Pancreatis its symtomatology. diagnosis and treatment. Journ. of the amer. 
med. Ass. Apr. 15. 1911. 

18. Die hl, Pankreasschuss Verletzungen. Bruns 1 Beitr. Bd. 73. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 44. p. 1471. 

19. Dreesmann, Behandlung akuter Pankreatitis. Rhein, med. Ges. f. inn. Med. Nerv.- 
Klin. 12. März 1912. Mttnch. med. Wochenschr. 1911. 23. p. 1272. 

20. — Behandlung der akuten Pankreatitis. Med. Elin. 1911. p. 999. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 33. p. 1441. 

21. Durand, Le dosage de l’amylase des fecfcs dans le diagnostic fonctionel du pancrdas. 
Arch. mal. app. digest. F£vr. 1911. Gaz. d. höp 1911. 85. p. 1285. 

22. — Le dosage de l’amylase des fecüs dans le diagnostic fonctionnel du pancrdas. Arch. 
mal. app. digest. 1911. Fdvr. Arch. g6n. de mdd. 1911. Aoüt. p. 462. 

23. Enderlen, Pankreasnekrose. Würzb. Ärzteabd. 21. Febr. 1911. (Demonstration.) 
Mflnch. med. Wochenschr. 1911. 12. p. 658. 

24. *Eschbach et Baur, Cancer du pancreas. Sdance 21. Juill. 1911. Bull. mdm. Soc. 
anat. 1911. 7. p. 509. 

25. Fo w e 1 in, Isolierte Stichverletzung des Pankreas, durch Operation geheilt. \r. Langen- 
becks Archiv. Bd. 95. H. 4. Zentralbl. f. Chir. 1911. 44. p. 1471. 

26. Franke, Beziehungen der Gallenblasenlymphgefässe zum Pankreas. Zeitschr. f. Chir. 
1911. Bd. 111. H. 4—6. p. 539. 

27. Gel 14, Le pancrdas dans les pancrdatites chron. non diabdtogünes. Etüde bistol. 
et physiopath. du tissu endocrime. Bull. radm. Soc. anat. 1911. 7. p. 381. 

28. Giordane, Diagnose u. Behandlung der Pankreatitis. Intern. Eongr. f. Chir. 26. bis 

29. Sept. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 43. p. 1429. 

29. *GilbertetChabrol, Les pancrdatites au cours de l’hypertension-porte. Arch. mal. 
app. digest. Nov. 1910. Arch. gdn. mdd. 1911. Mars. p. 143. 

30. *&illespie, Acute haemorrhagic pancreatitis, Operation. Lancet 1911. April 22. 
p. 1073. 

31. Go och, Post mortem examination in which there was found a round worin in the 
bile duct. and in the pancreatic duct. Brit. med. Ass. Oxf. Read. Br. Oxf. Div. March 
17. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Spr. 8. p. 811. 

32. Grüneberg, Pseudocyste des Pankreas, entstanden infolge eines Traumas. Alton, 
ärztl. Ver. 26. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 28. p. 1532. 

33. Grahl, Geheilte chronische Pankreasfettgewebsnekrose. Ver. natur wisse nach, deutsch. 
Chir. 12. Nov. 1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 4. p. 118. 

34. Guelliot, 2 observations de Eystes du pancreas. (A propr. de la correspond.) 
Sdance 19 Juill. 1911. Bull. mdm. Soc. chir. 1911. 28. p. 1019. 

35. *Handley, Operation for acute pancreatitis. Med. Press 1911. Oct. 4. p. 376. 

36. Hammond, J. Levv, Consideration relating to the pathogenie and diagnosis of 
surgical diseases of tue pancreas. Ann. of surg. Dec. 1911. 

37. *Herzen, Ein Fall von hämorrhagischer Pankreatitis; geheilt durch Operation. Med. 
Obosrenie. Nr. 1. p 2. 

37 a. Heyberg, Chir. Zentralbl. 1911. p. 557. (Referat) 

38. Hey de. Zur Eenntnis der subkutanen Fettge websnekrose. Deutsch. Zeitschr. f. Chir. 
1911. Bd. 109. H. 5-6. p. 500. 

39. Hegler, Akute Pankreatitis, durch Operation geheilt. Ärztl. Ver. Hamb. 14. Febr. 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 9. p. 491. 

40. Hinz, Zur Pankreaschirurgie Fr. Ver. d. Chir. Berlin. 10. Juli 1911. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 34. p. 1151. 

41. Hirschberg, Funktionsprüfung des Pankreas. Deutsch, med. Wochenschr. 1910. 43. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 10. p. 382. 

42. *Hoche et Brinet, Pancrdatite hdmorrhagique. Rev. mdd. Est. Rev. Chir. 1911. 10. 
p. 651. 

43. *Hügel, Zur Chirurgie des traumat. Pankreascysten. Diss. Eiei. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1910. 30. p. 163. 

44. *Huet, Pancreas annulaire. Th&se Bordeaux 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 11. 
n. 684. 

45. Jean ne, Pancrdatite hdmorrh. Epanchem. periton. sdrohdmat. et stdato-necrose de 
Pdpiploon. Intervention. Bull. mdm. Soc. chir. 1911. 13. p. 482. 

46. Jenkel, Pancreatitis acuta haemorrh. in vivo diagnost. Laparotomie. Ärzl. Ver. Ham¬ 
burg. 28. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. p. 871. 

47. Kausch, Pankreas-Darm-Verbindung. Dtsch. chir. Eongr. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
29. p. 101. 

48. Kürte, Pankreascyste, exstirpiert Freie Ver. d. Chir. Berlins. 13. Febr. 1911. Zen¬ 
tralbl. f. Chir. 1911. 14, p. 1498. 
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49. Körte, Formen u. Behandlung d. akuten Pankreatitis. Intern. Kongr. f. Chir. 26.-29. 
Sept. 1911. Zentralbl. f. Cbir. 1911. 43. p. 428. 

50. — Chirurgische Behandlung der akuten Pankreatitis. Ver. f. inn. Med. Kind.-Klin. 
Berlin. 6. Nov. 1911. Allgem. med. Zentral-Ztg. 1911. 46. p. 637. 

51. *Labbd, Le mötabolisme d’un chien partiellement ddpancrdasd. Thöse Paris 1911. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 10. p. 622. 

52. # Lague8se y Examen de 2 pancrdas de lapin 3—4 jours apr&s la rdsect. du canal. 
Soc. biol. Paris. 10 Juin 1911. Presse mdd. 1911. 47. p. 497. 

53. *Lecco, Zur Morphologie der Pankreasannulare. Wien, Hölder. 1910. 

54. *Leriche et Arnaud, Pancrdatite hömorrhagique suraiguö. Presse m6d. 1911. 47. 
p. 497. 

55. *Leech, Review of recent attemps to judge pancreatic tew. The Practit. 1911. Nov. 
p. 631. 

56. Littlewood, Gangrenous pancreatitis. Leeds. W. Rid. med. Soc. 24. Nov. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. Dec. 9. p. 1536. 

57. *Link, Goethe, The treatment of chronic pancreatitis by pancreatostomy. Ann. of 
surg. June 1911. 

58. Licini, La reazione del cammidge nelle malattie del pancreas. La Clin. chir. XIX. 
Nr. 7. p. 1337. 

59. Lund bl ad, 0., Zur Kenntnis der Krankheiten des Pankreas im Anschluss an einige 
F&lle. Nord. med. frk. Festband f. John Berg. 1911. I. Nr. 7. 

60. Luzzatti, La diagnosi funzionale deile affezioni del pancreas. Rivista ospedaliera 
Nr. 8. 1911. 

61. Marogna ed Antoni, Ricerche sperimentali sulla possibilitä e sul modo di com- 
portarsi delT innesto di un mozzicone di pancreas nell’ mtestino. La Clinica Chir. XIX. 
Nr. 7. p. 1373. 

62. Maragliano, Patogenesi della morte per steatonecrosi. Arch. ed atti della Soc. ital. 
d. chir. 1911. Nr. 24. 

63. March and, Ungewöhnlich ausgedehnte Fettnekrose bei Gangrän und Blutung des 
Pankreas. Med. Ges. Leipzig. 23. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 39. 
p. 2092. 

64. *Magnus, Pankreas- und Fettgewebsnekrose mit Durchbruch in den Magen-Darm- 
traktus. Diss. Königsberg. 1910. Mönch, med. Wochenschr. 1911. 5. p. 273. 

65. *Mayerle, Fermentdiagnose des Pankreas. Naturforschervers. 24.—29. Sept 1911. 
Abt f. inn. Med. Münch, raed. Wochenschr. 1911. 41. p. 2186. 

66. Michel, Diagnose und Behandlung der Pankreatitis. Zentralbl. f. Chir. 1911. 43. 
p. 1427. 

67. *— Diagnostic des pancrdatites. Arch. prov. de chir. 1911. 8. p. 451. 

68. *Monnier, Pancröatitis haemorrhag. acuta. Korr.»Bl. f. Schw. Ärzte 1911. 7. p. 225. 

69. *Müller, Pankreasabszess. Kameradschaftl. Zusammenk. d. San.-Offiz. d. III. Armeek. 
3. Febr. 1911. Deutsche mil.-ftrztl. Zeitschr. 1911. 6. Vereinsber. p. 6. 

70. *Newboldt and Alexander, Carcinoma from the head of tbe pancreas. Liverp. 
m. Inst. Sept. 6. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Sept. 22. p. 938. 

71. Neurath, Pankreatitis bei Parotitis. Ges. f. inn. Med Wien. 23. Febr. 1911. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. 11. p. 407. 

72. Nordmann, Doigts hippocrat. dans un cas de cancer du pancrdas avec rdtention 
biliaire. Soc. sc. möd. St. Etienne. 15 Janv. 1911. Presse möd. 1911. 18. p. 172. 

73. Ombrödanne, Sur les kystes du pancreas (et l’occ. d. proc. verb.). Sdance. 12 Juill. 
1911. Bull. möm. Soc. chir. 1911. 27. p. 977. 

74. *Opokin. A. A., Zur Lehre von den Pankreascysten. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 1013. 

75. *Orlowski, W. F., Zur Lehre von der Diagnose der Pankreaserkrankungen. Russki 
Wratsch. Nr. 2 u. 3. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 15. p. 555. 1911. 

76. Partsch, Traumat. Pankreascyste. Bresl. chir. Ges. 13. Febr. 1911. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 13. p. 466. 

77. *Le Page, Contrib. ä l’dtude des pancrdatites hdmorrbagiques. Thöse Bordeaux 1911. 
Arch. prov. de chir. 1911. 6. p. 37u. 

78. Pdlya, Die Pathogenese der akuten Pankreaserkrankungen. Mitt a. d. Grenzgeb. 
1911. Bd. 24. H. 1. p. 1. 

79. Pothörat et Routier, Kystes du pancröas* (A prop. d. proc. verb.) Sdance. 
28 Juin 1911. Bull. mdm. soc. chir. 1911. 25. p. 911. 

80. *Proust et Vilette, Pancrdatite hdmorrhag. avec cystostdatondcrose. Laparotomie. 
18 Nov. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 9. p. 923. 

81. Qudnu et Potherat, Kystes du pan er das (A Tocc. du proc. verb.). Seance. 19 Juill. 
1911. Bull. möm. Soc. chir. 1911. 28. p. 1032. 

82. Quönu, Kystes du pancreas, diagnostic et pathogdnie. cholerragie post-opdrat Soc. 
chir. Paris. 25 Janv. ä 15 Fdvr. 1911. Rev. de chir. 1911. 3. p. 368. 

83. — Kystes du pancreas, diagnostic et pathogdnie, choldragie post-oper. Bull. mem. 
Soc. chir. 1911. 7. p. 220. 
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84. *Radziewski, A. 6., Zur Frage von der Pathologie und Diagnose der akuten Er¬ 
krankungen des Pankreas. Russki Wratsch. 1911. Nr. 32. Cf. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 40. p. 1368. 

85. Rosenbach. Exper. Studien über trypt. Digestion. Langen!). Arch. Bd. 94. H. 1. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 15. p. 555. 

86 . Saloonon. Fettstuhl von einem Pankreaskranken. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 
Wien. 16. Nov. 1911. Wien. kl. Wochenschr. 1911. 48. p. 1684. (Nur Demonstration.) 

87. Sherren, Successful removal of a sarcoma from the head of the pancreas. Lancet 
1911. June 3. p. 1491. 

88 . *Skevington, Haemorrhagic pancreatitis followed by recovery. Brit. med. Journ. 
1911. Oct. 7. p. 827. 

89. "Ssadownikew, Methode der Prüfung der Pankreasfunkt, etc. Diss. Leipzig 1910. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. p. 216 

90. Stoney, Acute pancreatitis with pancreatic pseudo-cyste. Med. Press 1911. May 10. 
p. 489. 

91. — Acute paucreatitis followed by formations of cyst. R. Acad. med. Irl. Sect. surg. 
Apr. 21. 1911. Brit. med. Journ. 1911. May 13. p. 1114. 

92. Stadtmüller, Diagn. chron. Pankreaserkrankungen. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 1911. 
8 . Zentralbl. f. Chir. 1911. 24. p. 849. 

93. *v. Stubenrauch, Pankreasnekrose, Drainage d. Bursa oment. Ärztl. Ver. München. 
8 . März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1050. 

94. Tarizia, Sülle ferite del pancreas. Gazz. int. Nr. 39. p. 923. 

95. Thlvenot, Pancreatite hämorrhag. Soc. chir. Lyon. 24 Nov. 1910. Lyon m6d. 1911. 
11. p. 482. 

96. Thomson, Cases of 1. chron. pancreatitis, 2. carcinome of the pancreas. Lancet 
1911. July 22. p. 221. 

97. ♦Triboulet, Renction ros4e fugace de certaines selles avec la phönolphtaleine. Soc« 
biol. Paris. 19 F6vr. 1911. Presse m£d. 1911. 15. p. 132. 

98« Tussini, Sulla chirurgia del Pancreas. Arch. et Att. della Soc. ital d. chir. V. 24. 
1911. 

99. *Villard, Tumeur polykystique de pancrdas. Soc. chir. Lyon. 12 Janv. 1911. Lyon 
m4d. 1911. 23. p. 1030. 

100. — Pancr£atites chron. Soc. chir. Lyon. 10 Not. 1910. Lyon mdd. 1911. 5. p. 179. 

101. Walker, Pancreatic cyst. rupture recovery. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 19. p. 360. 

102. Walter, Neue Methode und Nachweise des Pankreastrypsins etc. Ärztl. Ver. Mar¬ 
burg. 18. Jan. 1911. Münch, med.Wochenschr. 1911. 11. p. 600. 

103. Weber, Cammidgescbe Reaktion und Schmelzpunktbestimmung unter dem Mikro¬ 
skope. Dlsch. Naturforachervers. Abt. f. inn. Med. 24.—29. Sept. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 44. 2354. 

104. *Wei8, Fall von Pankreasnekrose. Diss. Giessen 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 29. p. 1582. 

105. Wright and Luckmann, Gangrenous pancreatitis, Operation. Lancet 1911. June 3. 
p. 1498. 


Allgemeines. 

Franke (26) hat durch die Injektionsmethode nach Gerota die Gallen- 
blasenlymphgefässe studiert. Die Injektionsmasse besteht aus Preussischblau 
in Äther und Terpentin. 

Die Resultate sind folgende: Es bestehen zahlreiche Anastomosen am 
Rande der Gallenblase mit den Lymphbahnen der Leber. Die grössere Zahl 
der Lymphbahnen sammelt sich in der Cystikusdrüse. Ein Teil schliesst 
sich dann den Gallwegen an und sammelt sich wiederum in 2 Drüsen am 
Choledochus beim Eintritt in das Foramen W i n s 1 o w i i rechts am Pankreas. 
Andere Bahnen aber kommen aus der Cystikusdrüse, kreuzen die Arteria 
hepatica und endigen in einer Drüse am Pankreasrande links von der Arterie. 
Die weiteren Stränge laufen an der Rückseite des Pankreaskopfes, zum Teil 
sogar in seinem interstitiellen Fettgewebe. Hierdurch ist der innige Zu¬ 
sammenhang zwischen Gallenblase und Pankreaskopf hergestellt. 

Carraro (11) studiert die Regenerationsvorgänge des Pankreas infolge 
teilweiser Zerstörung des Organs durch Gefrieren oder Unterbindung des 
Kanals. 
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Im Pankreas sehr junger Tiere (Kaninchen) findet man eine starke 
Hyperplasie des Beerenepithels und Andeutungen auf Regenerationsprozesse, 
die jedoch nicht zur Neubildung wahrer Beeren führen. Die Langerhans- 
schen Inseln erleiden weder eine Hyperplasie, noch eine Regeneration. 

Bei älteren Tieren besteht eine spärliche, oder gar keine Hyperplasie 
und ähnliche Regenerationsversuche. Die teilweise zerstörten Langerhans- 
schen Inseln wurden durch Narbengewebe ersetzt. 

Nach der Unterbindung des Ductus Wirsungianus sieht man einen Regene¬ 
rationsversuch des exokrinen Drüsengewebes, der sehr bald von der Sklerose, 
die das Organ erleidet, unterdrückt wird. Die Langerhansschen Inseln 
gehen einer allmählichen Zerstörung entgegen. Giani. 

M a r o g n a und A n t o n i (61). Die Überpflanzung eines Pankreasstumpfes 
in den Darm ist möglich und das so behandelte Organ bewahrt mit seiner 
Lebensfähigkeit sämtliche andere zu seiner Funktion nötigen Bedingungen. 

Giani. 

Eine neue Methode über Trypsinnachweis wird von Walter (102) an¬ 
gegeben: 

Milch mit Osmiumsäure versetzt wird bei Anwesenheit von Trypsin 
schwarz, ohne tryptisches Ferment tritt diese Reaktion nicht ein. 

Auch wurden ähnliche positive Reaktionen angestellt, wenn andere Fett¬ 
farbstoffe (Scharlachrot und Nilblausulfit) Milchagarplatten zugesetzt wurden. 

Licini (58) teilt klinische und experimentelle Untersuchungen über die 
Cammidge-Reaktion bei Pankreaserkrankungen mit. 

Der Ausfall war stets positiv bei Pankreasläsionen und bei denen an¬ 
derer Organe, die indirekt die Integrität des Pankreas beeinflussen. 

Bei experimenteller Verletzung verschiedener Organe bei Hunden hatte 
er eine positive Reaktion nur bei Pankreasverletzungen. Ebenso war die 
Reaktion positiv bei den Vergiftungen. Er ist der Meinung, dass die Ursache 
der Reaktion in einem der Pentongruppe angehörenden Körper zu sucheu 
sei, der durch seinen Schmelzpunkt der Xilose und Arabinose (160°—162°) 
nahe steht. 

Obwohl die Genese der Reaktion genannter Kristalle nicht klar ist, 
hält er sie doch für wertvoll in der Diagnose der Pankreaserkrankungen. 

Giani. 

Weber (193) hat mit der Cammidgereaktion bessere Resultate er¬ 
zielt, wie sie bisher in Deutschland erzielt wurden. So konnte er bei 82 Fällen 
in 70% Pankreaserkrankungen durch Operation oder Obduktion konstatieren, 
bei denen die Cammidgeprobe positiv war. 

Weber macht eine mit einem besonderen Mikroskop ausgeführte Schmelz¬ 
punktbestimmung der Kristalle. 

Durand (22) glaubt auf Grund seiner Erfahrungen und Experimente 
unter den funktionellen Prüfungen namentlich der Bestimmung der Amylase in 
den Fäzes den Vorzug geben zu müssen. Sie gibt einerseits ziemlich sicher 
Aufschluss über die Grösse der Sekretion der Drüse, andererseits ist die 
technische Ausführung nicht so schwer, als dass sie nicht vom Praktiker 
ausgeführt werden könnte. 

Hirschberg (41) hat ein grösseres klinisches Material den funk¬ 
tionellen Untersuchungsmethoden unterworfen mit wechselndem Erfolg. Bei 
klinischen Symptomen, namentlich der chronischen Pankreaserkrankung, müssen 
die Methoden alle herangezogen werden und wir müssen lernen, die Methoden 
und ihre Grenzen aus den klinischen Erfahrungen heraus zu bewerten. Eine 
Tabelle zeigt die Methoden und ihre Erfolge bei 6 Fällen, bei denen durch 
Operation oder Sektion die PsCnkreaserkrankung festgestellt wurde. 
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Luzzatti (60). Aus den mitgeteilten semeiologischen Forschungen ergibt 
sich, dass bisher kein sicherer Beweis für eine Pankreasveränderung besteht, 
da keiner einen absoluten Charakter besitzt. 

Für einige ist vielmehr von Bedeutung das negative Resultat, um eine 
Pankreasläsion auszuschliessen. Immerhin ist es nicht das negative Resultat 
eines Versuches, der uns gestattet, die Diagnose auf eine Verletzung der 
Pankreas zu stellen, die wird nur möglich sein durch die Konkordanz der 
Resultate aller und vieler Versuche. Die chemischen Untersuchungen, sowie 
die experimentellen und die klinischen werden uns lehren, ob einige dieser 
Versuche modifiziert werden müssen, so dass sie den diagnostischen Wert 
sichern. Giani. 


Verletzungen des Pankreas. 

Die Verletzungen des Pankreas nach Tarzias (94) Untersuchungen 
heilen, wie überhaupt alle anderen, durch Bildung von Bindegewebe. Dieses 
kommt zum Teil vom grossen Netze, zum Teil vom Bindegewebe des 
Organs selbst. 

In den Drüsenelementen, welche die Wunde umgeben, bemerkt man 
Wucherungen. Der Teil der Drüse, der durch die Unterbrechung des Pankreas¬ 
kanals getrennt bleibt, verfällt der progressiven Entartung und Atrophie des 
eigenen Drüsengewebes und wird durch Bindegewebe ersetzt. 

Der Schluss des Kanals durch Unterbrechung desselben ohne Wieder¬ 
herstellung der Kontinuität hat niemals zu Cystenbildung Anlass gegeben. 

Der Erguss kleiner Mengen von Pankreassaft ist gänzlich schadlos. 

In den sowohl umschriebenen und oberflächlichen wie in den das Organ 
vollständig unterbrechenden Wunden sind die Zuckerproben und die von 
Cammidge negativ. 

Diese Reaktionen werden positiv, wenn eine ausgedehnte Zone des Drüsen¬ 
parenchyms zerstört wird. Giani. 

Isolierte Verletzungen des Pankreas sind sehr selten. Der erste Fall 
einer isolierten Stichverletzung scheint ein Fall von Fowelin (25) zu sein, 
welcher 1 a / 4 Stunden nach der Verletzung operiert und geheilt wurde. Die 
im Korpus sitzende Wunde wurde genäht und tamponiert. Heilung. 

Diehl (18) gibt eine Schussverletzung des Pankreas (mit Leberverletzung)* 
bekannt, welche durch Laparotomie und Tamponade geheilt wurde. Eine 
Sekretfistel wurde durch Einleitung der Wohl gern uthschen Diät bald zum 
Versiegen gebracht. 

Ein weiterer Fall von Schussverletzung des Pankreas ist von Berendess 
(6) beobachtet. Zwei Stunden nach dem Schuss wurde laparotomiert. Eröffnung 
des Ligamentum gastrohepaticum, Unterbindung der Arteria pancreatico- 
duodenalis. Naht des Drüsengewebes. Tamponade. Nach vier Wochen Heilung. 

In der Diskussion über diesen Fall wird von Nordmann ein ähnlicher 
Fall erwähnt, bei welchem nach zwei Wochen ein Abszess in der Bursa 
omentalis gefunden wurde. Tod in Kollaps. 


Die akuten und chronischen Entzündungen des Pankreas und die 

Pankreasnekrose. 

Von der grossen Zahl der diesjährigen Arbeiten und Veröffentlichungen 
ist die Mehrzahl wiederum der Pankreatitis und der hämorrhagischen Nekrose 
(Pancreatitis haemorrhagica, Apoplexia pancreatis usw.) gewidmet. Die meisten 
Arbeiten sind kasuistischen Inhalts mit den uns bekannten Tatsachen. 

Experimentelle Untersuchungen liegen uns in den Arbeiten Pölyas, 
Rosenbachs und Maraglianos vor. 
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Über die Pathogenese der akuten Pankreaserkrankungen hat Pölya (78) 
den vollständigen Bericht seiner Experimente und Bearbeitungen veröffentlicht, 
über die er bereits im vorigen Jahre auf dem Chirurgenkongress Mitteilung 
machte (siehe Band 1910). Polya folgert aus den Experimenten, dass die 
akute Pankreasnekrose eine Autodigestionsnekrose ist, hervorgerufen durch 
die Aktivierung des Trypsinogens in der Drüse. Diese Aktivierung geschieht 
wahrscheinlich beim Menschen durch Bakterieninvasion. Gesteigert wird die 
Aktivierungsfähigkeit der Bakterien durch hinzutretende Galle. — Gestützt 
werden diese durch das Experiment gewonnenen Anschauungen durch die 
klinische Beobachtung und Erfahrung. (Im einzelnen kann die umfangreiche 
Arbeit nachgesehen werden.) 

Rosenbach (85) hat ebenfalls eine experimentelle Arbeit über die 
Digestionsnekrose veröffentlicht, welche namentlich die Frage behandelt, ob 
intaktes lebendes Gewebe überhaupt der Digestionsnekrose verfallen kann und 
ob speziell die Organe, welche Fermente liefern, von ihrem aktivierten Sekret 
im normalen Zustand angegriffen werden können. Rosenbach geht von 
dem klassischen Experiment Claude Bernards aus, welcher einen Frosch¬ 
schenkel in einem Hundemagen der Verdauung anheimfallen sah. Diese 
Meinung hat sich im Laufe der Jahre immer mehr dahin geändert, dass die 
Verdauung lebenden Gewebes nur dann statthaben kann, wenn eine Schädigung 
vorhergegangen ist. Dies ist namentlich für den Magensaft, weniger bei der 
Wirkung des aktiven Trypsins auf das Pankreas bewiesen worden, und gerade 
die Experimente Rosenbachs scheinen darauf hinzuweisen, dass auch das 
Pankreas nur dann der Digestionsnekrose verfallen kann, wenn das Pankreas 
und seine Zellen entweder durch Ischämie oder aber durch Toxine (Bakterien) 
geschädigt worden sind. — Weitere Experimente behandeln die Wirkung des 
Trypsins auf die Gefässe. Den Schluss der Arbeit bildet ein kurzer Abriss 
über die Fettgewebsnekrose und die chronische Pankreatitis. 

Die meisten Autoren stimmen überein, den Tod durch Pankreasnekrose 
auf eine Vergiftung zurückzuführen, doch weichen sie auseinander bezüglich 
der Natur dieses Giftes. 

Maragliano (62) exstirpierte nun bei mehreren Hunden das Pankreas 
VI 2 Stunden nach einer reichlichen Fleisch- und Mehlspeisenmahlzeit. Diese 
Tiere blieben tage- und wochenlang am Leben. • 

Die Sterblichkeit war grösser unter den Tieren als bei denen, bei 
welchen die Operation im Hungerzustand ausgeführt wurde, und zwar infolge 
des Shock, welcher stärker ist bei vollem Magen. 

Sodann versuchte Verf. festzustellen, ob ein Hundepankreas, in das 
Peritoneum eines anderen Hundes eingeführt, den Tod desselben unter den 
Symptomen der Pancreatitis haemorrhagica durch Resorption der Produkte 
seiner intraorganischen Antilgie hervorruft. 

Zu diesem Zwecke führte er bei sieben Hunden ganze, in fünf Stücke 
geteilte Pankreas, die Hunden von derselben Grösse im Hungerzustande ent¬ 
nommen waren, in das Peritoneum ein. Drei starben unter dem Symptomen- 
komplex der Pancreatitis haemorrhagica in 24—40 Stunden. Anderen neun 
Hunden wurden das ganze Pankreas von Hunden während der Verdauung 
eingeführt. Es starben fünf, die anderen vier blieben am Leben. 

Hieraus ergibt sich, dass das funktionierende Pankreas giftiger ist als 
das nüchterne. 

Aus der Analyse des pathologisch-anatomischen Befundes konnte Verf. 
schliessen, dass die Produkte der Pankreasautolyse zuerst auf das intra- 
peritoneale Fett einwirken, und dass durch die Kombination tödliche Gifte 
entstehen. Wenn infolge der Verwachsungen des Netzes die Wirkung der 
Autolyseprodukte nicht oder nur auf eine beschränkte Fettoberfläche auftritt. 
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so bilden sich entweder die Gifte nicht oder wenigstens nicht in genügender 
Menge. 

Sodann stellte Verf. auch Versuche mit Pankreas und Olivenöl und 
endlich andere in vitro an. 

Er kommt zur Schlussfolgerung: 

1. dass die Produkte der Pankreasautolyse an sich nicht genügen, den 
Tod des Tieres herbeizuführen, 

2. dass der Tod infolge von Giften eintritt, die sich durch die Kom¬ 
bination der Autolyseprodukte mit den organischen Fetten bilden. Giani. 

Körte (50) teilt die akuten Pankreaserkrankungen ein in eine hämor¬ 
rhagische, eiterige und nekrotische Form. Die Autodigestion spielt eine wich¬ 
tige Bolle bei den nekrotischen Formen. 

Von 52 Fällen Kört es wurden 38 operiert, 18 davon starben, 16 
wurden geheilt, bei 4 wurde die Diagnose nur auf dem Sektionstisch ge¬ 
stellt. Bei einem grossen Teil waren abdominale Attacken vorausgegangen. 

Diagnostische Schwierigkeiten bestehen auch heute noch. Es gibt kein 
absolut prägnantes Symptom. — Die Cammidgereaktion hat in Stich ge¬ 
lassen. Die Frühoperation hat gute Resultate. 

Bei 22 Fällen war zugleich eine Erkrankung der Gallenwege vorhanden 
und Körte nimmt auch einen Zusammenhang beider Entzündungen an. 

Die Wohlgemuthsche Diät bei Sekrettistein hat oft nicht geholfen. 
(Siehe auch die folgende Diskussion!) 

Ein zusammenfassender Überblick über den heutigen Stand der Ent¬ 
zündungen des Pankreas ist uns in diesem Jahr auf dem III. internationalen 
Kongress für Chirurgie in Brüssel gegeben. Hier finden wir in den Haupt¬ 
referaten von Michel (66), Körte (49) und Giordano (28) alles Wissens¬ 
werte und Notwendige zusammengestellt. 

Es ist dort die Einteilung der klinischen Formen genauer präzisiert; 
Diagnosenstellung aus klinischen Symptomen, Bewertung der chemischen 
Untersuchungsmethoden etc. finden eingehende Berücksichtigung. Die Indi¬ 
kationsstellung zur Operation soll eine möglichst weite sein. Die Frühoperation 
hat die besten Resultate. Die Art der Operation besteht immer in der 
Laparotomie im Epigastrium. Retroperitoneale Senkungsabszesse sollen 
durch den Flankenschnitt geöffnet werden. Die chronische Pankreatitis wird 
entweder durch Pankreatomie oder aber durch Beeinflussung der chronischen 
Pankreatitis durch Operation an den kranken Gallenwegen geheilt. 

(Alle näheren Angaben und auch die Diskussionsvorträge müssen in den 
Verhandlungen nachgelesen werden.) 

Borelius (8) macht in seiner Arbeit darauf aufmerksam, dass man 
trotz der allgemeinen Verwirrung in der Bezeichnung der akuten Pankreas¬ 
affektionen an 2 Typen festhalten muss: erstens den infektiösen Pankrea- 
titiden und zweitens den Digestionsnekrosen. Der Name hämorrhagische Pan¬ 
kreatitis ist zu verwerfen. Die Fettgewebsnekrose ist eine Folge der primären 
Pankreasveränderung. Sie kommt namentlich bei der Prankreasblutung, 
weniger bei der infektiösen Pankreatitis vor. 

Borelius teilt 12 akute Pankreasaffetionen mit, von denen 1 Fall 
sicher entzündlichen Ursprungs ist. Alle anderen sind als Pankreashämor- 
rhagien aufzufassen. Die Fälle werden in der Arbeit einer kritischen Be¬ 
urteilung unterzogen. 

Dreesmann (19, 20) ist der Ansicht, dass die einfache Pankreatitis 
ohne Fettgewebsnekrosen nicht Gegenstand eines chirurgischen Eingriffs sein 
kann. Bei Pankreasnekrose mit Fettgewebsnekrose ist der Erfolg der Ope¬ 
ration auch nicht so zu denken, dass der Tampon das austretende Pankreas¬ 
sekret aufsaugt und letzteres an der Weiterverbreitung hindert, denn die 
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Fettgewebsnekrosen sind nach D re es man ns Meinung metastatisch auf dem 
Ly mph- oder Blutwege entstanden. Vielmehr soll die Laparotomie ähnliche 
Wirkung ausüben, wie wir sie bei den tuberkulösen und karzinomatösen Peri¬ 
tonitis beobachten. Die Heilung soll durch Hyperämie zustande kommen. 

Ob eine schwere oder leichte Form der Pankreasnekrose vorhanden ist, 
kann man aus dem Puls entscheiden. 

Bei konservativer Behandlung sind Natr. bicarb. W ohlgemuth §che 
Diät, Mineralwässer und Opiate von Nutzen. 

Von interner Seite liegt eine grösser angelegte Arbeit von Albu (2) 
vor, welcher besonders auch die chemischen Untersuchungsmethoden der 
Kritik unterwirft. Die Schmidt sehe Kernprobe ist für die Beurteilung der 
tryptischen Digestion von Wichtigkeit. Auch ist die Gammidgeprobe nicht 
ganz ohne Wert. Symptome und Einteilung der Pankreaserkrankungen 
werden genau berücksichtigt. Bei der internen Therapie tut das Pankreon 
gute Dienste. Frühes operatives Eingreifen wird als berechtigt anerkannt. 

Einen grösseren kasuistischen Bericht liefert Hinz (40), welcher 6 Fälle 
akuter Pankreasnekrose, 1 Schussverletzung, einen Ileus und sekundäre Pan¬ 
kreasnekrose 2 Cysten und 2 Karzinome umfasst. 

Bei der akuten Pankreasnekrose lassen die funktionellen Untersuchungs¬ 
methoden häufig in Stich. Das gilt namentlich von der Cammidgeprobe. 
Schmerzhafter Singultus und Lendendruckschmerz wird öfters gefunden. Früh¬ 
zeitige Operation ist das einzige Heilungsmittel. Eine Kontusion des Pankreas 
gelangte durch Tamponade zur Heilung. 

Die Cysten wurden eingenäht, die Patienten genasen. Die Karzinome 
waren inoperabel. 

Zusammenfassend berichtet auch Stadtmüller (92) über die Diagnose 
der chronischen Pankreaserkrankungen, welche erst dann eine sichere wird, 
wenn die funktionelle Diagnostik sich mehr entwickelt haben wird. 

Der Zusammenhang von Parotitis und Pankreatitis wurde wiederum in 
einem Falle von Neurath (71) bestätigt. 

Hey de (38) kommt auf Grund eines von ihm beobachteten Falles 
ausgedehnter subkutaner Fettge websnekrose ohne klinisch nachweisbare 
Pankreaserkrankung auf die Frage zurück, ob die Fettgewebsnekrose allein 
nur durch Pankreassaft entsteht. Hey de hält es für wahrscheinlich, dass 
auch andere fermentartige Stoffe nach voraufgegangener Ischämie die Fett¬ 
gewebsnekrose machen. 

Jen ekel (46) operierte eine akute suppurative Pankreatitis unter der 
Diagnose einer akuten eitrigen Cholecystitis. Ein Fall von hämorrhagischer 
Pankreasnekrose wurde unter richtiger Diagnose laparotomiert. 

Marchand (63) beobachtete bei einem Fall von akuter hämorrhagischer 
Pankreasnekrose eine ungewöhnliche Ausdehnung der Fettgewebsnekrosen bis 
in das Mediastinum hinein. 

Jean ne berichtet (45) über einen Fall von akuter hämorrhagischer 
Pankreatitis mit vorangegangenen Schmerzattacken. Die Symptome deuteten 
auf einen Ileus. Die Laparotomie deckte zahlreiche Fettnekrosen und das 
typische sanguinolente Exsudat auf. Die 40 jährige Frau wurde geheilt. 

Hegler (39). 49jährige Frau. Diagnose akute Pankreasnekrose ge¬ 
stellt. Ileusartige Erscheinungen Leukozytose, Glykämie, Cammidge negativ, 
Erbrechen, Defense musculaire. Drainage, Heilung. 

Go och (31) fand bei einem Menschen, der wegen akuter Pankreatitis 
operiert wurde und starb, einen Ascaris, welcher den gemeinsomen Gang des 
Pankreas und des Choledochus verstopfte. 

Vier Fälle von Pankreasfettnekrose werden von Grahl (33) berichtet. 
Von drei Fällen chronischer Pankreasfettnekrose wurden zwei geheilt. Der 
dritte starb an Pleurainfektion. Bei der Obduktion wurde eine Ausheilung 
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der Pankreaserkrankung gefunden. Bei einem vierten Falle wurde nach der 
Operation eines Ulcus ventriculi bei der Sektion eine akute Pankreas- und 
Fettnekrose konstatiert. 

Bircher (7) beobachtete bei einem Patienten, welchem er einige Monate 
vorher eine Cystostomie wegen Empyems der Gallenblase gemacht hatte, eine 
akute hämorrhagische Pankreasnekrose. Es wurde der erkrankte Teil radikal 
entfernt, und es fand sich in dem entfernten Gewebe histologisch ein kleines 
Karzinom. 

Mit der Beschreibung von sechs Fällen von chronischer Pankreatitis (3) 
und Karzinom des Pankreas (3) liefert Thomson (96) einen neuen kasuistischen 
Beitrag. Die drei Fälle von chronischer Pankreatitis wurden durch Cholecyst- 
enterostomie (mit Jejunum) geheilt. Beim Karzinom verlängerte dieselbe 
Operation in zwei Fällen das Leben um vier Monate. Thomson kommt 
zum Schluss auf die schwierige Differentialdiagnose zu sprechen. 

Ein sehr seltener Fall einer grossen Pankrea9cyste bei einem 14 Monate 
alten Kinde wird von Connolly (15) kurz beschrieben. Die Diagnose wurde 
post mortem gestellt. Einzelheiten fehlen. 

Von zwei Fällen, welche Villard (100) operierte, war der eine ein 
Pankreasabszess; bei dem anderen wurde eine hämorrhagische Pankreasnekrose 
gefunden, welche durch Inzision und Drainage ebenfalls geheilt wurde. 

Thövenot (95) verlor einen Fall hämorrhagischer Nekrose, obgleich 
der nekrotische Herd nicht grösser wie ein 50 - Centimesstück war. Es be¬ 
standen jedoch Fettnekrosen und sanguinolente peritonitische Flüssigkeit. 

Wright und Luckman (105) haben einen Fall von ausgedehnter 
Pankreasnekrose beschrieben, welcher durch Operation und Entfernung des 
gangränösen Teils geheilt wurde. Es gingen der Erkrankung eine Anzahl 
schwerer Anfälle voraus. Ein Zusammenhang mit Cholelithiasis wurde an¬ 
genommen. 

Stoney (90, 91) fand bei einer Gallenblasenoperation eine Entzündung 
des Pankreas und Fettgewebsnekrosen. Es wurde zur Entlastung eine Chole- 
cystostomie gemacht. Sechs Wochen später entstand eine Pankreascyste, die 
Blut und alle drei Fermente enthielt. Heilung. 

Levi S. Hammond (36). In der Entstehung der Pankreaserkrankungen 
spielen die anatomischen Beziehungen zu den Gallenwegen die Hauptrolle. 
Pathologische Vorgänge sowohl in Gallenwegen als in dem Pankreas stehen 
häufig in Beziehung zu Mumps, Typhus, Phthisis, Syphilis und Arteriosklerosis. 
Von besonderem Interesse ist das Zusammenerscheinen von Cholelithiasis und 
chronischer interlobulärer Pankreatitis. Die interazinäre Form der letzteren 
Erkrankung führt durch Beteiligung der Langerhansschen Inseln zu Diabetes. 
Der durch chronische Pankreatitis veranlasste Ikterus pflegt anhaltender 
zu sein als der durch Gallensteine bedingte und zu schwerer fortschreitender 
Abmagerung zu führen. Lokale Druckempfindlichkeit spricht, wenn Magen¬ 
geschwür ausgeschlossen werden kann, für Pankreatitis mit oder ohne gleich¬ 
zeitiger Cholelithiasis. Kernhaltige Muskelfasern im Stuhl deuten auf Pankreatitis. 
Akute Pankreatitis ist diagnostisch von anderen schweren akuten Abdominal¬ 
erkrankungen nicht zu unterscheiden. Frühzeitige ausgiebige Drainage mit 
Inzisionen in den Drüsenkörpern ist die einzige Aussicht auf Heilung bietende 
Behandlung. Subakute Erkrankungen erfordern ebenfalls chirurgische Ein¬ 
griffe. Der chirurgischen Behandlung der chronischen Pankreatitis liegt das 
Prinzip zugrunde, die Pankreas- und Gallenwege temporär oder dauernd zu 
trennen, um gegenseitige Infektion zu verhüten; Einlegen einer weichen Sonde 
durch Ductus communis in das Duodenum mit gleichzeitiger Gallenblasen¬ 
drainage oder Cholecystenterostomie. 

Goethe Link (57). Gallenblasendrainage wird bei Pankreatitis nur 
in denjenigen Fällen erfolgleich sein, deren Ursache in den Gallenwegen und 
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nicht in dem Pankreas selbst liegt. Die von Mikulicz im Jahre 1903 be¬ 
schriebenen Gefahren der Operation am Pankreas scheinen für chronische 
Pankreatitis keine Geltung zu haben. Nach den bisherigen, allerdings noch 
geringen Erfahrungen treten weder bedrohliche Blutungen noch Fettnekrosen 
nach Eingriffen an der chronisch entzündeten Drüse auf. Wegen der starken 
Bindegewebsentwickelung reissen die in die Drüsensubstanz gelegten Nähte 
nicht aus. In einem Fall chronischer Entzündung der Drüse löste Link den 
Schwanz der Drüse aus, spaltete den erweiterten Gang, entfernte eine Anzahl 
Steine, nähte ein Rohr in die Drüse und drainierte nach aussen. Die Ab¬ 
sonderung ging in drei Wochen von 24 auf 6 Unzen täglich herab. Patientin 
nahm 20 Pfund zu. Die Operation ist indiziert bei ausgedehnter Steinbildung 
in der Drüse. Der beste Zugang ist durch das Mesokolon. 

John B. Deaver (17). Von 73 Fällen chronischer Pankreatitis, in 
denen die Diagnose durch Operation bestätigt wurde, waren 47 (65%) durch 
Gallenblasen- oder Gallengangs-Erkrankungen kompliziert. Auf die Erkrankung 
des Pankreas hat das anatomische Verhalten des Ductus Wirsungianus und 
Santorinus wesentlichen Einfluss. Auf diese Verhältnisse ist bei anatomischen 
Beschreibungen der Drüse bisher nicht genügend Rücksicht genommen worden. 
Die Resultate der von Opie an 100 Leichen vorgenommenen Untersuchungen 
ergaben, dass beide Gänge immer vorhanden waren, dass sie 90 mal in Ver¬ 
bindung standen, von den übrigen 10 war 5 mal der eine und 5 mal der 
andere grösser. Von den 90 kommunizierenden war 84 mal der Wirsung und 
6 mal der Santorini grösser, ersterer war immer offen, letzterer in über der 
Hälfte ganz verschlossen oder so verengt, dass er die Funktion der ersteren 
nicht übernehmen konnte. In ähnlicher Weise wechselt das Verhalten des 
Choledochus zu den Pankreasgängen. In 22 von obigen 73 Fällen waren die 
Gallenwege gesund. Dafür, dass Pankreatitis unabhängig von Gallengang¬ 
erkrankungen vorkommt, spricht auch, dass unter 33 unkomplizierten Pankrea- 
titisfällen 22 männliche und 16 weibliche waren. Während die Gallenweg¬ 
erkrankungen als hämotogen durch die Pfortader vermittelt anzusehen sind, 
entsteht die chronische Pankreatitis aufsteigend vom Darm her. Vorherrschend 
und meist ausschliesslich ist der Kopf der Drüse befallen. Die Symptome 
gleichen fast vollständig denen der Gallensteinkrankheit. Das Alter schwankt 
in obigen Fällen zwischen 23 und 65, im Durchschnitt 44 betragend. Der 
bei Entzündung entstehende Tumor kann so beweglich wie ein Pylorustumor 
sein. Bei den Fällen einfacher Pankreatitis wurde in der Regel Subazidität 
des Mageninhalts gefunden. Dauernde Glykosurie bestand nur zweimal, etwas 
häufiger vorübergehende. Die Cammidgeprobe fiel nur bei akuter Pankreatitis 
und bei akuten Exazerbationen chronischer regelmässig positiv aus. Mit 
duodenalen Röhrchen und Eimerchen sind verwertbare Resultate nicht erzielt 
worden. Die Behandlung durch Gallenblasendrainage, mindestens 3—4 Wochen, 
und Gallenblasenduodenalfistel ist sehr erfolgreich. In einigen Fällen, die nach 
Anlage einer Gallenblasenduodenalfistel wieder operiert wurden, fand sich die 
Fistel verschlossen. Von den 73 Kranken starb einer. Da bei langdauernder 
Erkrankung mit ausgesprochener Sklerose vollständige Heilung zweifelhaft, ist 
früh zu operieren. 

John B. Deaver (17a). Ein richtiges Bild der chronischen Pankreatitis 
ergibt sich am besten aus einer Zusammenstellung von operativen Fällen, 
die nicht durch Gallensteine kompliziert sind. Von 38 derartigen Beobach¬ 
tungen betrafen 22 weibliche und 16 männliche Kranke. Im Alter zwischen 
30 und 50 Jahren standen 22, jünger waren 4 und älter 8. Das Hauptsymptom 
war der Schmerz, welcher in sehr verschiedenem Grade auftrat und nur bei 
drei Kranken fehlte. Ein bestimmter Zusammenhang des Schmerzes mit der 
Nahrungsaufnahme liess sich nicht feststellen. Fast ebenso häufig wie Schmerz 
bestand Übelkeit oder Erbrechen. An. dritter Stelle stand der Ikterus. Be- 
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sonders bei starkem Gewichtsverlust wird die Erkrankung oft für Karzinom 
gehalten, ein Irrtum, der auch durch Exploration nicht immer berichtigt 
werden kann. Die unter dem Bilde eines inoperablen Karzinoms auftretende 
Pankreatitis ist wiederholt Veranlassung zur Verweigerung operativer Be¬ 
handlung gewesen. Von obigen Kranken wiesen 21 Gewichtsverlust auf. 
Diabetes war kein prominentes Symptom, wenn es auch meist in massigem 
Grade vorhanden war. Schüttelfröste mit Schweissen hatten fünf Kranke. 
Der Stuhlgang war angehalten, ausser bei fünf Kranken mit Durchfall. Die 
physikalische Untersuchung ergab selten positive Resultate. Anämie und 
Leukozytose zeigten massige Grade. Mageninhaltuntersucüungen wurden bei 
24 Kranken gemacht und ergaben in */ 3 Fällen Subazidität und niemals aus¬ 
gesprochene Hyperazidität. Lehmfarbige Stühle wurden zehnmal beobachtet. 
Diese wie alle anderen gaben positive Sterkobilinproben, wodurch Funktions¬ 
fähigkeit der Leber nachgewiesen und die mangelhafte Fettverdauung, wenn 
vorhanden, auf Erkrankung des Pankreas zurückgeführt wurde. Die Cammidge- 
probe gab bei den durch Operation bestätigten Diagnosen in Pankreatitisfällen 
etwa 2 1 /zmal so viel positive Resultate als bei Kranken, deren Drüse gefunden 
wurde. Glykosurie fand sich zweimal. Die Loewsche Pupillenreaktion mit 
Epinephrin und die Duodenalsaft-Untersuchungen versprechen keine wesent¬ 
liche Erleichterung der Diagnose. Leichtere Fälle können diätetisch mit Erfolg 
behandelt werden, schwerere bedürfen der Gallenblasendrainage temporär nach 
aussen oder dauernd in den Darm. 

Tussini (98) berichtet über einen Fall von Pankreasresektion wegen 
eines festen Tumors des Pankreaskörpers und -Schwanzes durch Einschluss 
einer linken aberrierenden Nebenniere. 

Es handelt sich um eine 45jährige Frau, die ein starkes Trauma im 
linken Hypochondrium mit Fraktur zweier Rippen davongetragen hatte. Es 
bestand kein spezifisches Zeichen einer Pankreasverletzung. Der Tumor hatte 
die Grösse eines Kindskopfes, seitlich sehr beweglich, fast gar nicht von oben 
nach unten, anscheinend fluktuierend. Die Diagnose wurde auf Mesokoloncyste 
gestellt. Bei Öffnung des Abdomens fand man eine grosse retroperitoneale 
Geschwulst, die das Colon transvers. nach vorn getrieben hatte. Die oberen 
Gekrösegefasse liegen an der mittleren Seite der Geschwulst, diese letztere 
konnte unter grosser Mühe isoliert werden. Als Angriffs weg wurde die Via ' 
gastro-colica eingeschlagen. Um die Geschwulst zu vermindern, wurde sie 
punktiert; es floss bis 100 ccm blutige Flüssigkeit heraus. Am 18. März 
verliess die Frau geheilt das Krankenhaus. 

Seiner Meinung nach bietet der Fall besonderes Interesse der Seltenheit 
wegen. Verf. beschreibt sodann den Tumor. 

Was den postoperativen Verlauf betrifft, so ist besonders die Gefäss- 
überspannung hervorzuheben, die wohl auf die Natur der Geschwulst selbst 
zurückzuführen ist. 

Bezüglich der angewandten Technik bemerkt er, dass der unterbundene 
und in situ gelassene Pankreasstumpf keine der so gefürchteten Schädigungen 
durch Austreten der Pankreasflüssigkeit hervorrief. In pathologisch - anato¬ 
mischer Beziehung spricht der Fall zugunsten der Theorie Grawitz, gegen¬ 
wärtig so bekämpft, bezüglich der Herkunft und des Baues dieser Tumoren, 
die vollständig den sogenannten Hypernephromen gleichen. Giani. 

Im Anschluss an neun eigene Fälle teilt Lundblatt (59) eine aus¬ 
führliche Besprechung der heutigen Stellung der Pankreaschirurgie mit. Seine 
Fälle sind sämtlich operiert worden. Es sind vier akute hämorrhagische 
Pankreatitiden (von welchen zwei genasen), zwei Nekrosen (von welchen der 
eine Patient nach zwei Monaten starb), eine chronische Pankreatitis (Tod) 
und zwei traumatische Pseudocysten (beide geheilt). Die schon früher aus¬ 
gesprochene Auffassung, dass die akute Pankreatitis nur selten in einer zuvor 
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völlig gesunden Drüse auftritt, findet Verf. durch seine Fälle bestätigt. Eine 
möglichst schonende aber doch effektive Operation ist auch bei akuten Formen 
notwendig. Wenn nötig wird Inzision der Drüse bzw. direkt auf den Herd 
gemacht, immer Drainage der Bauchhöhle und gegen das Pankreas. — Die 
chronische Pankreatitis dürfte nach wie vor schwer zu diagnostizieren sein. 
Bei schwer zu deutenden Leiden im oberen Teil des Bauches muss man sich 
doch stets die Möglichkeit dieses Leidens gegenwärtig halten. 

Pankreascysten und ihre Behandlung. 

Fall Grünberg (32) betrifft ein 9jähriges Mädchen, welches von einem 
Wagen überfahren wurde. 

Die schweren Abdominalsymptome gingen zurück und erst im Verlauf 
von 11 Tagen entwickelte sich eine Pseudocyste des Pankreas. Der Inhalt 
enthielt Trypsin, Steapsin und Diastase. Heilung durch die Laparotomie. 

Bei einem Fall von Walker (101) scheint es sich um eine traumatische 
Pseudocyste zu handeln, welche sich etwa 3 Wochen nach einem Stoss ent¬ 
wickelte und bei einer plötzlichen Verschlimmerung Anlass zur Operation gab. 
Walker nimmt allerdings an, dass eine Cyste vorher bestanden hat, welche 
durch den Unfall zum Platzen kam. 

Eine ausführliche Besprechung über Diagnose und Pathogenese der 
Pankreascysten wird von Quenu (82) gegeben anlässlich eines von ihm ope¬ 
rierten Falles. Der Verlauf des letzteren war dadurch kompliziert und er¬ 
wähnenswert, als nicht allein Pankreassekret, sondern auch Galle sich während 
3 Wochen entleerte. Quenu erklärt dies mit der Annahme einer digestiven 
Arrosion eines Gallenganges oder auch des Ductus choledochus. 

Ausser den angenommenen Entstehungsmöglichkeiten (Retentionscysten- 
Neoplasma-Hämorrhagie) scheint die Nekrose die wichtigste ätiologische Rolle 
zu spielen. Ein in der Cyste gefundenes nekrotisches Pankreasstück scheint 
in Qu6nus Fall darauf hinzuweisen. 

Potherat(79) legt sehr viel Gewicht auf Aufblähung des Magens und 
Verwendung der Radioskopie zur Diagnose der Pankreascysten. Die Diagnose 
ist in vielen Fällen sicher zu stellen. Die von Quönu aufgestellte Ent¬ 
stehungsmöglichkeit aus einem nekrotischen Herd hält Potherat für un¬ 
wahrscheinlich. Potherat beobachtete 3 Fälle echter Pankreascysten. 

Ein weiterer Fall von Pankreascyste wurde von Routier(79) beob¬ 
achtet, operiert und geheilt. 

Quenu (83) hat sich ferner besonders mit der Herkunft der Cysten 
beschäftigt und zu beweisen gesucht, dass entgegen der Annahme einer An¬ 
zahl Autoren die meisten Cysten nicht neoplastischer Herkunft sind, sondern 
als falsche aus Autodigestionsherden herstammende Cysten zu deuten sind. 

Die Diagnose der Pankreascysten ist schwierig, Aufblähung des Magens 
und Radiographie lassen oft genug in Stich. Die Irrtümer werden durch die 
verschiedenartige Entwickelung der Cysten zum Teil bedingt. Eine präzisere 
Diagnose ist allein bei den Cysten im Pankreaskopf zu machen. 

Was die Behandlung anbetrifft, empfiehlt Quenu, um langbestehende 
Fisteln zu vermeiden, nicht die sofortige Kommunikation der Cyste mit dem 
Magen resp. Duodenum, wie sie von Ombr6danne vorgeschlagen ist Wenn 
eine Fistel nicht heilt, ist es immer noch Zeit nach Michon, später die 
Anastomose anzulegen. 

Ombredanne (73) erstattet Bericht über zwei Fälle von Pankreas¬ 
cysten. Die erste bei einer 35 jährigen Frau enthielt 4 Liter braunrote Flüssig¬ 
keit, Die Exstirpation gelang wegen zahlreicher Verwachsungen mit Magen 
und Milz nicht. Die Cyste wurde eingenäht und heilte nach einem Jahre. 
Bei dem anderen Fall fand sich eine kleinere Cyste mit einem Karzinom an 
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der Papilla Vateri und einer vollkommenen Atrophie des Pankreas. Die Cyste 
wurde mit dem Duodenum in Kommunikation gebracht. 

Bazy (5) beobachtete ebenfalls eine echte Cyste, die durch Einnähung 
heilte, während die andere Cyste aus einem Epitheliom hervorgegangen war. 
Die erste Patientin behielt eine Fistel trotz W ch lgemuthscher Diät. Auch 
eine von Guelliot (34) operierte und eingenähte Cyste heilte nicht aus. Es 
blieb eine sezernierende Fistel. 

Michon (5) machte deshalb eine Verbindung der Cyste mit dem Magen 
und erzielte damit Heilung der Fistel. 

Rochard (5) glaubt, dass namentlich die echten Cysten nach ihrer 
Einnähung zu dauernder Fistelbildung neigen, während die falschen leichter 
heilen. 

Schwartz (5) berichtet über fünf Fälle echter und karzinomatöser 
Pankreascysten. 

In der freien Vereinigung der Chirurgen Berlins demonstriert Körte (48) 
eine echte mehrkammerige Pankreascyste, welche total exstirpiert wurde, da 
man vorher bereits erfolglos mit Drainage und Einnähen gearbeitet hatte. 


Tumoren. 

Heiberg (37a) hat eine Zusammenstellung von 35 Pankreaskarzinom¬ 
fallen gemacht, von denen 25 im Kopf und nur 5 im Schwanzteil sassen. 

Ikterus wurde 19mal konstatiert. Inden Rücken ausstrahlende Schmerzen 
waren häufig. Die Cammidgereaktion wird als zweifelhaft angesehen. 

Sherrens (87) Fall ist ein Sarkom des Pankreaskopfes bei einer 
43jährigen Frau, welches im rechten Hypochondrium deutlich sichtbar und 
sich gut operieren liess. Der Tumor bestand aus einer fibrösen Kapsel, Rund¬ 
zellen und Blut. 

Bei einem Karzinom der Papilla machte Kausch (47) nach voraufge¬ 
gangener Cholecystenterostomie eine Resektion des Karzinoms mit Duodenum 
bis zur Flexura inf. und einem walnusgrossen Pankreasstück. Der Choledochus 
wurde unterbunden. Dann wurde das Duodenum über den Pankreasstumpf 
vernäht. Patientin erholte sich zunächst, starb aber a U Jahr später an 
Cholangitis und Cholämie. 
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XV. 

Die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten des 

Rektums. 

Referent: Fr. Mertens, Bremerhaven. 


Die mit * bezeichnten Arbeiten sind referiert. 


A. Allgemeines. 

Statistik. Technik. 

1. Bauer, Einfache Bandage bei Rektumprolaps. Deutscher Chirurgiekongress 1911. 
Zentralbl. f. Chir. 29. p. 95. 

2. *Baum, Sphinkterplastik. Vereinigung n. w. deutsch. Chir. 8. Juli 1911. Zentralbl. 
f. Chir. 36. p. 1224. 

3. Bensaude, Luvs, Rektosigmoidoskopie. Soc. intern, böp. Paris. Mai 1910. Arcb. 
gdo. Chir. 2. p. 200. 

4. Bowditch, Proctoscopy and Sigmoidoscopy in infants. Arcb. Pediastr. Jan. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. Epit. lit. May. p. 70. 

5. Ca de, Rectalgie idiopatbique. Lyon möd. 30. p. 196. 

6. *Callmann, Neue Methode der diagnostischen Sondierung bei Mastdarm- und Speise¬ 
röhren Verengerung. Zeitschr. f. ftrztl. Fortbild. 1911. Nr. 11. Zentralbl. f. Chir. 22. 
p. 782 und 44. p. 1467. Deutsch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 11. 

7. *Fleissig, Anatomische Grundlagen einer Transposition der Pars sphincterica bei 
Resectio recti. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 110. H. 4—6. p. 480. 

8. *v. Hacker, Colo-transverso-proctostomie. Ver. Ärzte. Steiermark. 7. April 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. 37. p. 1322. 

9 Herschell, Rectal electrode for treatment of ulcerat. of the lower bowel by Ioni¬ 
sation. Brit. med. Journ. Sept. 16. p. 624. Lancet. April 8. p. 948. 

10. •Holzbach, Rektale kontinuierliche Kochsalzinfusion. Münch, med. Wochenschr. 
21. p. 1140. 

11. *Kausch, Die hohe Darmspülung und ein Mastdarmrohr für Sphinkterschwäche. 
Münch, med. Wochenschr. 18. p. 952. 

12. *Kraatz, Plastische Verwendung des Uterns bei Rektocele. Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gyn. Bd. 67. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 17. p. 627. 

13. Krogius, Methode, das exzidierte Rektum durch andere Darmteile mit Vermeidung 
der Gangrängefahr zu ersetzen. Zentralbl. f. Chir. 21. p. 728. 

14. Lacaille, Lavement «Hectrique. Soc. fran$. Electroth. (Discuss.) Ddc. 1910. Arcb. 
gön. m6d. Mars. p. 180. 

15. Magarev, Hypertrophied papiliae of Morgagni causing rectal Symptoms. Brit. med« 
Journ. July 8. p. 71. 

16. *Martin, Die rektale kontinuierliche Kochsalzinfusion; der „Tröpfcheneinlanf“ unter 
Kontrolle des Auges. Münch, med. Wochenschr. 18. p. 949. 

17. *Pernice, Neues Sitzkissen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 2. Zentralbl. f. Chir« 
16. p. 596. 

18. Rabinowitsch, Nach Schoemaker operierte Sphinkterzerreissuog nebst Bemer¬ 
kungen über die Verwendbarkeit dieser Methode. Münch, med. Wochenschr. Nr. 5. 
p. 273. 

19. Raum, Ileus infolge von Kompression des Rektums durch Dermoidcyste des Ovariums 
bei 79jäbr. Fräulein. Dies. Erlangen 1911. Münch, med. Wochenschr. 26. p. 1419« 

20. Schmieden, Methoden des Sphinkterersatzes. Natur forscher-Vers. 24.-29. Sept. 
1911. Abt. Chirurgie. Münch, mea. Wochenschr. 43. p. 2300. 

21. *Tietze, Demonstration zu Mastdarmplastik. Bresl. chir. Ges. 9. Jan. 1911. Zentralbl. 
f. Chir. 9. p. 312. 

22. Venot, La dilatation de Tanns. Journ. de möd. de Bordeaux 35. p 549. 

28. W i e w i o r o w s k i, Künstlich erzeugter Mastdarm Vorfall. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 
12. p. 466. 

24. Young, Apparatus for proctoclysis. Brit. med. Journ. 14. p. 90. 
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Holzbach (10). Für die tropfenweise Zufuhr grosser Flüssigkeitsmengen 
vom Rektum aus mittelst Dauereinlauf von Kochsalzlösung gibt Holzbach 
einen Apparat an. Ein in den Irrigatorschlauch eingeschaltetes Tropfglas 
ermöglicht, den Tropfenfall zu regulieren. Das Irrigatorgefäss ist, um die 
lästige Abkühlung zu verhüten, nach dem Prinzip der Isolierflaschen hergestellt 
und hält die Flüssigkeit stundenlang auf Körpertemperatur. Er ist auskochbar 
und auch zur intravenösen Instillation benutzbar. Die Handhabung, speziell 
die Regulierung der Flüssigkeitszuiühr ist sehr einfach. Der Apparat wird 
von der Isolagesellschaft in Berlin, Elisabethufer 44, geliefert. 

Martin (16). Das Rektum vermag sehr bedeutende Mengen von 
'Wasser anstandslos und tagelang zu resorbieren, wenn die Flüssigkeit unter 
ganz geringem Druck am besten tropfenweise zufliesst. 

Die rektale Infusion ist bei richtiger Technik in den meisten Fällen 
imstande, die subkutane und intravenöse zu ersetzen. 

Nicht am Platze ist sie, wo es sich um möglichst sofortige Auffüllung 
des Gefässsystems handelt. Da leisten intravenöse und subkutane Infusionen 
natürlich mehr. 

Wesentliche Vorzüge hat die rektale Infusion infolge ihrer Einfachheit 
und sicheren Unschädlichkeit. Eine Überlastung des Körpers mit Flüssigkeit 
oder Kochsalz ist ausgeschlossen, da das Rektum nur soviel aufnimmt, als 
der Körper gebrauchen kann und andererseits werden dem Körper genügende 
Mengen zur Verfügung gestellt. 

Zur Durchführung des Tröpfcheneinlaufs bedarf man eines Irrigators 
(Wasserspiegel 40—50 cm über Matratzenhöhe), eines Nelatonkatheters Nr. 20 
zur Einführung in den Darm (nicht dicker, da sonst schmerzhafte Kon¬ 
traktionen), einer Klemmschraube zur Regulierung des Zuflusses und einer 
Tropfkugel (Lieferant der billigen Glaskugel nebst Klemmschraube ist Heinr. 
Faust, Köln, Neue Langgasse 4). Es ist nicht nötig, das Wasser auf Körper¬ 
temperatur zu halten. 

Die Menge der zu infundierenden Flüssigkeit wird für gewöhnlich auf 
l 1 /*—2 Liter für die Infusion bemessen sein. 

Bei dieser Technik empfindet der Patient keine Belästigung. Das Rohr 
kann viele Stunden, auch während des Schlafes, liegen. Nach einigen Tagen 
versagt die Resorption, erholt sich dann aber nach längerer Pause. Nach 
3—5 Tagen hört sie bei einzelnen Patienten trotz eingelegter Pausen auf, 
nimmt man dann statt physiologischer Kochsalzlösung Brunnenwasser, gelingt 
es oft, die Aufsaugung wieder in Gang zu bringen. Gelegentlich ist es auch 
zweckmässig, etwa fünf Tropfen Opium zuzusetzen. 

Es wird fast nach jeder grösseren Operation, die Narkose und Bettruhe 
erfordert, installiert und dadurch eine sehr angenehme Linderung des Durst¬ 
gefühls und schnelle Erholung vom Operationsshock erzielt. 

Kausch (11). Die hohe Darmspülung und die diagnostische Aufblähung 
des Darms mit Wasser oder Luft wird oft durch Sphinkterschwäche gestört. 
Bei akutem Ileus und bei chronischer Darmstenose sollten solche hohen 
Spülungen stets erst versucht werden, allerdings nicht zu lange. Dazu bedarf 
es bestimmter Technik. Horizontale Rückenlage. Dickwandiges weiches Darm¬ 
rohr (Nr. 14—20) mit zwei grossen seitlichen Löchern, Gummischlauch mit 
Glastrichter von einem Liter. Darmrohr 10—12 cm eingeführt. Lufteintritt 
zu vermeiden. Druck möglichst gering, so dass das Wasser eben fliesst, etwa 
80 cm. Durch allmähliches Zugiessen von je */» Liter Wasser und mehrfacher 
Rückspülung durch Senken des Trichters gelingt es, 3—4 Liter Wasser ein- 
fliessen zu lassen, das bis zum Cökum, ja Ileum dringt. Solche Darmspülung 
erfordert aber Zeit, Stunde. 

Um auch bei schwacher Sphinkter solche Einläufe zu ermöglichen, hat 
Kausch eine Mastdarmballonsonde angegeben. An einem Darmrohr sind 
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6 cm von der Spitze zwei Ballons ans dauerhaftem Gummi angebracht, die 
aufblähbar sind und sich von innen und aussen dem Sphinkter fest anlegen 
und dann nicht herausgepresst werden können. Die Sonde ist zu beziehen 
von der Firma Fourobert, Berlin, Friedrichstrasse 77. 

Call mann (6). Für den Finger nicht erreichbare oder nicht passier¬ 
bare Mastdarm- (und Speiseröhren-) Verengerungen tastet Call mann mit 
einer am Ende pilzförmig verdickten Randsonde ab. Grad, Härte und Be¬ 
grenzung der Stenose nach oben sollen sich damit genau feststellen lassen. 

Die Sonden sind bei L. u. H. Löwenstein, Berlin, erhältlich. 

Pernice (17) gibt die Beschreibung eines anscheinend praktischen Sitz T 
kissens, das sich namentlich für Patienten mit Fistula und Hämorrhoiden etc. 
eignet. Das Kissen ist U-förmig mit nach hinten stehender Öffnung des U. 

Kraatz (12) berichtet über sechs Fälle, bei denen wegen hochgradiger 
Rektocele die Interpositio rectovaginalis angewandt wurde. Dabei wird der 
Uterus durch das hintere Scheidegewölbe vorgezogen und vor den Mastdarm 
gelegt und teilweise oder ganz mit Scheidenschleimhaut überdeckt. Kolpo- 
perineoraphie. Das defekte Septum recto - vaginale bekommt dadurch eine 
kräftige organische Stütze. Bei fünf Frauen bestand völlige Erwerbsfähigkeit, 
Kohabitationsvermögen, gute Funktion von Blase und Darm. Ein Rezidiv, 
doch war hier die Operation nicht ganz vollkommen gewesen. 

Baum (2) empfiehlt die von Helferich angegebene Operation des 
Rektumprolapses. Sie beruht auf dem Prinzip der Raffung und Verstärkung 
des Beckenbodens und Verengerung des Sphinkter. 

Bogenförmiger Schnitt vom hinteren Analrand, stumpfe Präparierung 
des Sphinkter, Durchtrennung, Verengerung durch Überlagerung des einen 
Endes über das andere. Raffung des Bindegewebes und der Muskulatur durch 
tiefe quere Catgutnähte, quere Vereinigung durch Naht, so dass aus der ur¬ 
sprünglich queren Wunde jetzt eine Längswunde wird. Ein so geheilter 
Prolaps von 10 cm einer älteren Frau wird vorgestellt, von zwei anderen 
Männern die Heilung berichtet. 

Bei hochsitzenden Rektumkarzinomen näht Tietze (21) nach Resektion 
des Darmes die beiden Darmenden mit einer richtigen Darmnaht zu */■» zu¬ 
sammen. Der hinten offengebliebene Spalt wird mit Haut umsäumt. Dadurch 
wird die Wunde vor Kot geschützt. In einer Reihe von Fällen hat Tietze 
vor der Resektion einen künstlichen After am Colon transversum angelegt. 
Selbst wenn Randnekrosen auftreten, finden sich die Darmenden bald wieder. 
Die breite Lippenfistel ist später relativ leicht zu schliessen. Der Darm wird 
abgelöst und von oben nach unten mit Knopfhähten vernäht und die Naht¬ 
stelle so verlagert, dass sie vom unteren Hautrande bedeckt ist. Die Haut¬ 
wunde wird durch einen gestielten Hautlappen bedeckt. 

v. Hacher (8) stellt nochmals die Frau vor, der er am 3. Dezember 
1910 einen Sphinkterersatz nach Schoemaker aus den Glutäen ge¬ 
bildet hatte. 

Es ist ein deutlicher Erfolg der Operation nachweisbar. Die Patientin 
vermag konsistenten Stuhl sicher zu halten, auch bei dünnem Stuhl ist die 
Kontinenz besser als früher; es besteht aber noch keine volle Sicherheit. 
Patientin wird noch elektrisiert. Vorläufig ist das Resultat trotz der guten 
Heilung noch nicht so vollkommen, wie es Schoemaker von seinem Falle 
mitteilte, bei dem auch dünnflüssiger Stuhl mit Sicherheit zurückgehalten wurde. 

Fleissig (7). Anatomische Grundlagen einer Transposition der Pars 
sphincterica bei Resectio recti. 

Die Versorgung des Darmes nach Operationen wegen Carcinoma recti 
geschieht nach zwei Hauptmethoden, je nachdem der Sphinkter sich erhalten 
Hess oder nicht. 
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Die eine, in Anlegung eines Anus sacralis bestehend, ist in bezug auf 
den Wundverlauf prognostisch wesentlich günstiger, funktionell die ungünstigste, 
da alle Versuche, Kontinenz zu erzielen (Durchziehung durch den Glutaeus, 
Umschlagen um Sakrum, Torsion), im Stiche gelassen haben. 

Die andere Gruppe strebt Vereinigung der Darmenden an mittelst 
zirkulärer Naht, Invaginationsmethode oder Durchziehmethode. Bei allen ist 
die Gefahr der Wundinfektion mit sterkoraler Phlegmone gross, am geringsten 
noch bei der Durchziehmethode, die aber nur in beschränkter Zahl der Fälle 
anwendbar ist; die Prognose in bezug auf Funktion ist dagegen verhältnis¬ 
mässig gut. 

Der Zweck der neuen, bisher nur an der Leiche ausgebildeten Methode, 
soll nun sein, guten Wundverlauf und gute Funktion zu kombinieren. Es 
handelt sich um eine Mobilisierung auch des peripheren Stumpfes, die den¬ 
selben an die für die Anlegung des sakralen Kunstafters gebräuchliche und 
für das zentrale Darmende fast stets erreichbaren Stelle verschieben soll. 

Verf. geht auf die anatomischen Verhältnisse ein, hauptsächlich auf 
den gemeinsamen Verlauf der Vasa und des Nervus häemorrhoidalis inf. 
Diese sind bei der Plastik in seitlichen, nach den Tubera ischii sich hin¬ 
ziehenden Brücken zu erhalten. Im übrigen wird der periphere Stumpf nach 
Beendigung der Resektion aus seinen Verbindungen unter genügend weiter 
Umschneidung des Afters gelöst und kann dann ohne Spannung an das 
zentrale Ende transponiert werden. Die Durchziehmethode ist dann durch¬ 
führbar in allen Resektionsfällen und damit Aussicht auf prima intentio 
gegeben. Zwei Zeichnungen illustrieren das Vorgehen. 


B. Spezielles. 

a) Kongenitale Störungen. 

1. Bockenheimer, Vorstellung der zusammengewachsenen Kinder. Daisy und 
Violefc Hilton. Berl. med. Ges. 1. Nov. 1911. Allgem. med. Zentr.-Ztg. 45. p. 623. 

2. Bolssard et Gatilion, Malfonnation congenit eher un nouveau-ne: imperforation 
de Tanus, abouchement anormal du rectum. Soc. obstdtr. Paris 16 Fevr. 1911. La 
Presse mödicale 16. p. 147. 

3. Hacker, Anus bipartitus. JLrztl. Ver. Marb. 17. Juni 1911. Münch, med. Wochenschr. 
39. p. 2092. 

4. Mauclaire, Symptomes diagnostic et traitement des malformationscongenit. de l’anus 
et du gros intestin. Gaz. d. höpitaux. 45. p. 681. 

5. Tieri, Imperforation de l’anus. Soc. chir. Marseille. Rev. de chir. 1. p. 119. 

6. Remy et Vormser, Imperforation ano-rectale trait4e par la voie abdomino-p^rinöale. 
La Gyn6c. Septb. 1910. Arch. gdn. Chir. 2. p. 211. 

7. Viaunay, Imperforation ano-rectale et recto-plastic. Soc. mdd. St. Etienne. Rev. de 
chir. 6. p. 824. 

8. *Wendel, Atresia ani et recti. Med. Ges. Magdeburg. 17. Nov. 1910. Münch, med. 
Wochenschr. 8. p. 433. 

Wendel (8) konnte durch Röntgenaufnahme bei einem neugeborenen 
an Atresia aui leidenden Knaben feststellen, dass es sich um hochgradige 
Hypoplasie des Beckens (Beckenschaufeln klein, ebenso Beckenein- und -aus- 
gang. Tubera ischii 2 Vs bis 3 cm statt 5 auseinanderstehend handele. 
Daraus war auf ein Fehlen des Rektum zu schliessen und deshalb die An¬ 
legung eines künstlichen Afters indiziert. 

b) Verletzungen, Fremdkörper. 

1. Bi sh, Corps dtranger du rectum et resect. du coccys. Soc. mdd. Grenoble. Rev. de 
Chir. 6. p. 824. 

2. *Cruickshank, Foreign body in the rectum. Brit. med. apoc. Oxf. Read. Br. Oxf. 
Div. 1911. March. 17. Brit. med. Journ. 8. p. 811. 
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3. Evans, Foreign body in the ischio-rectai fossa retained for a year and a half. Lancet 
May 6. 1204. 

4. Fenestre, Restaurat plastic du pärinde dans les d 4c hi rares. Suppress. de la suture 
rectale. Thöse Paris 1910. Arch prov. de chir. 3. p. 190. 

5. Hardonin, Corps dtranger volumineux du rectum ayant remontä jusqu’ä Tangle 
splönique du colon. Sdance. 16 Juin 1911. Bull, et möm. de la Soc. anat. 5—6. p. 344. 

6. Jeans, Calculus removed from the ischio-rectai fossa of unknown origin. Med. soc. 
Liverpool. 1911. Febr. 2. Brit. med. Journ. Febr. 25. p. 441. 

7. *Roloff, Tödi. Verletzung durch Masturbation per rectum. Münch, med. Wochen- 
schr. 1. p. 30. 

Cruickshank (2). Bei einer 16jährigen Patientin, die an „Kolitis¬ 
symptomen“ erkrankt war, wurden grosse Massen von hölzernen Streich¬ 
hölzern aus dem Rektum entfernt, die sie seit 6 Wochen zu essen pflegte. 

Roloff (7). Ein 50jähriger Mann hatte mit einem 20 cm langen Stück 
Holz durch Einführung in den Mastdarm masturbiert und den Darm per¬ 
foriert. Laparotomie. Das Holzstück lag frei in der Bauchhöhle. Exitus. 


c) Entzündungen, Geschwüre, Strikturen. 

1. Anderson, Pruritus ani. Lancet. Oct. 28. 1911. p. 1232. 

2. Bennett, Pruritus ani. Lancet. 3 Juin 1911. p. 1534. 

3. Bdrard, Resultats äloignäs d’ioterventions chir. pour rdtrdcissements du rectum chez 
des tuberculeux. Soc. chir. Lyon. 16 F4vr. 1911. Lyon m6d. 29. p. 118. 

4. *Dorsemagen, Ätiologie, Diagnose, Therapie der tiefsitzenden Mastdarm Strukturen. 
Med. Klin. 1911. p. 333. Zentralbl. f. Chir. 20. p. 722. 

5. Drummond, Pathol. an treatm. of fistulae. Brit. med. Journ. 1911. May 6. p. 1046. 

6. Exner, Ätiologie der entzündlichen Mastdarmstenosen. Deutsch. Zeitschr. f. Chir. 
1911. Bd. 109. H. 3-4. p. 261. 

7. *v. Fedorow, Methode zur Beseitigung niedrigsitzender Narbenstrikturen des Rek¬ 
tums ohne Darmresektion, v. Langenbecks Arch. Bd. 92. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 
1. p. 29. 

7a. *Giffin, H. Z., Diverticulitis of the rectum. Ann. of surg. April 1911. 

8. *v. Hacker, Behandlung entzündlicher Mastdarmstrikturen. Ver. d. Ärzte Steierm. 
25. Nov. 1910. Wien. klin. Wocbenschr. 8. p. 296. 

9. Henkel, Tuberkulöser Ovarialabszess mit Durchbruch in das Rektum. Naturw. med. 
Ges. Jena. 16. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 18. p. 984. 

10. — Pyosalpinx mit Durchbruch in das Rektum. Resektion des Rektums mit Invagina- 
tiou. Nat.-raed. Ges. Jena. 16. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 19. 984. 

11. "Hochenegg, Entzündliche Darms!rikturen, heilende Karzinome vortäuschend. Ges. 
d. Arzte in Wien. 17. März 1911. Wien. klin. Wochenschr. 18. p. 984. 

12. *Kenneth, Mackenzie. Surgical treatment of fistula in ano without mutilation 
of the sphinkter. Ann. of surg. Sept. 1911. 

13. Kraske, Rektum wegen Striktur reseziert. Naturf.-Ver. 24—29. Sept. 1911. Abt. 
Chir. Münch, med. Wochenschr. 43. p. 2299. 

14. ‘Melchior. Zur Pathologie und Therapie der Fistula ani. Bruns’ Beitr. Bd. 7. H. 2 
u. 3. Zentralbl. f. Chir. 7. p. 257. 

15. *— Aktinomykose des Mastdarms. Bruns’ Beitr. Bd. 76. H. 2 u. 3. Zentralbl. f. Chir. 
7. p. 257. 

16. Paus, Ulcus perfoiatum recti als Ausgangspunkt für Peritonitis. Deutsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 109. H. 3—4. p. 422. 

17. Robertson, Patholog. and treatment of fistulae. Brit. med. Journ. June 3. 1911. 
p. 1349. 

18. *Siredey, Fissures anales gudries par les pommades au collargol. Soc. mdd. hop. 
Paris. 17 Mars 1911. Gaz. d. höp. 33. p. 501. 

19. Wallis, Pruritus ani. The Practit. Oct. p. 417. 

J. Mackenzie Kenneth A. (12). Vielverzweigte Mastdarmfisteln 
kommen bei der bisherigen in ausgiebiger Spaltung bestehenden Operations¬ 
weise oft nicht zur Heilung. Der Zustand des Kranken wird verschlechtert, 
indem zu der Fistel teilweise oder volle Inkontinenz hinzukommt. Der 
Fehler des Verfahrens liegt darin, dass zu viel Gewicht auf Drainage und 
zu wenig auf vollständige Exstirpation des kranken Gewebes gelegt wird. 
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In derartigen Fällen ist nach Dehnung des Sphinkter die innere Öffnung an¬ 
zufrischen, der Sphinkter quer mit Jodcatgut und die Schleimhaut mit Chrom- 
catgut zu nähen. Nach breiter Lappenbildung wird sodann alles kranke und 
zweifelhafte Fettgewebe ausgeschnitten und die Wunde durch Schichtnähte 
ganz geschlossen oder ein kleines Drain für 24 Stunden eingelegt. 

Siredey (18) hat gute Erfolge bei Fissura ani von Kollargolsalbe V« 
gesehen. 

Melchior (14) berichtet über 197 Fälle der Kuttn er sehen Klinik, 
wobei er besonders eingehend die Frage der Tuberkulose als Ursache der 
Fistel und der Schlussfähigkeit des durchschnittenen Sphinkters erörtert. Er 
fasst seine Ausführungen zusammen! 

Die wichtigste Ätiologie der Mastdarmfistel bildet die Tuberkulose. An 
dem Material der Breslauer Klinik ist sie in 61 % der Fälle nachweisbar. 
Diese Ziffer stellt wahrscheinlich nur eine Minimalzabl vor. In Vs der Fälle 
handelt es sich um eine — wenigstens klinisch — primäre Tuberkulose. 

Unter den sonstigen Ursachen spielt die Entstehung durch Fremd¬ 
körper eine Rolle. Ferner entwickeln sie sich im Anschluss an Typhus und 
vereiterte Hämorrhoidalknoten. Bei vorliegender Diabetes handelt es sich 
stets um eine sekundäre Tuberkulose. 

Die Mehrzahl der Fisteln verläuft subkutaneo-mukös. Bei der Spaltung 
wird daher der Sphinkter nicht verletzt. Die Spaltung des Sphinkters, wie 
sie bei Spaltung tiefer gelegenen Fisteln unvermeidlich ist, hat Insuffizienz 
des Muskels zur Folge. Eine spontane Rückkehr der Kontinenz ist dann 
auch nach Jahren nicht zu erwarten. Die Durchschneidung des Sphinkter 
kann daher nur ausnahmsweise berechtigt erscheinen. Bei gewaltsamer Aus¬ 
führung kann auch nach Sphinkterdehnung Inkontinenz Zurückbleiben. Durch 
einmalige Spaltung tritt Heilung in 75°/o der Fälle auf. Rezidive nach Heilung 
sind selten. 

Divertikulitis des Rektums ist eine seltene Erkrankung, die gewöhnlich 
unter dem Bilde des Karzinoms auftritt. Die bisher mitgeteilten 11 Fälle 
wurden alle erst auf dem Sektionstisch erkannt. G i f f i n (7a) berichtet über 
zwei wegen Rektumkarzinom operierte Kranke. Die Untersuchung der Prä¬ 
parate ergab; dass es sich einmal um Divertikulitis, das andere Mal um Kar¬ 
zinom handelte, das auf dem Boden von Divertikulitis entstanden war. 

Dorsemagen (4). Unter Albus-Kranken hatten während 10 Jahren 
28, darunter 26 Frauen, Mastdarm Verengerungen. Bei 8 lag Lues vor, 4 mal 
Gonorrhöe. Bei 13 Fällen war der Wassermann 9mal positiv. Demnach 
ist die Lues die Ursache sehr zahlreicher Mastdarmverengerungen. 

Spezifische Kuren waren erfolglos. Desgleichen Fibrolysinverabreichung. 
Nur wenn aus äusseren Gründen chirurgisch nicht eingegriffen werden kann, 
soll die Bougiebehandlung erfolgen, doch darf sie wegen der starken Reizung 
der Mastdarmschleimhaut nicht zu lange ausgedehnt werden. Ist eine gute 
Durchgängigkeit erzielt, soll dem jauchigen Katarrh gesteuert werden. 

v. Fedorow (7) hat bei einem Falle von tiefsitzender Mastdarmstriktur 
dadurch die Beseitigung eines künstlichen Afters an der Flexura sigmoidea 
erzielen können, dass er oberhalb der Striktur das Colon pelvinum beweg¬ 
lich machte und es durch eine zwischen hinterer Wand der Afterschleimhaut 
und Haut angelegte Öffnung in den Bereich des Sphinkter ani herabsog. Eine 
Zeichnung macht die Operationsmethode verständlich. 

v. Hacker (8) hält im Verein der Ärzte in Steiermark einen Vortrag 
über Behandlung entzündlicher Mastdarmstrikturen; die ihre Entstehung ein¬ 
fach katarrhalischen, gonorrhoischen oder luetischen Ursachen verdanken. 

Er stellt eine Frau vor, deren luetische Striktur (6 cm über Analöffnung) 
durch Dilatation günstig gestaltet wurde. 
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Eine zweite Frau hatte eine luetische Striktur, die bis zum Kolonwinkel 
hinaufreichte. Laterale Kolostomie am Cökum. Später Durchtrennung zwischen 
Colon transversum und Colon descendens. Colon transversum noch Durch¬ 
trennung des Ligt. gastro-colicum und des Mesenteriums genügend mobilisiert. 
In Steinschnittlage von perinealem Querschnitt zwischen Vagina und Rektum 
vorgedrungen und der vom Bauch durch Komzange vorgestülpte Douglas er¬ 
öffnet. Das zugebundene Colon transversum durch den Douglasschlitz heraus¬ 
geleitet und durch einen Längsschlitz der vorderen Rektalwand gezogen und 
durch eine ausserhalb des Anus durchgestossene Akupunkturnadel am Zurück¬ 
gleiten verhindert. Naht war nicht möglich. Schluss der Cökalfistel in 
3. Sitzung. Bei flüssigem Stuhl noch Inkontinenz, die durch Sphinkterplastik 
beseitigt werden soll. Es wurde also eine Colon transverso-proctostomia 
externa ausgeführt. 

Höchen egg (11) berichtet über drei Fälle, bei denen es sich an¬ 
scheinend um inoperable stenosierende Rektumkarzinome handelte und bei 
denen die Kolostomie ausgeführt wurde. Die danach auftretende Besserung 
und das Verschwinden der stenosierenden Geschwulst zeigten, dass es sich 
nicht um Karzinom, sondern um einfach entzündliche Veränderungen ge¬ 
handelt hatte. So werden sich die meisten der durch Kolostomie angeblich 
sehr gebesserten oder geheilten Rektumkarzinome aufklären. 

Melchior (15) berichtet über zwei Fälle von Mastdarmaktinomykose 
der Breslauer Klinik, darunter der einzige Fall von Dauerheilung. 

Es ist zu unterscheiden zwischen primärer und sekundärer Erkrankung. 
Die sekundäre entsteht, fortgeleitet von einem Nachbarorgane, meist nach 
primärer Aktinomykose des Wurmfortsatzes. Die primäre Form ist einzu¬ 
teilen in hoch und tiefsitzende. Die letztere Form stellt ein gut charakte¬ 
risiertes Krankheitsbild vor und ist chirurgisch wirksam anzugreifen und die 
Prognose nicht ganz ungünstig. 

Im Verlauf der tiefsitzenden Form sind klinisch wie prognostisch zwei 
Stadien zu unterscheiden, das der präproktitischen Abszesse und Fisteln und 
das der Ausbreitung der Infektion im retroperitonealen Gewebe. Eine wirk¬ 
same chirurgische Therapie ist nur im ersten Stadium möglich. Die Dia¬ 
gnose desselben ist, wenn die charakteristische brettartige Infiltration fehlt, 
nur durch Nachweis der A-körperchen zu stellen. 

Bei Ausheilung scheint es durch Schrumpfung des periproktalen Ge¬ 
webes leicht zu Stenosenbildung zu kommen. 


d) Geschwülste, Hämorrhoiden, Prolapse. 

1. Albertin, Ablation abdomino-pärinäale (Tun cancer dn baut rectum chez la femme. 
Rösection d’intestin avec Conservation du spbincter. Abouchement ä l’anus du bout 
supärieur. Recupärat des fonctions ano-rectales sans incontinence. Soc. Chir. Lyon. 
15 Juin 1911. Lyon m6d. 49. p. 1217. 

2. Alexander, Portal pyaemia and haemorrhoids. Lancet. 1911. Sept. 23. p. 884. 

2a. Beres'negowski, Muskelplastik bei Prolapsus recti. Chirurgia. Nr. 180. 

2b.*Bartianelli, La cura radicale dal prolasso del setto. Rivista Ospedaliera Nr. 15. 

3. Bishop, On hemorrhoids. Brit. med. Journ. 1911. May 6. p. 1033. 

4. Bursche, Über Polyposis des Mastdarms und Dickdarms. P. chir. Bd. 4. (Polnisch). 

5. *Cahn, Benigne Epithelheteropie als Ursache eines Mastdarmtumors. Fr. Ver. Chir. 
Berlin. 14. Nov. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1. p. 13. 

6. Chalier, Sarcome m^lanique du rectum. Lyon m6d. 4. p. 138. Traitem. chir. du 
rectum. Thttee Lyon. 1911. Nov. Arch. prov. d. Chir. 12. p. 732. 

7. Childe, Perineal excision of the rectum by dividing the sphincter and levator ani 
in the middle line and reflecting the flaps. Brit med. Ass. South. Br. Div. 1911. 
March. 22. Brit. med. Journ. Apr. 8. p. 173. 

8. Coohe, Have we an ideal Operation for internal haemorrhoids? A new haemorrhoid 
clamp. The journ. of the Amer. med. Ass. Aug. 12. 
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9. Cripps, Treatment of rectal cancer. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 29. p. 190. Cancer 
of rectum. Soc. med. Sept. surg. 1911. Jan. 10. a. 18. Brit. med. Journ. Jan. 28. p. 200. 
(Discussion). 

10. Daytner, Operative Behandlung der Mastdarmkrebse. Dies. Berl. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 11. p. 592. 

11. *Dreesmannn, Operative Behandlung der Haemorrhoiden. Med. Klin. 1911. p. 1153. 
Zentralbl. f. Chir. 36. p. 1239. 

12. Drummond, Treatment of cancer of the rectum. Med. Press. 1911. Jan. 18. p. 56. 

13. Feurer, Prolapsus recti (Kind). Vers. Schweiz, ärztl. Zentralver. 26.—27. Mai 1911. 
Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 19. p. 670. 

14. Foger, Zur Operation hochsitzender Mastdarmpolypen. Wien. klin. Wochenschr. 44. 
p. 1551. 

15. Friedrich, Anus praeternaturalis definitivus bei inoperablem Rektumkarzinom. Ärztl. 
Ver. Marburg. 17. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 3. p. 167. 

16. Fullerton, Removal of rectum for carcinoma. Brit. med. assoc. Ulster Br. 1911. 
June 15. Brit. med. Journ. Sept. 30. p. 367. 

17. Girard, Homme de 60 anndes opdrd en 1908 pour carcinoma du rectum haut placd. 
La gudrison se maintient parfaite. Soc mdd. Uendve. 16 Fdvr. 1911. Rev. med. da 
la suisse rom. 3. p. 195. 

18. Goullioud, Amputat. abdomino-transanale du rectum avec hystdrectomie. Soc. 
chir. Lyon. 26 Juin 1911. Lyon mdd. 27. p. 25. 

19. *Graser, Zur Operation des Mastdarmkrebses. Beitr. zur klin. Cbir. Bd. 76. H. 3. 
p. 787. 

20. Grounauer, Ndoplasme du rectum opdrd il y a l 1 / 2 annde. Soc. mdd. Geneve. 11 Mai 
1911. Rev. mdd. de la Suisse rom. 6. p. 449. 

21. *Hackenbruch, Dauernde Beseitigung des Mastdarmvorfalls mittelst Beckenboden- 

g lastik. Münch, med. Wochenschr. 20. p. 1074. 

[andley, Excision of the rectum. Middles Hosp. med. Press mark. 15. p. 278. 

23. Hertle, Operation hoher Mastdarmkarzinome. Ver. d. Ärzte Steierm. 12. Mai 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. 41. p. 1448. 

24. *Hofmann, Neue Methode zur Beseitigung des Rektumprolapses bei Frauen. Münch, 
med. Wochenschr. 20. p. 1081. 

25. Koeppelin, Rdsultat dloignd des operations de Lisfranc pour cancer rectal. Soc. 

Les. med. St Etienne. Rev. de chir. 12. p. 103. 

26. Lag out he, Cancer du haut rectum. Amputation abdomino-pdrindale avec Conser¬ 
vation du sphincter anal. Soc. chir. Lyon. 4 Mai 1911. Lyon mdd. 40. p. 691. 

27. Lecene et Mondor, Cancer trds dtendu, du rectum; extirpat. obdomiuo-pdrindale. 

Sdance. 23 Juin 1911. Bull, et mdm. Soc. anatom. 5—6. p. 349. 

28. Mummery, Hemmorrhoids. The Practitioner. Oct. p. 864. 

29. Palmer, Whiteheads Operation and Stricture. Brit. med. Journ. 1911. Octb. 7. 
p. 864. 

30. Parker, Adeno-papilloma of the rectum. Brit. med. Journ. 1911. July 22. p. 153. 

31. Roch er, Prolapsus du rectum. Soc. anat. phys. Bordeaux. 19 Sept. 1910. Journ. de 
mdd. de Bordeaux. 3. p. 44. 

32. *— Volumineux prolapsus anorecto-sigmoidien chez un nourrisson. Cerclage de l'anus. 
Anomalies de disposit. et d’accolement du cdlon ascend. et de son indso. Journ. de 
mdd. de Bordeaux. 1911. p. 167. 

33. *Sack, Operative Behandlung des MastdArmvorfalles bei Kindern. Ther. Mon.-Hefte 
9. p. 541. 

34. Savariaud, Cancer du rectum gudri depuis 7 ans. Journ. mdd. Paris. 14 Janv. 1911. 
Arch. gdn. mdd. Fdvr. p. 106. 

35. Scharlier, Mrs., Columnar carcinoma of the rectum removed by the abdomino-peri- 
neal method from a woman from whom she had removed double papillomatous ova- 
rian cysts 6% years before. Ass. regist. med. wom. 1911. Febr. 7. Brit. med. Journ. 
March 3. d. 501. 

36. Smith, Operat. treatment of carcinoma recti. Brit. med. Journ. 1911. May 6. p. 1036. 

37. *Spechtenhauser, Rektumkarzinome. Ver. d. Ärzte Oberösterr. Febr. 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 11. p. 408. 

38. *Strauss, Mastdarmpolypen bei Erwachsenen. Allgem. med. Zentr.-Ztg 15. p. 195. 

39. Tavel, Neue Methode des Rektumprolapses (sic.!). Med. pharm. Bez.-Ver. Bern. 

13. Juni 1911. Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 28. p. 984. 

40. Thomasset, Des ulcdrations et des perforations intestin., dans le cancer du rectum. 
Thdse Lyon. Arch. prov. de chir. 11. p. 684. 

41. *VoeIcker, Sakrale Rektumexzision. Bruns’ Beitr. Bd. 72. H. 3. Zentralbl. f. Chir. 
23. p. 818. 

42. Wallis, Sphincter Stretching in operations for haemorrhoids. (Corresp.) Brit med. 
Journ. 1911. Aug. 12. p. 349. 
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43. Whiteford, Large rouud-celled sarcoma of the rectum with details of 9 other caaes. 
Jorn. of Patte. Bact. 1911. vol. 15. p. 298. Med. Chron. June p. 165. Sarcoma of the 
rectum. Journ. Patt. Bact. vol. 15. Brit med. Journ. Epit. lit. 1911. Apr. 29. p. 66. 

44. Zastrow, A., Lappenbildung aus dem M. glutaeus maxi raus bei Prolaps des Rektum. 
Chir. Nr. 169. p. 53. 

45. *Zimmer, Mastdarmkrebs. V. Langeubecks Arch. Bd. 90. H. 4. Zentralbl. f. Chir. 
1910. Febr. 64. 


Voelcker (41) empfiehlt für alle Sakraloperationen die Bauchlage mit 
Beinspreizung und benutzt Allgemeinnarkose. Dann gibt er eine systematische 
Darstellung des Operationsverfahrens, das er in einzelne Phasen einteilt. 
•Voelcker führt die Operation bei tiefsitzenden Fällen von oben nach unten 
aus. Verschluss des Afters durch subkutan umführten derben Seidenfaden. 
Hautschnitt neben der Mitte, oben in der Mitte beginnend, dann in ge¬ 
schwungener Linie links herunter am After vorbei bis kurz vor den After. 
— Ablösung des M. glutaeus maximus ein Stück vom Kreuzbein durch scharfe 
Durchtrennung ebenso des Ligam. sacrotuberosum und evt. Einkerbung des 
Lig. sacro-spinosum. Die nach aussen liegende Art. pudenda communis ist 
zu schonen. Der Schnitt wird skrotalwäts verlängert und die oberflächliche 
Fascia perinei und das Fett der Fossa ischio-rectalis gespalten und zur Seite 
präpariert Dann eventuell Knochenoperationen. Danach die eigentliche 
Operation. 

1. Durchtrennung des Muskeltrichters des Levator ani hinten beider¬ 
seits einige Zentimeter neben der Mittellinie. In der Mittellinie liegt die 
derbe Faszie des Levator und ist mit der hinteren Rektalwand fest ver¬ 
wachsen, seitlich liegt das Muskelfleisch des Levators darunter. Will man 
vor der Durchtrennung des Levator das Rektum stnmpf lösen, gelangt man an 
die Beckenwand. 

Die Schnitte verlaufen möglichst weit nach vorne, es bleibt also ein 
rechteckiger Lappen von 6—8 cm Länge und 4—5 cm Breite am Rektum 
haften. 

2. Danach liegt das viszerale Blatt der Beckenfaszie vor, die einer 
serösen Haut nicht unähnlich Rektum und Urogenitaltrakt umscheidet. Diese 
ist zu inzidieren beiderseits in der Längsrichtung des Darmes, dorsal von 
den Gefässen des Plexus prostaticus, die den Übergang des Rektums zur 
Prostata markieren, denn sie liegen beiderseits in dem Raum zwischen diesen 
Organen. Dann lässt sich das Rektum leicht stumpf von den vorliegenden 
Organen abheben, nur in der Medianlinie findet sich eine derbe Verwachsung, 
die einzureissen ist. Vor der Eröffnung der Fäscia pelvis (sive fascia propria 
recti) würde man an die Vorderseite der Prostata oder Vagina gelangen. 

3. Auslösung aus der Excavatio sacralis, indem man sich innerhalb der 
Faszie des Levator hält. Spannende Bindegewebsstränge werden mit Schere 
durchtrennt. Die Art. haemorrhoidalis liegt tief im Fett des Mesosigmo- 
ideums nahe der Darmwand und kann vermieden werden. 

4. Inzision des Peritoneum ist leicht. 

5. Unterbindung der Art. haemorrhoidalis superior, indem man das Fett 
oberhalb der karzinösen Stelle quer zur Darmachse schrittweise durchtrennt, 
dabei den Darm immer weiter herabziehend bis zur gewünschten Stelle. 

6/7. Durchschneidung des Darms nach Abklemmung und Abschluss des 
Peritoneums durch Vernähung mit der Vorderwand des Darmes. 

Exzision des Darmes nach unten und zwar je nach dem Sitze des Tumors 
Resektion oder Amputation. Die Abtragung des Darmstücks soll bei Resektion 
möglichst tief erfolgen, wo der M. levator ani sich mit dem Sphinkter ver¬ 
einigt. Durch diese tiefe Lage der Resektion werden Stenosenbildung und 
Knickung am besten vermieden. 
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Auch wenn die Pars analis fortfallen muss, ist die scbarf auszuführende 
Trennung von oben nach unten leichter. 

Graser (19) berichtet über Erfahrungen in bezug auf seine Operationen 
von Mastdarmkarzinomen. Er betont wiederholt wie unsicher der Verlauf 
gerade der Operationen von Rektumkarzinom ist und ist durch das dadurch 
geschaffene Gefühl der Unsicherheit bedrückt. Seine Indikationen stellt er 
weit und hat demgemäss eine hohe Mortalität 25—26% bei 20% Dauer¬ 
heilungen (über 3 Jahre). Er empfiehlt das von Voelcker (cf. Nr. 41 des 
Referats) geschilderte typische Vorgehen. Auch das zweizeitige kombinierte 
Vorgehen mit entsprechender Unterbindung der Arteria Mesenterica inferior 
eventuell in Verbindung mit Vorlagerung nach Kuttner hält er für zu ver¬ 
suchen, doch fehlen ihm eigene Erfahrungen. 

Über Vorbereitung und Nachbehandlung werden dankenswerte Winke 
gegeben. 

Spechtenhauser-Wels (37) demonstriert 3 Präparate von Rektum¬ 
karzinom, die den drei Typen von Rektumkarzinom nach dem Sitz ent¬ 
sprechen. 

1. Tiefsitzendes Karzinom — perineale Amputation. 

2. Überschreiten der peritonealen Umschlagsfalte mit dem oberen Rande, 
der kaum zu erreichen war — Resectio recti mit Erhaltung des Analrings. 

3. Unterer Rand eben zu erreichen, 2—3 cm oberhalb der Douglas¬ 
falte — Adominell-perineales Vorgehen. 

„Mastdarmkatarrhe“, Diarrhöen mit erfolglosem Stuhlzwang sind eines 
der ersten Zeichen. Dazu kommt das Gefühl einer merkwürdigen Völle und 
„nicht fertig zu sein“ auch nach ausgiebigem Stuhle und eine durch nichts 
motivierte Störung des Schlafes. Noch gravierender sind Schleimabgänge, 
Blutstreifen und nasse Flatus. Die beste Stellung für die Untersuchung ist 
stehende gebeugte Stellung und Pressen des Kranken während der Unter¬ 
suchung. 

Bei dem zweiten Typ kommt man im allgemeinen mit Weich teilschnitten 
und alleiniger Resektion des Os coccygis (Kocher) aus. Möglichst ist der 
Schliessapparat zu erhalten, auch wenn die Funktion meist leidet. 

Für die hochsitzenden Tumoren kommt der perineal-sakrale Weg, der 
abdominale oder der kombinierte Weg in Frage. Trotz der zur Zeit grossen 
Gefährlichkeit wird letzterer wohl die Zukunft für sich haben. 

Die Hauptphasen der kombinierten Operation müssen sein: medialer 
Längsschnitt. Peritoneum rechts und links von der Flexur bis tief hinunter 
in den Douglas getrennt und der Boden des Douglas kreisförmig Umschnitten. 
Ligatur der Art. haemorrhoidalis superior mit Schonung der Art. mesenterica 
ima (kritischer Punkt!), da sonst Gangrän auftritt. Stumpfes Abpräparieren 
des Darmes samt Drüsen und Fett bei dem Diaphragma pelvis musculare, 
Abschluss der Peritonealhöhle durch Naht. Invagination des Tumors durch 
den Anus, oder Vorlagerung der Schlinge aus hinterer perinealer Längsincision, 
direkte zirkuläre Darmnaht und breite Drainage gegen das Ende des Kreuz¬ 
beins sei. Ist unterhalb des Tumors ein gut mit Peritoneum bekleideter 
Stumpf vorhanden, ist zu resezieren. Sichere Vernähung der Stümpfe und 
Juxtappositionsanastomose. 

Zimmer (45) berichtet über 201 Fälle von Mastdarmkrebs, die Hochen- 
egg in den letzten 8 Jahren operiert hat. Technik. Der Schnitt beginnt 
in der Mitte der Synarthrosis sacroiliaca und geht bis zum Steissbein evt. 
den After umkreisend. Meist genügt die Steissbeinresektion nicht und es 
wird das Kreuzbein partiell reseziert. Diese Methode genügt auch für hoch¬ 
sitzende Karzinome. Ein kombiniertes Verfahren wird nur als Notbehelf 
betrachtet (nur 3 mal angewandt), gestorben sind 34=17%, die Hälfte an 
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Wundinfektion, Sepsis und Peritonitis. Funktionell brachte die Durchzieh¬ 
methode die meisten Erfolge. Die Dauerresultate aus dem ganzen von 
Hocheneggschen Material von 320 Fällen sind auf 25°/o berechnet, welche 
länger als 3 Jahre nach dem Eingriff gelebt haben. Darunter 16 Personen, 
die seit 10—21 Jahren frei sind. 

Die Rezidivtodesfälle fielen meist in die ersten zwei Jahre. Die durch¬ 
schnittliche Lebensdauer der an Rezidiv gestorbenen betrug 28 V* Monat, 
72°/o starben an metastatischen und 4°/o an Drüsenrezidiv. 

Die anatomische Form des Karzinoms ist für die Bösartigkeit nicht 
ausschlaggebend, alle Formen des Zylinderzellenkrebses können zu dauernder 
Heilung kommen. Er sieht deshalb von der nicht ungefährlichen Probeexzision 
ab und beurteilt die Frage der Operabilität nur nach klinischen Gesichts¬ 
punkten. 

Strauss (38) berichtet über 14 Fälle von Mastdarmpolypen, davon 7 
der Ampulle, 6 der Flexur und 1 multiple Polypose. Von den letzten 7 Fällen 
waren 3 bösartig. 

Die Unterscheidung zwischen benignen und malignen Neubildungen ist 
schwer und verlangt Probeexzision zwecks mikroskopischer Untersuchung. 
Verhältnismässig häufig kommen Kombinationen vor oder es sitzt höher hinauf 
ein Karzinom, wie zwei Fälle ergaben. 

Die Endoskopie ist von ausschlaggebender Bedeutung. 

Cahn (5) berichtet über einen Fall von benigner Epithelheterotopie 
als Ursache eines Mastdarmtumors. Bei einer 40 jährigen Frau wurde wegen 
eines der vorderen Mastdarmwand angehörenden halbkugelig prominierenden 
und mit intakter Schleimhaut bedeckten Tumors von Kastaniengrösse die 
Resektion des Mastdarms ausgeführt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab das Bild einer 
benignen Epithelheterotopie, wie es näher beschrieben wird. 

Die Ätiologie einer solchen ist eine entzündliche. Dafür sprechen 
Mäntel eines zellreichen Bindegewebes, die die epithelialen Räume überall 
umhüllen und verschiedene Stadien eines entzündlichen Granulationsgewebes 
darstellen. Dieses hat seinen Ausgangspunkt in der Schleimhaut, dringt von 
dort in die Submukosa, Muskulatur bis in das periproktale Bindegewebe. In 
dieses Granulationsgewebe dringen die Epithelien der Darmdrüsen, indem sie 
es als vorgeschriebene Bahn benutzen. Das entzündliche Bindegewebe wuchert 
zu den zelligen Mänteln, die die Epithelien überall begleiten. So ist es 
auch erklärlich, dass sich die Epithelwucherung längs der Gefässe ausbreitet. 

Der Unterschied zwischen einer solchen benignen Epithelheterotopie 
und Karzinom, dem sie ebenfalls eigentümlich ist, besteht in folgendem: 

1. Die Heterotopie ist bei Karzinom Folge aktiver destruierender 
Wucherung, bei der heterotopischen Epitelwucherung die Folge passiver Ver¬ 
lagerung oder Verzerrung. 

2. Bei der heterotopischen Epithelwucherung sind die Epithelien in 
Struktur und Form meist ganz unverändert, beim Karzinom sind Abweichungen 
von der Form der Epithelien des Mutterbodens etwas Gewöhnliches. 

3. Beim Karzinom ist die Hauptmasse Epithelgewebe, bei der benignen 
Heterotopie im wesentlichen hyperplastisches Organgewebe, in dem die 
epithelialen Elemente nur in relativ spärlicher Menge eingelagert sind. 

Ob eine heterotope Epithelwucherung in Karzinom übergehen kann, ist 
nicht festgestellt. Beide Prozesse können in demselben Organ räumlich von* 
einander getrennt Vorkommen. 

Bursche (4). 25jährige Kranke leidet seit 2 Jahren an grösserer 
Schleimabsonderung aus dem Mastdarm. Grosse Schwäche und Anämie. Im 
Mastdarm fühlt der tastende Finger weiche, leicht blutende mohnkom- bis 
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pflaumengrosse Exkreszenzen, teilweise gestielt. Die Operation bestand in 
Abtragung der Geschwülste mit dem Glüheisen. Mikroskopisch waren es 
bindegewebsreiche Adenome. Da der Eingriff nicht radikal war, kam es 
bald zn Rezidiv. Dickdarm schmerzhaft. Anlegung eines Kunstafters ober¬ 
halb des S Romannm, Paquelinisierung. Sechs Monate lang wurde der Dick¬ 
darm lokal behandelt, dann der Kunstafter vernäht. Allmähliche Besserung. 

Die häufigste Ursache des Leidens ist ein chronischer Katarrh. Be¬ 
fallen werden meistens junge Leute; zuweilen kommt die Krankheit in der¬ 
selben Familie vor. Die Diagnose ist nicht schwer, die Verwechselung mit 
Karzinom leicht zu vermeiden. Die Prognose ist ernst. Die Behandlung 
kann nur operativ sein. Abtragung der Geschwülste. Resectio recti, Kunst¬ 
after. A. Wert he im (Warschau). 

Sack (33) bespricht die bei kindlicher Mastdarmprolapse geübten (Opera¬ 
tionsverfahren und berichtet über zwei von Ritter operierte Fälle. Ritter 
wandte die Tamponade des retrorektalen Raumes nach Sick an mit einer 
gewissen Modifikation. 

In der Rap he Schnitt von der Spitze des Steissbeins bis zum Sphinkter. 
Vordringen in die Tiefe unter Schonung der Sphinkterform. Das Rektum 
wird nicht nur an der Hinterwand bis zum Promontorium freigemacht, son¬ 
dern es wird der untere Teil in seinem ganzen Umfang mobilisiert. Dann 
wird ein breiter Gazestreifen zirkulär um die unterste Rektumpartie herum¬ 
geführt und seine Enden werden durch die Wunde gekreuzt nach aussen ge¬ 
leitet und mit Pflaster an der Haut über dem Steissbein befestigt. Ein 
zweiter Gazestreifen zwischen Rektum und Os sacrum. Schluss der Wunde 
bis auf obersten Teil, wo der Streifen herausgeleitet wurde. Kleiner Pflaster¬ 
verband. Die Verwachsung wird breiter. Der Tampon kann nach 5 Tagen 
entfernt werden, der Stuhl kann sofort im Sitzen entleert werden und der 
Patient kann sofort ausser Bett sein. Durch das sofortige Scbliessen der 
Wunde wird sie vor Verunreinigung gesichert. 

Hof mann (24). Zur Beseitigung von grossen Rektumsprolapsen alter 
Leute will Hof mann einen Pessarring in das Rektum einführen, den er mit 
Silberdraht nach vorn an ein Vaginalpessar durch das Septum Rectovaginale, 
beim Mann um die Prostata und die Symphyse, nach hinten um die Basis 
des Steissbeins befestigt. Die Knoten werden unter die Haut versenkt. 

Entzündliche Erscheinungen seien nicht aufgetreten. 

Hackenbruch (21). Auf Grund neuerer Untersuchungen wird die 
Schwäche der Beckenbodenmuskulatur hauptsächlich des postanalen Teils als 
Entstehungsursache des Mastdarmvorfalls betrachtet. 

Der Tiefstand der Douglasfalte ist viel häufiger als Rektumprolapse und 
die darauf basierten Operationsverfahren liefern über die Hälfte Rezidive. 

Dagegen geben die Raffverfahren des von der Schleimhaut entblössten 
Rektalzylinders (Rehn, Delorme, Bier) und die Beckenbodenplastik von 
Hoffmann gute Resultate. 

Verf. hat drei Fälle von Prolaps operiert, darunter einen von 14 cm Länge. 
Der Hoffmann sehen Beckenbodenplastik hat er Massnahmen am Rektal- 
rohr hinzugefügt Das schlaffe, weite Mastdarmrohr wurde durch eine Reihe 
einzelner Knopfnähte zu einer versteiften Längsfalte gerafft. Dann wurde 
das Rektum an seiner hinteren Seite in der Art zur Einknickung durch 
Nähte gebracht, dass 4 cm über dem Anus eine Biegung mit vorderer oberer 
Konvexität entstand. Kolopexie oder Verödung des Douglas ist überflüssig. 
Bei ulzeröser Schleimhaut ist die Exzision des erkrankten Schleimhautzylin¬ 
ders vorteilhaft. 

Die Erfolge sind dauernd gute. 

Roeher (32) berichtet über einen sehr grossen Vorfall des Mastdarms 
und der Flexur eines viermonatlichen Kindes. 
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Die Reposition und Retention nach Anlegung eines Bi ersehen Ringes 
gelang leicht. Das schwächliche Kind starb später. Genauer Sektionsbefund. 

Dreesmann (11). Bei Operation der Hämorrhoiden wird in Stein¬ 
schnittlage die Aftergegend sorgfältig desinfiziert, aber nicht mit Jodtinktur, 
die die Blutung vermehrt. Örtliche Schmerzbetäubung mit Novokain-Supra- 
renin. Querschnitt unter- und oberhalb des Afters. Von hier aus Unter¬ 
höhlung der Haut, Freilegung der Vorder- und Hinterseite des Mastdarm¬ 
rohres, Abschieben des Schliessmuskels, Herausziehen des Mastdarmes aus 
diesem, Ausschneiden der erweiterten Venen. Sorgfältige Blutstillung. Schluss 
der Hautschnitte. 

Die Schleimhaut des Afters bleibt unverletzt, eine Verengerung ist aus¬ 
geschlossen, die ersten Stuhlgänge verlaufen schmerzlos. 

Das Verfahren bewährte sich bei 16 Kranken. Der Eingriff ist ange¬ 
zeigt bei Hämorrhoiden, die kreisförmig den After umgeben, dagegen nicht 
zweckmässig, wenn die Mastdarmschleimhaut bereits stärker vorgefallen ist. 
Diese wird mit den Hämorrhoiden herausgesebnitten. 

Zastrow (44) hat bei Rektumprolaps durch Benützung eines aus dem 
M. glut. max. gebildeten Lappens in 2 Fällen ein sehr gutes Resultat erzielt. 
Seine Methode besteht in Folg.: Der erste Schnitt beginnt in der Mittellinie 
etwa 7 cm oberhalb des Anus, umkreist dann die Analöffnung, und endet 3 
bis 4 cm vor dieser im Perineum. Der zweite seitliche Schnitt verläuft von 
gleicher Höhe aus, entlang dem freien Rande der M. glutaeus max., nach 
unten bis zu einem Punkte, der sich mit der analen Öffnung im gleichen 
Niveau befindet. Die dritte Schnittlinie verbindet den Endpunkt der 2. mit 
der 1., dort wo sie den Anus umkreist. Der so gebildete, mehr weniger 
rechtwinkelige Hautlappen wird darauf abpräpariert, aus dem M. glutaeus 
maximus ein genügend langer und entsprechend breiter Lappen abgelöst, das 
freie Ende desselben soweit gespalten, dass der anale Teil des Rektum vom 
in eine Zwinge zu liegen kommt, und dann wieder (also vor dem Anus) ver¬ 
näht. Blumberg. 

Beresnegowski (2a) beschreibt seine in 4 Fällen erprobte Methode 
der Muskelplastik bei Prolapsus recti. Der Schnitt geht etwa 2 cm vor der 
Analöffnung hufeisenförmig nach hinten, und endet beiderseits am Rande 
der Lig. ano-coccygeum (in der Mittellinie); von jedem dieser Endpunkte läuft 
er dann weiter seitlich durch die Linie, welche Tuber ischii und Troch. maj. 
halbiert Hierauf durchtrennt man, möglichst nahe zum Oberschenkel hin, 
den M. glutaeus max. vom unteren Rande aus in seiner ganzen Dicke, bis man 
einen 2 V* Finger breiten Lappen (mit nach dem Kreuzbein hin gelegener Basis) 
ablösen kann. (Schonung der Nerven und Gefässel). Weiter macht man zu 
beiden Seiten des Steissbeines entsprechend dem Glutäusrande in die Faszie 
je eine Öffnung, führt den Zeigefinger ins Cavum ischio-rectale, um sich dicht 
an der Rektalwand haltend, an der unteren Fläche des M. levator ani bis 
nach vorn einen Tunnel zu bahnen. Nachdem rechts und links so ein Gang 
geschaffen worden ist, werden die Muskellappen durchgezogen und an der 
Vorderwand der Rektums resp. Anus miteinander vernäht. Der Vorgang der 
Operation wird durch mehrere Abbildungen illustriert. Blumberg. 

Bartianelli (2b) führt eine Veränderung der Delorme-Juvaraschen 
Methode ein. Der Wert besteht in der vertikal — vorderen — und hinteren 
Recto applicatio, mittelst der nicht nur die Wände des vorgefallenen Rektums 
verknüpft werden, sondern auch ein Wulst hergestellt wird, der einen grösseren 
Querdurchschnitt aufweist als die Öffnung des Anus, natürlicherweise mit dem 
Sphinkter versehen, so dass dieser Wulst auf dem Sphinkter ruht und ihn 
nicht überschreiten kann. Giani. 
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XVI. 

Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen 

der Milz. 

Referent: Achilles Müller, Basel. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Verletzungen. 

1. Blech er, Subkutane traumatische Milzzerreissung bei Morbus banti. Splenektomie. 
Manch, roed. Wochenschr. 1911. Nr. 24. 

2. J e n c k e 1, Milzruptur. Laparotomie, Tamponade. Ärztl. Ver. Hamburg. 28. März 1911. 
Manch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. 

3. ▼. Stubenrauch, Milzruptur durch Splenektomie geheilt. 1 Jahr später Ileus. 
Laparotomie. Ärztl Ver. Manchen. 8. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 19. 

4. Biernath, Milzruptur, Splenektomie. Fr. Ver. d. Chir. Berlins. 10. Juli 1911. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. Nr. 34. 

5. Käppis, Milzexstirpation. Wien, klin.-ther. Wochenschr. 1911. Nr. 1. 

6. Vorwerk, Subkutane Zerreissungen der gesunden and kranken Milz. D. Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 111. H. 1-3. 

7. Papaloannou, Splenektomie nach Milzrnptnr und Malariafieber. Bruns* Beitr. 
Bd. 70. H. 1. 

8. Schulze, F., Beiträge zur Splenektomie bei der traumatischen Milzrnptnr und zur 
Frage der dadurch bedingten Blutveränderungen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 47. 1911. 
(Festschr. f. L. Rehn.) 

9. *Thövenot, Trait. des plaies de la rate. Prov. med. 1910. p. 245. Arch. gön. de 
chir. 1911. Nr. 3. 

10. L6o, Rupt. traumat. de la rate, Splenectomie. Bull, de la Soc. anat. 1910. Nr. 10. 

11. Paris, Contusion abdom. rupture de la rate. Exstirpation. Ibid. 1910. Nr. 9. 

12. Curchod, Rupture de la rate. Soc. vaud. de möd. 6 Mai 1911. Rev. möd. de la Suisse 
rom. 1911. Nr. 7. 

13. Garin, Rupt traumat. de la rate. Ibid. 1911. Nr. 9- 

14. Sencert. Drainage lombaire dans les ruptures simultanöes de la rate et du rein 
gauche. Soc. inöd. de Nancy. Döc. 1910. Rev. de chir. 1911. Nr. 1. 

15. Sourdille, Rnpt. traamat.de la rate, Splenectomie. Soc. d. böp. de Nantes. Rev. 
de chir. 1911. Nr. 3. 

16. Blecher, Exstirpation einer durch Aufschlag verletzten Milz bei Hypertrophie der 
Milz und der Leber (Morb. banti). Mil.-Ärzte Ges. d. VI. Armeekorps. 6. Jan. 1911. 
D. Mil.-ärzÜ. Zeitschr. 1911. Nr. 19. 

17. ’Regling und Klunker, Splenektomie wegen traumat Milzruptur. Heilung. Blut- 
befände» Ibid. 1911. Nr. 13. 

18. Filbry, Subkutane quere Milzzerreissung auf dem Manöverfelde. Ibid. 1911. Nr. 8. 

19. Hensehen, Stichverletzung der Milz. Ges. d. Ärzte Zürich. 21. Jan. 1911. Korr.-Bl. 
f. Schw. Ärzte. 1911. Nr. 13. 

20. ^Vorwerk, 8 Fälle von subkutaner traumatischer Milzzerreissung. Dias. Leipzig 
1911. 

21. *Wolff, Egon, Scbussverletzungen der Milz. Diss. Berlin 1911. 

22. *Vassal. A propos d*nn cas de rupture de la rate. Thöse de Montpellier 1911. 

28. *Gayot, Etüde sur le traitement des plaies de la rate par la suture. Th&se de Lyon 
1911. 

24. Lindström, 2 Fälle von subkutaner traumatischer Milzrnptnr. Nord. med. Archiv. 
Festband 1911. 1. Nr. 37. 

25. Mctoy, Splenectomy for ruptur of spieen. Ann. of sorg. 1911. Nov. 

26. *Konglow, 2 Fälle von Splenektomie wegen Milzruptur. Chir. Nr. 180. p. 614. 

27. ’Ginsberg, Stich-Schnittwunde der Milz. Chir. Nr. 174. p. 651. 

28. Strassow, Zur Frage über die Stich-Schnittwunden der Milz. Russ. chir. Arch. 1911. 
H. 5. p. 1093. 
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Blech er (1) berichtet über einen 19jährigen Landwirt, der einen Huf¬ 
schlag auf den Leib erhalten hatte und am folgenden Morgen wegen diffuser 
Schmerzen im Leib und deutlicher Muskelspannung im Epigastrium, aber ohne 
die Zeichen einer inneren Blutung, operiert wurde. 

Es fand sich Vergrösserung der Leber und der Milz; letztere blutete 
aus einem 5 cm langen Riss ihrer Innenseite und musste exstirpiert werden, 
da Tamponade ohne Erfolg war und Nähte durchschnitten. Blee her schliesst 
per exclusionem und namentlich aus dem mikroskopischen Bild der 500 g 
schweren Milz (Hyperplasie des retikulären Bindegewebes des Milzstromas), 
dass es sich in dem Fall um einen beginnenden Morbus Banti gehandelt hat. 

Jenckel (2) berichtet über einen 24jährigen Tischler. Sternförmige 
Milzruptur infolge Kontusion durch einen Holzklotz. Laparotomie im Shock. 
Tamponade. Heilung. 

v. Stubenrauch (3) referiert über einen Fall von Ileus infolge Ad¬ 
häsionen zwischen zwei Darmschlingen, ein Jahr nach Exstirpation der 
rupturierten Milz. Bei der Laparotomie fanden sich im Netz und Mesenterium 
kleine erbsengrosse Gebilde vom typischen Aussehen der Nebenmilzen. Mikro¬ 
skopisch erwiesen sie sich als Hämolymphdrüsen. 

Bi er na th (4) stellt einen durch Splenektomie geheilten Fall von Milz¬ 
ruptur vor und macht Bemerkungen über die Funktion der Milz zur Regu¬ 
lierung des Eisenstoffwechsels. 

Käppis (5) berichtet bei Gelegenheit allgemeiner Bemerkungen über 
Milzexstirpation über einen Fall von subkutaner Ruptur der gesunden Milz 
durch indirekte Gewalt. 18jähriger Mann von der Kuppelung eines Eisern 
bahnwagens abgerutscht; Füsse bleiben oben, Oberkörper fällt herab und wird 
stark gezerrt. Laparotomie V 2 Stunde später; mehrere Milzrisse, der tiefste 
im Stiel. Splenektomie. Heilung. 

Vorwerk (6) berichtet über acht Fälle von traumatischer Milzruptur, 
von denen neun laparotomiert und sechs splenektomiert wurden. Zwei Fälle 
sind gestorben wegen schwerer sonstiger Verletzungen, die übrigen sind 
dauernd geheilt. 

Im Anschluss an diese Fälle hat Vorwerk die Literatur über Ruptur der 
kranken Milz gesammelt (175 Literaturnummern). In erster Linie neigt zur 
Spontanruptur resp. Ruptur auf geringfügige Verletzungen die Malariamilz. 
Das klassische Land dieses Ereignisses ist Indien; daselbst kommen auch 
grosse Milzen infolge von Kala-Azar vor. 

In allen diesen Fällen muss unter allen Umständen laparotomiert und 
wenn möglich splenektomiert werden. Es empfiehlt sich, so rasch wie möglich 
zum Milzstiel vorzudringen und die Gefässe zu versorgen. 

Papai’oannou (7) berichtet über fünf Fälle von Milzruptur und Heilung 
durch Milzexstirpation; dazu 23 Fälle aus der neueren Literatur. Auf Grund 
von Tierversuchen hält Papa'ioannou eine exakte Milznaht beim Menschen 
für sehr schwierig, zumal bei Rissen am oberen Pol und der Aussenseite; bei 
Verletzungen des unteren Pols, bei Kapselrissen und ausgedehnten Ver¬ 
wachsungen des Organs kommt ev. Naht in Betracht. Bei Verletzung einer 
Malariamilz kann nur durch Splenektomie Blutstillung erzielt werden. 

Medianschnitt mit Querschnitt durch den Rektus. Erst Unterbindung 
des Stiels, dann Auslösung des Organs schränkt die Blutung wesentlich ein. 

Bei Milzschwellung infolge Malaria kann Splenektomie nötig werden, 
wenn die innere Behandlung versagt, namentlich bei Wandermilz wegen Gefahr 
der Stieldrehung. 12 solche Operationen mit drei Todesfällen werden an¬ 
geführt. Radikalheilung der Malaria ist durch Splenektomie nicht sicher zu 
erzielen, aber Befreiung des Organismus vom Hauptherd der Parasiten. 
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Schulze (8) berichtet über einen 24jährigen Reitburschen, der sechs 
Stunden nach Hufschlag auf den Bauch in Behandlung kam und mit der 
Diagnose „intraabdominelle Verletzung“ operiert wurde. 

Die Milz zeigte an ihrer Vorderseite mehrere sternförmige tiefe Parenchym¬ 
risse und einen ebensolchen an der Hinterfläche. Exstirpation. Naht bis 
auf kleine Tamponade. Verf. bespricht die Klinik der Milzrupturen, vor 
allem die Schwierigkeit einer exakten Diagnose, die auch im vorliegenden 
Falle nicht möglich war. 

Der grösste Teil der Arbeit ist der Besprechung der Blutveränderungen 
nach Splenektomie gewidmet, die bei dem Patienten während 47 Tagen täglich 
und dann in regelmässigen Intervallen während der folgenden Monate noch 
studiert wurden. 

In dem üblichen Verlauf der Blutkurve war Ende der dritten Woche 
eine ca. drei Wochen dauernde Periode eingeschaltet, während der die poly¬ 
nukleären Neutrophilen vermehrt, die Lymphozyten und Eosinophilen vorüber¬ 
gehend vermindert waren. Diese Blutveränderung kollidiert mit einer Fieber¬ 
periode mit Magen-Darmsymptomen, wie sie nach Splenektomien wiederholt 
beobachtet wurde und wie sie zweifellos auf Fettgewebsnekrosen infolge 
Unterbindungen in der Nähe des Pankreasschwanzes zu beziehen sind 
(v. Herczel). Durch Schonen des Pankreas können diese Komplikationen 
vermieden werden. 

Schulze ist durch die Beobachtung der Blutbilder zur Überzeugung 
gekommen, dass die Blutveränderungen nach Splenektomie, soweit sie nicht 
einfach Folge der Laparotomie oder der Fettgewebsnekrose sind, durch Ausfall 
innensekretorischer Einflüsse der Milz bedingt sind. Die Norm tritt dann 
wieder ein, wenn von seiten der Lymphdrüsen der Stoff, den früher die Milz 
lieferte, hergestellt wird. 

Durch Injektion von Presssäften aus der Milz bei entmilzten Hunden 
und Beobachtung des Blutbildes kommt Schulze zum Schluss, dass die Blut¬ 
veränderungen nach Milzexstirpation wahrscheinlich auf eine Gleichgewichts¬ 
störung jener „wechselseitigen Beeinflussung des Blutbildes durch die Blut¬ 
drüsen“ zu beziehen sind. 

Leo (10) referiert über eine Exstirpation der rupturierten Milz bei 
einem 15jährigen Radfahrer. Die Verletzung erfolgte durch Kollision mit 
einem Automobil, und der Eingriff wurde 2 1 / 2 Stunden später vorgenommen. 
Heilung p. p. Das Organ zeigte zwei Risse auf der Innenseite, deren Ent¬ 
stehung nach Leo wahrscheinlich auf eine Überstreckung der normalen Kon¬ 
kavität der Innenseite der Milz zu beziehen ist. 

Paris (11) demonstriert die Milz eines 10jährigen Kindes, die infolge 
Überfahren durch ein Automobil geborsten war. Einlieferung 14 Stunden 
nach der Verletzung. Trotz Operation, die relativ geringe innere Blutung 
ergab, Exitus, der wohl zum Teil auf gleichzeitige Schädelfraktur zurückzu¬ 
führen ist. 

Der Milzriss sitzt im mittleren Drittel des Organs und verläuft quer 
und fast zirkulär. Grössere Gefässe sind nicht zerrissen. 

Gar in (13) berichtet über einen 32jährigen Arbeiter, der durch ein 
Eisenstück in der linken Flanke auf der Höhe der letzten Rippen getroffen 
wurde. Operation ca. zwei Stunden nach dem Unfall wegen innerer Blutung. 
Es ergibt sich eine Milzruptur. Entfernung der Milz, die vier quere und 
einen längs verlaufenden Riss aufweist. Keine Rippenfrakturen. Ein kleiner 
Leberriss wird tamponiert. 

Exitus nach zehn Tagen unter Erscheinungen von Niereninsuffizienz 
und Urämie. 
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Die Sektion ergab, dass die linke Niere von einem grossen Hämatom 
umgeben war und drei Risse aufwies, von denen einer bis in das Becken 
drang. Ausgedehnte Gewebsnekrosen in der Umgebung der Risse. 

Die rechte Niere war in einem hydronepbrotischen Sack ohne funktio¬ 
nierende Parenchymreste verwandelt; als Ursache für diese Veränderung fand 
sich pine Abknickung des Ureters, die, wie sich nachträglich eruieren liess, 
auf eine frühere Verletzung der rechten Niere zurückzuführen war. 

In der Leber fanden sich ausser Nekrosen um die Rissstellen zwei nuss¬ 
grosse Abszesse, die vor der Verletzung vorhanden gewesen sein müssen. 

Sencert (14) empfiehlt auf Grund einer persönlichen Erfahrung bei 
gleichzeitiger Nieren- und Milzruptur Splenektomie ohne Drainage. Daran 
unmittelbar anschliessend Lumbalinzision, wodurch man sich die Blutstillung 
an der Niere sichert und zugleich das Hypochondrium mit einem einzigen 
einfachen Drain drainiert. Ob Nephrektomie gemacht werden soll, wird 
nicht angegeben. 

Sour di Ile (15) referiert über eine Milzruptur (wahrscheinlich Malaria¬ 
milz) bei lOjährigem Kind, 48 Stunden nach Fall aus 2 Meter Höhe operiert. 
Splenektomie mittelst Längsschnitt und querem Hilfsschnitt durch den linken 
Rektus. Querer Riss des vergrösserten Organs oberhalb des Hilus, zahlreiche 
V erwachsungen. Heilung. 

Filbry (18) beschreibt einen Fall von Brust - Bauchkontusion durch 
die Protze eines umgeschlagenen Maschinengewehrs. Laparotomie wegen innerer 
Blutung. Exstirpation der in zwei Hälften zerrissenen Milz. Heilung. 

Hensehen (19) demonstriert einen Fall von Stichverletzung der Milz 
bei einem 34jährigen Italiener. 

Operation 2 1 /» Stunden nach der Verletzung. Gänzliche Durchstechung 
der Milz von der konvexen Seite bis zum Hilus mit Querdurchtrennung der 
Vena lienalis. Splenektomie. Bauchnaht ohne Drainage (Rippenwandschnitt 
links). Trotz linksseitiger Pleuritis, rechtsseitiger Pleuropneumonie, Auf¬ 
platzen der Laparotomiewunde und Darmprolaps. Heilung. 

Besprechung der konservativen Operationsverfahren bei Milzverletzungen* 

E. Lindström (24). Der erste Patient, 20 Jahre alt, wurde 21 Stunden 
nach dem Trauma auf die Diagnose intraperitoneale Blutung (Milzruptur?) 
laparotomiert; Milzexstirpation; Heilung. 

Der zweite Patient, 17 Jahre alt; Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Milz¬ 
ruptur. Pitt-Ballances Symptom wurde nie konstatiert; bei linker 
Seitenlage verringerte sich oder verschwand nämlich die Dämpfung rechts im 
Bauche, bei Rechtslage wurde die Dämpfung links nicht beeinflusst. Operation 
nach 23 Stunden; Milzsutur, Tamponade. Heilung. Troell. 

John C. Mctoy (25). Bis 1908 sind 180 Fälle von Milzruptur be¬ 
richtet. Bei einem grossen Prozentsatz handelt es sich um pathologische 
Milzen. Mctoy hat die Operation viermal ausgeführt. Einmal war Schuss¬ 
verletzung die Ursache, zweimal Kontusionen und einmal erfolgte die Ruptur 
an einer tuberkulösen Milz ohne nachweisbare äussere Veranlassung während 
des Schlafes. Die Patientin mit Schussverletzung starb 36 Stunden nach der 
Operation, die mit Milztuberkulose 11 Monate danach an Pneumonie, die 
beiden anderen wurden geheilt. Bei einem der beiden letzteren erschienen 
zehn Tage nach der Operation Malariaplasmodien im Blut. Die Jahreszeit 
liess Neuinfektion als ausgeschlossen erscheinen. Bei keinem der beiden länger 
beobachteten Kranken wurden dauernde Blutveränderungen, Vergrösserungen 
der Lymphdrüsen und Thyreoidea und Schmerzen in den langen Knochen 
nachgewiesen. Maass (New-York). 

Auf Grund von neun Fällen und der einschlägigen Literatur kommt 
Strassow (28) bezüglich der Stichschnittwunden der Milz zu folgenden 
Schlüssen: In 82—88% sind Pleura und Diaphragma mitverletzt, und nur 
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selten geht die Wunde durch die Bauchwand. Die Diagnose ist sehr schwierig, 
und meist lässt sich der wahre Tatbestand erst im Verlauf der Operation 
feststellen. Die Operation der Wahl ist die Naht mit einem isolierten Netz¬ 
zipfel nach dem Vorschlag von Loewy. Der Hautschnitt soll durch die 
Stelle der Verletzung gehen; in den meisten Fällen dürfte es sich demnach 
also um eine transpleurale Laparotomie handeln. Liegt aber die Stichschnitt¬ 
wunde mehr nach vorn, vermutet man eine stärkere Blutung oder Verletzung 
noch anderer Bauchorgane in der linken Hälfte der Abdominalhöhle, so muss 
man die Thorakolaparotomie nach Zeidler ausführen (Schnitt längs dem 
linken äusseren Rektusrande über die falschen Rippen mit Knorpelresektion 
der achten, neunten und zehnten Rippe und Durchtrennung des Zwerchfells. 

Blumberg. 


2. Akute Entzündungen. 

1. Weichert, Vereiterung eines Milzhämatoms nach infiz. kompliz. Vorderarmfraktur. 

Bresl. cbir. Ges. 8. Mai 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 26. 

2. Propping, Diagnose und Behandlung des typhösen Milzabszesses. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 25. 

3. Pitt und Fagge, Splenic abscess. Operation. Pract. 1911. Nr. 4. 

4. *Oganessowa, Fall von primärer traumatischer Vereiterung der Milz. Med. Obos. 

Nr. 8. 1911. 

5. *Fauntleroy, Report of a case of splenic abscess. Journ. of the amer. med. Ass. 

Jan. 1911. 

6. Johannsen, 2 seltene milzchirurgische Fälle. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 28. 

Weichert (1) berichtet über Vereiterung eines Milzhämatoms nach 
infizierter komplizierter Vorderarmfraktur. Dieses Milzhämatom und in ana¬ 
logen Fällen: eine aseptische Bauchwunde, ein Salvarsandepot, stellen Loci 
minoris resistentiae vor, die sekundär vereitern, aber nicht im Sinne einer 
Metastasierung. 

Propping (2) berichtet über einen Fall von -typhösem sequestrierendem 
Milzabszess bei einem 36jährigen Mann in unmittelbarem Anschluss an ein 
schweres Typhusrezidiv. Das Auftreten der Komplikation liess sich lediglich 
aus der Temperaturkurve (atypische remittierende oder intermittierende 
Steigerungen) erschliessen; zweimal traten Schüttelfröste auf. Lokale Schmerzen 
in der Milzgegend fehlten. Röntgenaufnahme ergab abnorme Verhältnisse 
in der linken Zwerchfellgegend. Eine Probepunktion, die Propping als un¬ 
bedenklich, warm empfiehlt, ergab erst seröse Flüssigkeit und in grösserer 
Tiefe hämorrhagischen Eiter. Hochgradige Leukozytose (42000 Leukozyten). 
Diagnose: Wahrscheinlich von der Milz ausgehender subphrenischer Abszess 
und seröse Pleuritis. Operation ca. vier Wochen nach Bildung des Abszesses 
erst in Lokalanästhesie von einem Schnitt im 10.1. C. R. aus. Dabei wird 
die Pleura eröffnet, wobei das seröse Exsudat sich entleert und Luft einströmt. 
Verschluss von Pleura und Wunde. Inzision im Ätherrausch von der Spitze 
der 12. Rippe parallel der 11. Rippe. Stumpfes Vordringen im retroperi- 
tonealen resp. paranephritischen Gewebe unter die Zwerchfellkuppe und in 
den Abszess, der bräunlichen Eiter und einen Milzsequester enthielt. Tam¬ 
ponade. Heilung. Im Eiter und Sequester Typhusbazillen in Reinkultur. 
Propping empfiehlt das Vorgehen für dringende Fälle, die keine schweren 
Eingriffe mehr ertragen, bei gleichzeitiger Pleuritis als Methode der Wahl, 
event. mit sekundärer Resektion der vorderen Teile der 11. und 12. Rippe 
bei Schwierigkeiten der Drainage. 

Newton Pitt und Fagge (3) berichten über einen merkwürdigen 
Fall von Milzabszess bei einem 2äjährigen weiblichen Wesen. Drei Wochen 
nach einer Influenza während der Rekonvaleszenz erkrankte die Patientin mit 
Schüttelfrost und Fieber, Allgemeinerscheinungen und Schmerzen in der linken 
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Seite. Ein nierenförmiger Tumor der linken Seite legte die Diagnose Pyo- 
nephrose nahe. Ein Explorativschnitt erwies die Niere als normal, eine daran 
angeschlossene Laparotomie zeigte eine grosse Milz, die in einem grösseren 
Bezirk mit dem Peritoneum parietale verwachsen war. Nach Tamponade Los¬ 
lösung der Milz, wobei ein grosser Abszess eröffnet wird. Drainage. 

Im Eiter Streptococcus longus und Kolibazillen. Heilung durch einen 
linksseitigen Pleuraerguss kompliziert. 

Die Verf. referieren im Anschluss an den Fall über die Milzabszesse, 
die in Guys Hospital in den letzten 20 Jahren beobachtet wurden. Es sind 
über 30 Beobachtungen mit kleineren Abszessen, grössere kamen nur wenige 
vor: zweimal nach Infarkten infolge maligner Endokarditis, einmal nach 
subphrenischem Abszess infolge perforiertem Ulcus ventriculi. In einem weiteren 
merkwürdigen Fall war die Milz in die Bildung eines Abszesses einbezogen, 
in den Ösophagus und Pylorus sowie Kolon einmündeten. Mehrere Milz¬ 
sequester waren erbrochen worden. 

SvenJohannsen (6) berichtet über einen 59 jährigen Mann mit Milz- 
yergrösserung, bei dem ohne Ursache die Zeichen einer Perforation speritonitis 
und intraabdominaler Blutung auftraten. Bei der Operation dachte man an 
ein perforiertes Magenkarzinom. Die Sektion ergab ein nicht durchgebrochenes 
Magenkarzinom, das eine akute septische Entzündung der hypertrophischen 
Milz und ihre Spontanruptur veranlasst hatte. 

Bei einem 20jährigen Mädchen war nach Panaritium ein Milzabszess ent¬ 
standen, der nach der Bauchhöhle perforierte (Streptokokken). Trotz Splen- 
ektomie und Toilette der Bauchhöhle Exitus sieben Tage post operationem. 


3. Chronische Entzündungen. 

1. Ktimmell, Isolierte Milztuberkulose. Ärztl. Ver. Hamburg. 10. Okt. .1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 

2. SouÖek, Schwartenbilduog um die Milz bei Lues hered. tarta. Ges. f. inn. Med. u. 
Kinderheilk. Wien. 16. März 1911. Wien. kl. Wochenschr. 1911. Nr. 13. 

Kümmell (1) demonstriert zwei operativ geheilte Fälle von isolierter 
Milztuberkulose. Der eine Fall wurde als Ban tische Krankheit diagnostiziert, 
beim anderen wurde an ein tuberkulöses Leiden gedacht. Beide Male Heilung 
nach Splenektomie. 

Souöek (2) demonstriert einen Säugling mit Schwartenbildung um der 
Milz bei Lues hereditaria tarta. Das Kind zeigte Parotsche Pseudoparalyse, 
Drüsenschwellung und Abschuppung der Fusssohlen. Am unteren Pol der ver- 
grösserten Milz ist Pergamentknittern fühlbar und ein Reibegeräusch hörbar. 


4. Cysten und Tumoren. 

1. Coenen, Polycyst. Milzdegeneration. Bruns’ Beitr. Bd. 70. H. 2 u. 3. 

2. Spannaus, Milzcysten. Breslauer chir. Ges. 12. Dez. 1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
Nr. 6. 

3. Kummer, Gros kyste de la rate enleväe. Soc. obst. gyn. de la Suisse rom. 16 Fevr. 
1911. Rev. m6d. de la Suisse rom. 1911. Nr. 9. 

4. *Federschmidt, Multiple Cysien der Milz. Diss. Erlangen 1911. 

5. *Steiniger, Granuläres Sarkom mit klin. Erscheinungen des Morb. Banti. Diss. 
Jena 1911. 

6. *Kopylow, Eine nicht parasit. Milzcyste. Russki Wratscb. 1911. Nr. 48. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 7. 

Coenen (1) bespricht die polycystische Milzdegeneration. Man unter¬ 
scheidet parasitäre und nichtparasitäre Milzcysten. Die letzteren sind meist 
grosse Einzelcysten von hämorrhagischer Beschaffenheit. Die multiplen serösen 
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Cysten sind entweder multiple kleine Oberflächencystchen, wahrscheinlich 
lymphatischer Natur, oder — viel seltener — grössere multiple Milzcysten, 
die das ganze Organ bienenwabenartig durchsetzen können. Zu den drei 
bisher bekannten Fällen dieser Art teilt Coenen einen vierten mit, den 
ersten, der operiert wurde. 30jährige Frau, im dritten Monat der sechsten 
Gravidität mit „grosser, zum Teil fluktuierender Milzgeschwulst“. 5 Pfund 
schwere, von hanfkorn- bis faustgrossen Cysten durchsetzte Milz, nach 
Coenen allgemeine Lymphangiektasie des Organs. Heilung nach Splenektomie. 

Spannaus (2) demonstriert eine exstirpierte Milz mit Cyste am oberen 
Pol. Die letztere mit drei Liter bräunlicher Flüssigkeit als Inhalt war durch 
eine frühere Operation eröffnet worden; es blieb aber eine Fistel, die die 
Splenektomie nötig machte. Heilung. Kein Anhaltspunkt für Echinococcus. 

Kummer (3) demonstriert eine grosse Cyste und mehrere kleine in der 
Milz einer 38jährigen Dame, die mit Erfolg entfernt worden war. Die 
Diagnose hatte bei der stark kachektischen Patientin auf Neoplasma der 
Leber gelautet. 


5. Hyperplasien. 

1. Krause, Milzexstirpation mit Ta Imascher Operation. Fr. Ver. d. Chir. Berlins. 
13. März 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 24. 

2. Senator und Krause, Idiopath. Milzschwellung und Splenektomie. Berl. m. Ges. 
21. Juni 1911. Allg. med. Zentralztg. 1911. Nr. 18. 

3. Seiler, Über den gog. Morb. Banti. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte. 1911. Nr. 30 u. 31. 

4. v. Jaksch, Morb. Banti. Wiss. Ges. dtscb. Ärzte Böhmens. 3. Mai 1911. Prag. med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 23. 

5. Bychowski, Zur Kasuistik der heredofamiliären Splenomegalie. Wien. kl. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 44. 

6. Ungar, Morb. Banti. Wien. kl. Wochenschr. 1911. Nr. 10. 

7. Micheli, Unmittelbarer Effekt der Splenektomie bei einem Fall von erworbenem hämo¬ 
lytischem splenomegalischem Ikterus. Typus Hayem-Widal (splenohämolytiscber 
Ikterus). Wien. kl. Wochenschr. 1911. Nr. 36. 

8. v. Decastello, Leukopenische, Splenomegalie. Wiss. Ärzte-Ges. Innsbruck. 18. Mai 
1911. Wien. kl. Wochenschr 1911. Nr. 43. 

9. v Romberg, Polycvthaemia megalosplenica. Med. nat.-wiss. Ver. Tübingen. 17. Juli 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 42. 

10. — Ban tische Krankheit. Ibid. 

11. Picquö, Splenomegalie, Exstirp. Bull, et möm. de la Soc. de chir. 1911. Nr. 11. 

12. Koch et Alexieff, Les splenomegalies. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. Nr. 9. 

13. Yakoub, Une rate malarique de 57i kilo. Gaz. med. d’Orient 1909. Söpt. Arch. gön. 
de möd Juin 1911. 

14. Creyx, Rate enorme. Soc. anat. chir. Bordeaux. 9 Janv. 1911. Journ. de möd. de 
Bordeaux. 1911. Nr. 11. 

15. Weber, Splenomegaly. Koy. Soc. of med. Sect. diseas. of child. Jan. 7. 1911. Brit. 
med. Journ. Febr. 4. 1911. 

16. "Kauffmann, Spleen weghing 15 oz. from a boy aged 7, associated with multilobular 
cirrh. of liver. Brit. med. Ass Ann. meet. 1911. The path. Mus. Brit. med. Journ. 
1911. Aug. 15. Suppl. 

17. "Miller, Spleen frora a case of tuberculosis of the liver which simulated Hodgkins 
disease. Ibid. 

18. Wogel, Bantische Krankheit und Leberzirrhose im Kindesalter. Diss. München 
1911. 

19. "Leiter, Alice, Zur Frage der familiären Splenomegalie. Diss. Frei bürg 1911. 

20. *Melikjanz, Ban tische Krankheit. Dies Berlin 1911. 

21. Serenin, Zur Kasuistik der Splenektomie des Morb. Banti. Chir. Nr. 185. 

22. Halbgen, Bantis symptom-complex with report of a case. Journ. of the am. med. 
Ass. Nov. 4. 1911. 


F. Krause (1) berichtet über einen 39jährigen Patienten, der als Banti 
angesprochen wurde. Es bestanden grosser Milztumor, hochgradige körper¬ 
liche Schwäche und heftige Schmerzen im Leib, aber kein Aszites und keine 
Leberschwellung. Die grosse, bis zur rechten Bauchseite reichende Milz, die 
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mit dem Zwerchfell stark verwachsen war, wurde exstirpiert. Prophylaktisch 
wurde die Talmasche Operation angeschlossen. Langsame Rekonvaleszenz, 
dauernde Heilung. 

Senator und F. Krause (2) teilen einen Fall von idiopathischer 
Milzschwellung mit: Lymphozytose, sonst normales Blutbild, starke Schmerz¬ 
anfälle, Wassermann negativ. Diagnose nach Senator: Pseudoleucaemia 
lienalis, nach Krause: Banti mit noch nicht ausgebildetem vollen Symptomen- 
bild (kein Aszites!). Milzexstirpation durch Flankenschnitt. Schwierigkeiten 
infolge Grösse des Organs und gefässreicher Verwachsungen. Es wurde eine 
Talmasche Operation angeschlossen, falls doch Banti vörliegen sollte. Heilung 
mit einzelnen unerklärlichen Fieberexazerbationen. 2 l j 2 Jahre nach der Operation 
keine wesentliche Änderung des Zustandes. 

Seiler (3) teilt vier Fälle von Bantischem Symptomenkomplex mit 
und kommt auf Grund derselben und der Literatur zu der Ansicht, dass der 
Morbus Banti keine Krankheit sui generis ist, sondern nur ein Symptomen¬ 
komplex, der durch verschiedene ätiologische Einflüsse zustande kommen 
kann, dem aber auch bei verschiedener Ätiologie übereinstimmende histo¬ 
logische Veränderungen der Organe entsprechen. Dem Ausdruck Morbus 
Banti wäre daher immer, wenn möglich, die genauere Ätiologie beizufügen. 

Seiler unterscheidet 1. den Banti sehen Symptomenkomplex bei Malaria, 
2. bei hereditärer Lues, 3. bei bekannter, aber von 1. und 2. verschiedener 
Ätiologie (Pneumonie, Verdauungsstörungen, Pfortaderthrombose, Icterus catar- 
rhalis und Cholelithiasis, Typhus, Skarlatina, Dysenterie, Pocken, Pellagra, 
Kala-Azar), 4. unbekannte Ätiologie. 

Die mannigfaltige Ätiologie lässt die Annahme Bantis, dass die Milz 
der primäre Sitz der Krankheit sei, auch für die Gruppe 4 unwahrscheinlich 
erscheinen. Damit ist auch die Splenektomie als kausale Operation gerichtet. 
Die guten Resultate nach Milzexstirpation schwanken zwischen 40 und 80°/o. 
Die schlechtesten Erfolge sind bei hereditärer Lues zu erwarten. 

Ausser antiluetischer Behandlung in den Fällen mit positivem Wasser¬ 
mann resp. Chinin bei bestehender Malaria ist Arsen das Hauptmittel bei 
Banti. Die günstigen Erfolge der Splenektomie sind auf Besserung der Zirku¬ 
lationsverhältnisse im Abdomen zurückzuführen. Zur Operation sind daher 
diejenigen Fälle zu empfehlen, bei denen die grosse Milz eine intensive Kom¬ 
pressionswirkung im Leib entfaltet. Röntgenbehandlung ist zu empfehlen, 
war aber in zwei von den Seilersehen Fällen ohne Erfolg. 

v. Jak sch (4) weist auf Grund von zwei Fällen mit Bantischem 
Symptomenkomplex auf die verschiedene Ätiologie des letzteren hin (Lues, 
Gicht, Protozoeninfektion) und demonstriert Präparate von Leishman- 
Dono van sehen Körperchen, die von einem an „Ponos“ leidenden Kind aus 
Griechenland stammen. 

Bychowski (5) berichtet über einen Mann und drei seiner Kinder, 
die an der seltenen heredo-familiären Form der Splenomegalie litten. 

Charakteristisch für diese Erkrankung sind: bräunliche Hautfärbung, 
mehr oder weniger ausgesprochene Anämie und hämorrhagische Diathese, 
Milztumor, meist mit Leberschwellung, chronischer, im ganzen gutartiger 
Verlauf, familiäres Vorkommen. Drei weitere Kinder des Mannes, die keine 
Milzschwellung zeigten, litten an Struma, die in der betr. Gegend nur ganz 
sporadisch sonst auftritt. 

Ungar (6) teilt drei Fälle von Morbus Banti mit und kommt zum 
Schluss, dass das Leiden ein selbständiges Krankheitsbild ist, dessen primäre 
Ursache im Magendarmkanal liegt. Syphilis, Alkohol und Tuberkulose spielen 
für die Ätiologie keine wesentliche Rolle. Das dritte aszitische Stadium kann 
über ein Jahr dauern. Splenektomie ist dann nicht mehr ratsam, da die 
Resistenz gegen Infektion dem Körper verloren gegangen ist. 
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Micheli (7) berichtet über den innerhalb eines Monats eingetretenen 
Erfolg der Splenektomie bei einem Fall von erworbenem hämolytischem spleno- 
megalischem Ikterus (Typus Hay em-Widal). Das Leiden hatte drei Jahre 
bestanden. Nach der Operation schwanden Ikterus und Leberschwellung. 
Hb stieg von 30°/o auf 80°/o, die roten Blutkörperchen von 1,8 Millionen 
auf 4 Millionen. Der Erfolg spricht nach Micheli für eine primäre Milz¬ 
erkrankung. Ein Rezidiv könnte von ev. Nebenmilzen zu erwarten sein. 

v. Decastello (8) demonstriert einen 20jährigen Schankburschen, der 
die Symptome des ersten Stadiums der Ban tischen Krankheit aufweist 
(Megalosplenie, leichte Chloranämie, Leukopenie und Anzeichen einer Störung 
der Leberfunktion). Wassermann negativ. Mit Rücksicht auf die Anamnese 
(Alkoholismus) dürfte wohl nicht eine primäre Milzerkrankung im Sinne 
Bantis vorliegen, sondern eine beginnende alkoholische Leberzirrhose mit 
auffallendem präzirrhotischem Milztumor, der ev. zum Teil auf eine akute 
Infektion (Gelenkrheumatismus) zurückzuführen ist. 

v. Romberg (9) referiert über einen typischen Fall von Polycyt- 
haemia megalosplenica. 51 jähriger Mann, 8 070000 rote, 9600 weisse Blut¬ 
körperchen, davon nur 14°/o Lymphocyten, 140% Hb, steinharte grosse Milz, 
Albuminurie und Zylindrurie, Herzdilatation nach links, Blutdruck 145 ccm Hg. 

v. Romberg (10) demonstriert einen neunjährigen Jungen mit dem 
klassischen Bild der Ban tischen Krankheit und positivem Wassermann. 
Auf Grund des letzten Befundes soll Salvarsan-Behandlung eintreten. 

Picque (11) berichtet über die Exstirpation einer 2,1 kg schweren 
Milz bei einer 63jährigen Frau. Die Veränderungen des Organs entsprechen 
dem Typus der Ban tischen Krankheit. 

Koch und Alexieff (12) geben eine klinische Vorlesung über normale 
und pathologische Anatomie der Milz und die Klinik der Splenomegalien. 

Yakoub (13) hat eine grosse Malariamilz wegen Druckbeschwerden und 
Anämie entfernt. Er hält die Prognose für schlecht. 

Creyx (14) stellt einen 42jährigen Mann mit grosser Milz vor. Die 
Diagnose lautet myeloide Leukämie mit Anämie. Röntgenbestrahlung hat 
wesentliche Besserung gebracht. 

Weber (15) bespricht auf Grund eigener Erfahrungen die Vergrösserungen 
der Milz, die mit rezidivierendem Ikterus verlaufen und als Leberzirrhose und 
Aszites endigen. Besonders besprochen wird die Milzvergrösserung bei heredi¬ 
tärer Syphilis der Kinder. 

J. F. Halbgen (22). Ein Kranker im Alter von 35 Jahren mit 
B antischer Krankheit wurde unter gemischter Quecksilber-Jodkali-Behandlung 
wesentlich gebessert. Die roten Blutkörperchen stiegen von 2 100 000 auf 
3 600000, Hämoglobin von 45°/o auf 90°/o etc. Aszites, Leber und Milz nehmen 
erheblich ab. Die Prognose der Erkrankung ist leidlich, solange der Blut¬ 
befund etwa die Mitte im Symptomenkomplex hält und verschlechtert sich, je 
mehr er gegenüber den anderen Erscheinungen vor- oder zurücktritt. Der 
oben mitgeteilte Fall spricht für konservative Behandlung. 

Maass (New-York). 

Serenin (21) bringt vier Fälle von Morbus Banti; drei davon operierte 
er (Splenektomie), zwei starben, einer blieb am Leben. Blumberg. 


6. Varia. 

1. Faltin, Milzartige Büdungen im Peritoneum, beobachtet 6 Jahre nach einer wegen 
Milzrnptor vorgenommenen Splenektomie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. 
H. 1—3. 

2. Bleibtreu, Milzapoplexie. Med. Klin. 1911. p. 1039. 

3. Asher, Funktion der Milz. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 27. 
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4. ChalieretCharlet, Resistance globulaire chez l’animal normal et splänectomise. 

Soc. m4d. d. höp. de Lyon. 6 Juin 1911. Lyon mdd. 1911. Nr. 42. 

5. Lahey, Prolapsed spieen with acute torsion, splenectomy. Ann. of surg. Nov. 1911. 

6. *Prudinkow, Fall von Wandermilz nach mehrfachen Geburten und ihre Entfernung. 

Russki Wratsch. 1911. Nr. 13. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 26. 1811. 

7. Trinkler, Zur Kasuistik der Milztorsion. Russ. chir. Arch. 1911. H. 6. 

Faltins Patient (1) wurde im Alter von 16 Jahren appendektomiert 
und war mit 9 Jahren wegen traumatischer Milzruptur splenektomiert worden. 
Es zeigen sich bei der Laparotomie überall am Dickdarm, namentlich an den 
Tänien linsen- bis kirschengrosse, braunrote, serosabedeckte, rundliche Ge¬ 
bilde, von denen eines exzidiert wird und bei makroskopischer wie mikro¬ 
skopischer Untersuchung milzähnlichen Bau zeigt. Falti n kennt nur einen ana¬ 
logen Fall von Küttner. Die Erscheinung ist im Tierexperiment wieder¬ 
holt nach Splenektomie beobachtet worden, die Knötchen, die auf Bauchfell 
und Netz auftraten sind teils als Milzen, teils als „Hämolymphdrüsen“ gedeutet 
worden. Zudem gibt es bei nicht splenektomierten Menschen sogenannte 
Nebenmilzen. 

Falt in glaubt, dass grossen Teilen des Peritoneums in frühen phylo¬ 
genetischen Stadien die Fähigkeit innewohnt, Milz-Gewebe zu bilden. Diese 
Fähigkeit kommt unter Umständen wieder zur Entfaltung, wenn nach Splen¬ 
ektomie eine Kompensation der ausfallenden Milzfunktion nötig wird. 

Bleib treu (2) teilt 2 Fälle von Milzapoplexie mit: 

1. Milzinfarkt nach Embolie bei verruköser Endokarditis. Wahrschein¬ 
lich infolge bakterieller Schädigung der Gefässwand Blutung und Berstung der 
Milzkapsel. 

2. Blutung zwischen Milzkapsel und Gewebe und in der Bauchhöhle. 

Beide Male kein Trauma. Klinisch: Schmerzen im Oberbauch. Kollaps. 

As her (3) äussert sich über die Funktion der Milz, deren Aufgabe es 

ist, Eisen, das im Stoffwechsel frei wird, dem Organismus zur Wiederver¬ 
wertung zu erhalten. Wenn Tiere eisenarm ernährt werden, so führt die 
Splenektomie sicher zur Verminderung der roten Blutkörperchen. 

Chalier und Charlet (4) haben an Hunden Untersuchungendes Blutes 
bezüglich der Resistenz der roten Blutkörperchen angestellt (rösistance globu¬ 
laire). Sie benutzten dazu den Vorgang der sog. Blutzellen (Hematies deplas- 
matisees nach Widal, Abrami und Brul6). 

Sie fanden dabei, dass das venöse Blut eine etwas geringere Resistenz 
besitzt als das arterielle, dass ferner das Milzvenenblut widerstandsfähiger 
ist als das arterielle, und viel resistenter als das allgemeine Körpervenenblut. 

Die Resistenz ist noch erhöht nach Splenektomie. Keine exakten Schlüsse 
Hessen vergleichende Untersuchungen des Pfortader- und des Lebervenen¬ 
blutes zu. 

Frank H. Lahey (5). In fast allen Abhandlungen über Stieltorsion 
beweglicher Milzen wird Exstirpation empfohlen und Splenopexie verworfen. 
Es sollte jedoch in allen Fällen, in denen nicht ein langer Stiel Exstirpation 
einfach macht, das Annähen der Milz in die annähernd normale Lage be¬ 
rechtigt sein. Bis 1908 wurden aus obiger Indikation 6 Splenektomien ohne 
Todesfall gemacht, einmal wurde nur die Drehung abgewickelt, einmal be¬ 
stand die Behandlung im Zurückdrehen und Tamponade und zweimal im 
Zurückdrehen mit Naht, darunter ein neuer von Lahey mitgeteilter Fall. 
Alle Kranken wurden geheilt. Maass (New-York). 

Trinkler (7) referiert über die Exstirpation einer Wandermilz, die 
sich 5 mal um den Stiel torquiert hatte. Was für ein Tumor vorlag, ergab 
sich erst bei der Operation. Blumberg. 
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Italienische Referate. 

1. ’Birndi, Su di un caso di cisti di echinococco della milza. Riforma med. Nr. 14. 

1911. Giani. 

2. Micheli, Efifetti immediati della splenectomia in un caso di ittero emalitico spleno- 
megalico acquisito tipo Bayern-Widal. La clin. med. it. Agosto 1911. 

Micheli (2). Gestützt auf einen typischen Fall von Icterus haemolyticus, 
der seit 3 Jahren sämtliche klinische, hämatologische und biologische Stig¬ 
mata dieser eigentümlichen Affektion aufwies, und in welchem sämtliche 
Krankheitserscheinungen plötzlich nach der Splenektomie verschwanden, be¬ 
handelte Verf. die Idee, dass der hauptsächlichste und Initialmoment des so¬ 
genannten primitiven hämolytischen Ikterus in einer Verletzung oder in einer 
Veränderung der Milzfunktion bestehen muss. Giani. 


XVII. 

Verletzungen und chirurgische Erkrankungen der 
Leber und Gallenwege. 

Referent: L. Reichenbach, Pirmasens. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Allgemeines. 


1 . 


2 . 

3 . 

4. 


•Arnsperger, Der gegenwärtige Stand der Pathologie und Therapie der Gallenstein¬ 
krankheit. Albus Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Verd.- u. Stoffw.-Krankh. Mar- 
hold, Halle 1911. 

•Bakeä, Sprengel scher Laparotomiequerschnitt bei Operationen an den Gallenwegen. 
Ärztl. Ver. Brünn. 6. Febr. 1911. Wiener klin. Wocbenschr. Nr. 13. p. 477. 

•Bates Land, Frederic, Obstruction of the ileum by a large gallstone; enterostomy; 
subsequent cholecystectomy and suture of duodenum. Ann. of sorg. Sept. 

•Bauer und Albrecht, Typhöse Infektion der Gallen wege und Aplasie der Gallen¬ 
blase. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 2. Mai 1911. Wiener kl. Wochenschr. Nr. 22. 


p. 805. 

5. *B6clöre, La radiographie du foie. Presse möd. Nr. 67. p. 683. 

6. Biernacki, Zur Diagnostik und Pathogenese der Gallensteine. Wien. kl. Wochen¬ 
schrift. Nr. 17. p. 601. 

7. *Bland-Sutton, Gallensteine und Erkrankungen der Gallengänge. Deutsch von 
Er au 8. Denticke, Wien 1911. Lehrbach. 

8. ‘Brauer, Beziehung der Gallensteinkrankbeit za den Nachbarorganen. Diss. Heidel¬ 
berg. 

9. Burdenko, Unterbindung der Art. hepatica mit gleichzeitiger oder vorhergehender 
Vaskularisation der Leber durch Annähung des Netzes. Russ. chir. Arch. H. 1. p. 16. 

10. Cammidge, Diagnosis of the commoner causes of chronic jaundice. Brit. med. Journ. 
March 4. 1911. p. 486. Ref. Zentralbl. f. Chir. p. 820. 

11. *C an dl er. Insanity and cbolelithiaais. R. Soc. Med. Path. Sect. Jan. 17. 1911. Brit. 
med. Journ. Jan. 28. 1911. p. 199. 
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12. DeloreetCotte, Remarques sur l’excr^tion de la bile ä l'ötafc normal et apres ia 
cholöcystectomie. Revue de chir. Nr. 7. p. 33. 

13. Descomps, La voie biliaire principale sus-pancr£atique. Presse inöd. Nr. 82. p. 817. 

14. *Doyon, Morel et Policard, La nature höpatique de rantithrombine. Acad. Sc. 

30. I. 1911. Presse möd. Nr. 13. p. 117. 

15. *Fenwick, Biliousness. The Pract., Oct., p. 509. 

16. *Fischler, Zur Physiologie und Pathologie der Leber. Naturf.-Vera. 24.—29. Sept. 
1911. Münch, med. Wochenschr. Nr. 42. p. 2238. 

17. Fleckseder, Herpes zoster bei Cholelithiasis. Ges. f. inn. Med. u. Kinderh. Wien. 
26. Okt. 1911. Wiener kl. Wochenschr. Nr. 46. p. 1618. 

18. Franke, Über die Beziehungen der Gallcnblasenlymphgefftsse zum Pankreas. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 111. p. 539. 

19. Gau eher et Giroux, Sur la nature de l’ictöre syphilitique. Bull, de l’acad. de 
möd. Nr. 13. p. 446. 

20. Glaessner, Zur Funktionsprüfung der Leber. Wien. med.Wochenschr. Nr. 8. p. 506. 

21. Gosset et Desmarets, Les artöres de la vesicule et la cholecystectomie. (Hart- 
mann rapp.) Bull. möm. Soc. chir. Nr. 1. p. 15. Rev. de chir. Nr. 2. p. 240. 

21a. Gosset, Sur une sene de 25 cholöcystectomies pour lithiase des voies biliaires. 
(Hartmann rapp.) Ibid. 

22. Grawirowski, Über Lage der Gallenblase links vom Ligamentum rotundum hepatis. 
Chir. Arch. p. 624 (russisch). 

23. *Hayem, Ictere sanguin vrai. Bull, de l’acad. de möd. Nr. 14. p. 471. 

23a. Ingiis, Estra extrinsic hepatic lobe. Metrop. asylum Caterham. Brit. med. Joum. 
Jan. 14. 1911. p. 83. 

24. Jaworski, Das Beklopfen der Leber und des Magens und der Vibrationsdruck. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 25. p. 897. 

25. deJos8elindeJong. Die Folgen der Thrombosen im Gebiete des Pfortadersystems. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 24. p. 160. 

26. Kausch, Mein schräger Gallenblasenschnitt. Bruns' Beitr. Bd. 71. Q. 3. 

27. *Kehr, Wie können wir Rezidive nach Gailensteinoperationen vermeiden und ein¬ 
schränken? Münch, med. Wochenschr. Nr. 46, 47 u. 49 

27a. *Kunze, Zur Anatomie und Chirurgie der Gallenausführungsgänge. Dias. Königsberg 

1910. 

28. *Labbö et Carrö, Relation entre la stercobiline föcale et l’urobiline urinaire au 
cours des icteres par rötention. Soc. biol. 27 Mai 1911. Presse möd. Nr. 43. p. 450. 

29. "Letulle, Foie ä lobe flottant. Rate surnumeraire, chondrome elastique du poumou. 
Sdance. 19. Mai 1911. Bull. möm. Soc. anat. Nr. 5—6. p. 298. 

30. 'Lesieür et Rebattu, Le „signe du sou* abdominal (contribution ä la semöiologie 
de l’ascite). Soc. m. hop. Lyon. 4. April 1911. Lyon möd. Nr. 32. p. 291. 

31. *Mayr, Funktionelle Leberdiagnostik. Ver. d. Ärzte in Steiermark. 27. Mai 1910. 
Wiener kl. Wochenschr. Nr. 6. p. 224 

32. *Michaud, Beobachtungen an Hunden mit Eck scher Fistel. Med. Ges. Kiel. 15. Juni 

1911. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 37. p. 1987. 

33. Petry, Mikroskopische Untersuchung der Galle zu diagnostischen Zwecken. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 26. p. 927. 

33a. — Zur Diagnose der Cholelithiasis. Ver. d. Ärzte Steiermarks. 17. Febr. 1911. Wien, 
kl. Wochenschr. Nr. 37. p. 1321. 

34. *Salignat, Le syndrome coligne höpatique. Soc. möd. Paris. 25 Mars 1911. Presse 
möd. Nr. 27. p. 274. 

35. ^Schilling, Leberkrankheiten. Verlag der ftrztl. Rundschau. 

36. *Schürmayer, Diagnose der Cholelithiasis. Allg. med. Zentralztg. Nr. 7. p. 85. 

37. Stein thal, Icterus gravis und Anurie. Naturforschervers. 24.—29. Sept. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. Nr. 44. p. 2299. 

38. ^Sterling, Pathogonese des Ikterus. Diss. Breslau. 

39. v. Stuben rauch, Atresie der Gallen wege. Cholämie. Cholangioenterostomie. Tod. 
Ärztl. Ver. München. 8. März 1911. Münch, med. Wochenschr. Nr. 19. p. 1051. 

40. de Teyssieu et Soum, Anomalies morphologiques du foie. Soc. anat.-clin. de Bord. 
6 Mars 1911. Journ. möd. Bordeaux. Nr. 22. p. 346. 

40a. Trinkler, Modifizierte lumbale Methode der Cholecystektomie. Pract. Wratscb. 
Nr. 47 u. 48. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 10. p. 380. 

41. Wegelik, Kongenitale Atresie des Duct. choledochus. Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern. 

31. Jan. 1911. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte. Nr. 13. p. 490. 

42. Wilkie, On the presence of valves in the veins of the portal System. Brit. med. 
Ass. July 21.—28. 1911. Brit. med. Journ. Sept. 16. 1911. p. 602. Oct. 14. 1911. 
p. 949. 

43. *Wull8tein, Schnitt zur besseren Freilegung der Leberoberfläche, besonders des 
rechten Leberlappens. Ärztl. Ver. Halle. 28. Juni 1911. 
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De Thyssieu und Soum (40) berichten über 2 anatomische 
Präparate: 1. einen Fall mit überzähligem Leberlappen vorn und 2. einen 
mit Fortsatz des linken Leberlappens im linken Hypochondrium. Im ersten 
Falle konnte bei klinischer Palpation ein Tumor vorgetäuscht werden. Im 
zweiten Falle bedeckte der Leberlappen völlig die Milz und könnte bei der 
Untersuchung mit dieser verwechselt werden. — Bei einer skoliotischen Frau 
war die deforme Leber, statt tranversal, vertikal gerichtet und die Gallen¬ 
blase lag völlig hinter dem Lebergewebe. 

Inglis (23 a) berichtet von einer an Atheromatose und Herzleiden 
kranken Frau von 75 Jahren, bei der im linken Epigastrium ein pulsierender 
Tumor gefühlt worden war. Die Sektion deckte ihn auf als ein etwa 
5-Markstückgrosses und 1 li Zoll dickes Stück Lebergewebe, das durch ein 
Mesenterium von 1—2 Zoll Länge mit dem linken Leberlappen verbunden war. 

Grawirowski (22) fand bei der Sektion einer männlichen Leiche die 
Gallenblase links vom Lig. rotundum (11. Fall in der Literatur). 

Blumberg. 

Descomps (13) berichtet die Ergebnisse seiner topographisch-anatomischen Studien 
an 50 Leichen. Der Ductus hepat. gebt in 80 % der Fälle aus 2 Ästen hervor; in 12% 
findet sich 1, in 8%—2 überzählige Äste. Die Einmündung in diesen Fällen erfolgt ent¬ 
weder in den rechten Ast, oder in die Vereinigungsstelle, oder in den Duct. hepat. com¬ 
munis, oder in die Vereinigungsstelle mit dem Duct. cysticus oder in diesen letzteren. 
Verhältnis zur V. port.: Der Zusammenfluss der Hepatikusäste liegt rechts von der Bifur¬ 
kation der Vene vor dem rechten Venenast (50%), auf der Venengabelung (42%), auf dem 
linken Venenast (8%). Verhältnis zum rechten Ast der Art. hepat.: Die geradlinig ver¬ 
laufende Arterie unterkreuzt den Hepatikus (60%), unter Schleifenbildung vor dem Hepati- 
kus (10%), liegt hinter dem Hepat. communis und vor dem Hepat. accessor. (4%); verläuft 
vor dem Hepatikus (26%). Der linke Ast liegt mehr oder weniger nabe am Hepatikus. 
Die Äste der A. hep. zerfallen im Hilus in mehr oder weniger Zweige: je 1 bis 5—6. 
Art. cyst.: kurz, hoch, rechts (60%), lang, den Hepatikus unten überkreuzend, aus dem 
rechten (28%) oder dem linken (2%) Aste stammend (30%), ihn oben Überkreuzend (10%). 
Die Art. hep. verläuft 10—22 mm vom Hepatikus entfernt (66%), näher (22%) berührend 
oder überlagernd (12%). Der Duct. cyst. mündet gerade rechts (80%), vorn (10%), hinten 
unter Schraubenwindung verlaufend (8%), an der Rückseite (2%). Die Mündung des Duct. 
cyst. liegt etwas oberhalb des oberen Duodenumrandes (56 %), höher als 30 mm darüber 
(24%), hinter dem Duodenum (12%), ganz hoch (8%). Die Pfortader verläuft 8—10 mm 
von den Gallenwegen (42%), berührt sie (34%), wird von den Gallenwegen überlagert (24%). 
Die A. hep. comm. ist mehr oder weniger entfernt von den Gallenwegen (68%), berührt 
sie (18%), liegt etwas vor ihnen (14%). Die A. gastroduodenalis steht meist in unmittel¬ 
barer Beziehung zu den Gallenwegen. Der unbeständige Ramus bepaticus Art. mesenter. 
magnae liegt links, dann hinter den Gallenwegen (10 %). 

Gosset, der von 70 Operierten 16 an Blutung verlor, veröffentlicht 
mit Desmarch (21 und 21a) anatomischen Studien an 25 Präparaten über 
die Verlaufsart der A. cystica. Es wird der häufigere kurze und der 
seltenere lange Typus unterschieden. Stets erreicht das Gefäss die Blase in 
der Nähe des Halses. Beim Auslösen der Gallenblase am Cystikus aus spannt 
sich die Art. und kann leicht unterbunden werden. Beim umgekehrten 
Verfahren wird sie durch Zug der Blase nach rechts unten zugängig ange¬ 
spannt. 

Wilkie (42) stellt sich die Aufgabe, die Angaben Hochstetters 
aus dem Jahre 1887 nachzuprüfen, wonach bei Leichen kleiner Kinder zu¬ 
zuweilen die Injektion der Magenvenen unmöglich ist und daher Klappen 
anzunehmen seien. An einer Reihe von Leichen Neugeborener und älterer 
Idividuen untersuchte er das Pfortadersystem, auch mikroskopisch, und 
fand, dass das Wurzelgebiet der Pfortader in weiter Ausdehnung Klappen 
enthält und diese, während sie beim Säugling und jungen Kinde gut ent¬ 
wickelt sind, beim Erwachsenen dazu neigen, unvollkommen zu werden. Bei 
den meisten niederen Säugetieren sind diese Klappen gut entwickelt. 

Franke (18) injizierte 14 Gallenblasen nach der Gerotaschen Methode 
(Preussischblau in Äther nnd Terpentin aufgeschwemmt) zur Darstellung der 
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Lymphbahnen. Er fand, dass die Lymphgefässe der Gallenblase ein 
dichtes Netz bilden und am Rande mit denen der Leber anastomosieren. Der 
grössere Teil der Stämmcben sammelt sich in der Cystikusdrüse (links am Gallen¬ 
blasenhalse, zuweilen etwas an dessen Vorderseite). Die Lymphgefässe sammeln 
sich in Drüsen, welche am Pankreaskopfe rechts neben dem Choledochus 
und links neben der A. hepat. liegen. Von diesen beiden konstant vor¬ 
kommenden Drüsen am Pankreasrande ziehen die abführenden Gefasse über 
die Rückseite des Pankreaskopfes und liegen teils im Fett, teils dem Pan¬ 
kreas fest auf. Die Entzündung dieser Lymphbahnen kann zu einer Schwel¬ 
lung des Pankreaskopfes führen (im Sinne Arnspergers, vergl. Abschnitt 7). 
Die Entfernung dieser Drüsen und Gefässe, wenn sie von bösartigen Ge¬ 
schwülsten infiziert sind, mit dem Messer ist nach Verf. aussichtslos. 

Betreffend Ausschaltung der Art. hepatica ergaben die experi¬ 
mentellen Versuche Burdenko’s (9), dass man wenigstens an Tieren durch 
Vernähen des Omentum majus mit der Leber eine genügende Vaskularisation 
wiederherstellen und damit die Gangrän des Organes verhindern kann. Die 
mit der Unterbindung gleichzeitig ausgeführte Annähung des Netzes gab 
natürlich weniger gute Resultate, als die einige Tage vorher vorgenommene 
Fixation. — Jedenfalls lässt es sich nach den Tierversuchen erwarten, dass 
auch beim Menschen nach 1—2—2Vi Tagen die Anastomosen zwischen Netz 
und Leber genügend stark ausgebildet sein werden. Blumberg. 

Über einen Fall angeborener Atresie des Ductus choledochus 
berichtet W ege 1 in (41). Am 14. Tage nach der Geburt Ikterus und acholische 
Stühle. Tod im Alter von 2 Monaten an Marasmus. Unteres Choledochus- 
ende und Pankreasgang atretisch. Zur Erklärung des späten Ikterus wird 
angenommen, dass Darmdrüsen den Gallenfarbstoff ausschieden, v. Stuben¬ 
rauch (39) operierte ein zwölf Wochen altes Kind, bei dem vom 3. Tage 
ab Ikterus und Acholie der Stühle bestand, nachdem zuerst schwarzes Mekonium 
abgegangen war. Rudimentäre Gallenblase, keine Gallenwege. Tod 24 Stunden 
nach Hepatoenteroanastomose mit Enteroanastomose im Kollaps. 

Delore und Cotte (12) fanden, dass die extrahepatischen Gallenwege 
eine Erweiterung erleiden zum Ausgleich für die fehlende Gallenblase 
und zur Aufnahme der gebildeten Galle bis zu deren Entleerung in den Darm. 
Ol. Ricini und alle öligen Substanzen wirken in dem Sinne cholagog, als 
sie die Austreibung der Galle in den Darm fördern. 

Glässner (20) beschreibt eine Vereinfachung seiner im Jahre 1907 
empfohlenen Methode. 

Nach Cammidge (10) beruht Gelbsucht in 4 /s der Fälle auf 
mechanischem Verschluss, dessen häufigste Ursache Steine und Pankreaskrebs 
sind. Etwa bei l /s der Choledochussteine findet sich kein Ikterus. Die 
positive Cammidge-Reaktion beweist fortschreitenden degenerativen Prozess im 
Pankreas. Wenn der Prozess zur Ruhe gekommen ist, wird die Reaktion 
negativ. 70°/o der Fälle mit Choledochusstein hatten positive Reaktion. 
80% der Fälle von Icterus catarrhalis hatten ebenfalls positive Reaktion; 
desgleichen 30% der Fälle von Pankreaskrebs. 

Petry (33, 33a) verschaffte sich zu diagnostischen Zwecken 
die Galle Kranker mit Hilfe des Boldürew-Volhardsehen Ölfrüh¬ 
stückes. 200 ccm Ol. olivar. von Zimmertemperatur auf nüchternen Magen; 
Bettruhe; nach 30—45 Min. aushebern. Das Ausgeheberte wurde mikro¬ 
skopisch untersucht. „Es ergibt sich vor allem, dass Steine beherbergende 
Blasen (und zwar auch empyematös veränderte) reichlich kleinere Kon¬ 
kretionen enthalton, welche sich zum Teil als freie Niederschläge, zum 
Teil als Bruchstücke der grossen Steine erkennen lassen. Es zeigte sich 
weiter in 4 Fällen die Nachweisbarkeit solcher teils mikroskopischer, teils 
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makroskopischer Konkremente in der ausgeheberten Galle. In einem der 
Fälle war es durch die Operation ermöglicht, die volle Übereinstimmung im 
Befunde der Ölgalle und der Blasengalle zu erweisen .“ Bei Versuchen an 
mit Phosphor vergifteten Hasen fand Verf. in der gewonnenen Galle deutlich 
erkennbare verfettete Leberzellen. Zwei Versuche an La en ne eschen Zir- 
rhotikem verliefen ergebnislos, da sich Galle nicht gewinnen liess. 

Jaworski (24) fand, dass Klopfempfindlichkeit der Leber (ulnarer Rand 
der Hand) im Bereiche des Gebietes, wo die Leber dem Brustkorb anliegt, 
in dubio für Cholelithiasis spricht. Für die Unterscheidung zwischen 
organischen Leiden (Lithiasis, Ulcus ventric.) und nervösen Leiden ist zu¬ 
weilen der Vibrationsdruck mit 1 Finger verwertbar. Zunahme der Schmerzen 
am schmerzhaften Punkte spricht für organisches Leiden; andernfalls, nament¬ 
lich bei Pupillenunruhe, ist das Leiden als ein nervöses anzusehen; bei Druck 
auf wirklich schmerzende Punkte erweitern sich die Pupillen. Fleckseder 
(17) demonstriert 2 Gallensteinfälle mit Hyperalgesie und Hyperästhesie im 
Bereiche des 9. Dorsalnerven. Biernacki (6): „Nur ausnahmsweise begegne 
ich Fällen von Cholelithiasis, die nicht mit diesen oder jenen Symptomen der 
„harnsauren Diathese“ behaftet wären.“ 

Steinthal (37) berichtet einen Fall, der am 4. Tage nach Gallenstein¬ 
operation mit schwerem Ikterus an Anurie zugrunde ging, und macht 
für den Tod hauptsächlich die Narkose neben primärer Leberschädigung ver¬ 
antwortlich im Gegensatz zu Clairmont und Hab er er, welche in ihren 
Fällen die Anurie auf eine zunächst latente, infolge des Leberleidens ent¬ 
standene Nierenschädigung zurückführen. 

Gaucher und Giroux (19) berichten eingehend zwei Fälle von 
syphilitischem Ikterus, den sie in den Annales des maladies venöriennes 
(VII, 1909 und IV. 1910) beschrieben haben. Es handelt sich um einen 
Ikterus, der während des Sekundärstadiums der Lues auftrat, als echter luetischer 
Ikterus aufzufassen ist und die Eigenschaften eines hämolytischen Ikterus 
besitzt. 

De Josselin de Jong (25) erörtert an der Hand von 9 Kranken¬ 
geschichten und Sektionsberichten die Thrombose des Pfortader¬ 
systems. Er unterscheidet 3 Formen mit ihren Folgezuständen in folgender 
Weise: 

I. Radikuläre Thrombose. 

A. Im Dünndarm: 

1. Hämorrhagiscbe Infarzierung. 

2. Ileus. 

3. Peritonitis. 

4. Keine Milzvergrösserung. 

5. Keine Bauchwandadererweiterung. 

6. Keine Erweiterung der ösophagusadern. 

B. Im Dickdarm: 

1. Stauung. 

2. Keine Darmwandnekrose. 

3. Kompensation durch anastomosierende Bahnen in das Gebiet der Cava 
inf. (oder sup.). 

4. Keine Milzvergrösserung. 

5. Keine Erweiterung der ösophagusadern. 

II. Terminale (intrahepatische) Thrombose mit nicht gar zu grosser Ausbreitung in der 
Leber. 

1. Keine oder nur unbedeutende Zirkulationsstörungen im Wurzelgebiet. 

2. Kompensation der Zirkulation in der Leber durch die A. hepatica und 
zahlreiche intrahepatische Anastomosen (die inneren Pfortaderwurzeln 
und die Anastomosen der Pfortaderverzweigungen untereinander). 

8. Kleine Nekrosen (Versö) oder Infarkte (Zahn, Chiari) in der Leber. 

4. Meist nur von der primären Erkrankung abhängige Erscheinungen (Zir¬ 
rhose, Carcin. hepatis, Sepsis, Marasmus). 
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III. Trunkuläre Thrombose. 

A. Unmittelbare Folgen: 

1. Allgemeine akute Stauung im Pfortadergebiet. 

2. Milzvergrösserung. 

3. Nie Magen bluten. 

4. Aszites (neigt zur Abnahme [Kommelaeve]). 

5. Kompensierendes Auftreten aller anastomosierenden Venen. 

6. Bauchwandadererweiterung (ev. Caput medusae). 

7. Erweiterung der Ösophagusvenen, ev. sich fortsetzend bis in dieVenae 
buccales i Zahnfleischblutungen) und Venae nasales (Nasenbluten). 

8a. Bei nicht komplizierter trunkulärer Thrombose: keine Darmwandnekrose, 
keine akuten ernsten Leberveränderungen, keine initialen Ösophagus¬ 
blutungen. 

8b. Bei bereits vorher bestehender, die intrahepatische Zirkulation stark 
hemmender Leberzirrhose: meistens initiale Ösophagusblutungen durch 
akute Überfüllung der bereits vorher dilatierten Adern des Schluck¬ 
darmes; sehr grosse Milz, durch akute Volumenvergrösserung der bereits 
vorhandenen Megalosplenie. Sonst wie oben (8a), nur bedenklicher 
wegen der primären Krankheit (dasselbe gilt für Herz- und Lungen- 
leiden, Leberkrebs, periportale Tumoren, Marasmus, Sepsis). 

B. Spätere Folgen der trunkulären chronischen Thrombose. 

Koropensierung der portalen Zirkulation: 

a) soweit möglich, mittelst der Sappey sehen Adern; 

b) durch Neubildung hepatopetaler Adern im Lig. hepatogastricum (Pick), 
in und bei der Porta hepatis (derVerf.); 

c) durch Kanalisierung der Thromben und Bildung eines kavernösen Ge¬ 
webes, wodurch Blut aus der Vena lienalis und den Venen mesenter. 
zur Leber gelangen kann; 

c 1 ) bei ungenügender Kompensierung: Assistenz der h6patofugalen Kollateral- 
bahnen (Venae oesopbagiae, diaphragmaticae, retroperitoneales, haemor- 
rhoidales); 

d) starke Milzvergrösserung; 

e) Gefahr einer ausgebreiteten sekundären Radikulärthrombose (durch die 
grosse Zirkulationsverlangsamung) mit den prognostisch ungünstigen 
Erweiterungen. Der Grad der Kompensierung bestimmt den Zustand 
der Leber. Eine dauernde Entziehung des Pfortaderblutes führt zur 
Atrophie des Leberparenchyms. 

Kausch (26) weist auf seinen Schrägschnitt für Gallenwegoperationen 
hin. Dieser, am Rippenbogen in der Mamillarlinie beginnend und zur Mittel¬ 
linie etwas oberhalb des Nabels verlaufend, besitzt den Vorzug, die Inter¬ 
kostalnerven zu schonen und einen guten Zugang zum Operationsgebiet zu 
geben. Wo er nicht ausreicht, kann ein Schnitt in der Linea alba hinzu- 
gefügt werden. Trinkler (40a) empfiehlt den Schnitt nach Edebohls 
(12. Rippe zur Mitte des Lig. Poupart.) und darauf senkrecht einen Schnitt 
parallel dem Rippenbogen 4 cm unterhalb desselben. Der erste Schnitt braucht 
u. U. nur bis Nabelhöhe zu reichen. Gute Übersicht, anatomisch richtigere 
Drainage. 

2. Verletzungen der Leber und der Gallenwege. 

1. *Biernath, Leberruptur, fast vollständiger Abriss des linken Leberlappens, sekundäre 
Nekrose, Nachblutungen. Tamponade. Heilung. Freie Ver. Chir. Berlin. 10. Juli 1911. 
Zeotralbl. f. Chir. Nr. 34. p. 1153. 

2. Bogojawlenski, Zur Kenntnis der Beschädigungen des Duct choledochus bei Bauch- 
▼erletzungen. Chir. Nr. 162. p. 600. (Russ.) 

3. Boljarski, Über Leberverletzungen in klinischer und experimenteller Hinsicht unter 
besonderer Berücksichtigung der isolierten Netzplastik. Langenbecks Arch. Bd. 92. 
H. 3. Ref. Zentralbl. f. Chir. p. 29. 

4. *B u i s s o n, Traitement des blessures du foie consecutives aux plaies pdnötrantes de 
l’abdomen. Thöse Lyon. 

5. *Corner, Ruptured liver (coronary ligament and hepatic veins). Operation, recovery. 
Intestinal obstruction 3 months later, death. Med. Press. March 8. 1911. p. 250. 

6. *Farner, Ein Fall von geheilter Verletzung der Gallenwege. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte. 
Nr. 32. p. 1113. 
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7. *Guinard, Ddchirure du bord postörieur du foie. Rev. de cbir. Nr. 9. p. 513. 

8. ‘Landois, Leberruptur mit galligem Aszites. Bresl. chir. Ges. 10. Juli 1911. Zentral¬ 
blatt f. Chir. Nr. 35. p. 1186. 

9. Littlewood, Patient operated on for ruptured liver. Leeds and West Riding med. 

chir. Soc. Nov. 10. 1911. Brit. med. Journ. Dec. 2. 1911. p. 1475 

10. *Mintz, Subkutane Verletzung der Leber und Niere. Chirurgia Nr. 170. p. 225. 

(Russ.) 

11. *Orth, Ein Fall von Ruptur der Gallengäuge, des linken Leberlappens vereint mit 
Commotio cerebri. Allg. med. Zentralztg. Nr. 20. p. 271. 

12. *Patel et Loaec, Plaie du foie par arme ä feu; laparotomie laterale. Suture. Guöri- 

son. Soc. chir. Lyon. 27 Avril 1911. Lyon möd. Nr. 38. p. 584. 

13. *Pletenow, Zwei Fälle von Blutstillung bei Leberzerreisuug an schwer zugänglicher 
Stelle. Wojenno-med. shurnal. Bd. 230. p. 645. (Russ.) 

14. *Protopopow, Schusswunde der Gallenblase. Chir. Nr. 174. p. 647. (Russ.) 

15. Riehe, Balle de revolver dans une vesicule biliaire. Bull. mem. Soc. chir. Nr. 6. 
p. 203. 

16. *Rosenthal, Heilung bei Ruptur eines subserösen Gallenganges der Leber. Diss. 
Halle. 

17. Swojanz, Tamponade der Leberwunden nach Loewy mittelst Netzstücken. Chir. 
Nr. 174. p. 637. (Russ.) 

18. *Tavel, Leberverletzungen (subkutane Zerreissungen). Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern. 
13. Juni 1911. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte Nr. 28. p. 981. 

19. Tie tze, Veränderungen im Augenhintergrunde bei Leberruptur. Chir. Kongr.; Zentral¬ 
blatt f. Chir. Nr. 29. p. 97. 


Tie tze (19) berichtet, dass bei 2 von 8 Patienten mit Leberzerreissung 
in der Nähe der Optikusscheibe weissliche Flecken zu beobachten waren, 
ähnlich wie bei Retinitis albuminurica. (Lymphorrhagie? Anämische Er¬ 
scheinung? 

In dem Falle von Riehe (15) lag der Einschuss im 8. Zwischenraum 
2 cm ausserhalb der Mamillarlinie. In Abdomen gallige Flüssigkeit. Das 
Geschoss lag in der Gallenblase. 

Bogojawlenski (2) hat einen Fall von Choledochusverletzung (in¬ 
folge von Kontusion) operiert, und sucht nach den Umständen, die eine 
solche isolierte Beschädigung in der Tiefe des Leibes begünstigen. Aus den 
mitgeteilten Fällen ergab sich, dass 1. nur Kinder Choledochusrupturen davon¬ 
getragen hatten, und 2. die Gewalteinwirkung keine momentane, sondern 
eine längere Zeit dauernde und sehr intensive gewesen war. Blumberg. 

Der Patient von Littlewood (9), ein 12-jähriger Knabe hatte bei 
einem Sturz aus 4 Fuss Höhe sich einen Leberriss von 3 Zoll Länge weit 
hinten zugezogen. Um ihn sichtbar zu machen, spaltete Littlewood das 
Lig. teres und einen Teil des Lig. falciforme und brachte die Leber vor die 
Wunde; Naht des Risses. 

Über 65 Leberverletzungen berichtet Boljarski (3) aus dem 
Obuchowschen Krankenhause in Petersburg während einer 6-jährigen Periode. 
60 von den Verletzungen wurden mit Tamponade behandelt, die den Nach¬ 
teil der langen Behandlungsdauer hat. In 5 Fällen wurde mit gutem Erfolg 
die isolierte Netzplastik angewendet, die sich dem Verfasser auch im Tier¬ 
experiment gut bewährte, namentlich als Blutstillungsmittel. Nach 12—24 
Stunden war das transplantierte Netz mit dem Substrat völlig gut verklebt. 
Nach 3—4 Tagen war Kapillarbildung im Netzstück nachweisbar. Die Netz¬ 
plastik stillt (auch bei Resektionen) die Blutung, verhindert sekundäre Blutung, 
schützt in Kombination mit Lebernaht, vor dem Durchschneiden der Nähte 
und deckt die Wundfläche im Falle etwaigen Durchschneidens. (Vergl. Hesse, 
Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. Chirurgie I, p. 215). 

Swojanz (17) hat mit bestem Erfolge in 2 Fällen von Leberverletzungen 
nach dem Vorschläge von Loewy isolierte Stücke vom Omentum majus als 
Tampon in die Wunde eingenäht. Blumberg. 
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3, Schnürleber, Wanderleber, Leberzirrhose, Tuberkulose, Syphilis, Leber¬ 
steine, Aktinomykose. 

1. ‘Bogojawlenski, Zur Frage der operativen Behandlung des Aszites bei Cirrhosis 
hepatis. Med. Obosrenie. Nr. 7. (Ross.) 

2. ‘Castaigne, L'ascite des cirrhotiques, les nouvelles mdtbodes de son traitement. 
Journ. möd. fran$. 15 Nov. 1910. Ref. Arch. gen. de möd., Fdvr., p. 79. 

3. Chilaiditi, Zur Frage der Hepatoptose und Ptose im allgemeinen im Anschluss an 
mehrere Fälle von partieller temporärer Leberverlagerung. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. XVI. Ref. Zentralbl. f. Chir. p. 551. 

4. Credo, Talmasche Operation. Ges f. Natur- u. Heilk. Dresden. 18. Febr. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. Nr. 17. p. 921. 

5. *de Craeue, Gomme du hile du foie; calcification de la veine cave inf. Soc. anat.- 
path. Bruxelles. 4 Mai 1911. Presse mdd. Nr. 43. p. 450. 

6. ‘Fabre, L’anastomose des systömes porte et cave dans le traitement des cirrhoses 
(Opör. de Talma et ses ddrives). Thöse Lyon. 1910—11. 

7. Franke, Experimentelle Untersuchung zwecks Ablenkung des Pfortaderkreislaufes 
bei Leberzirrhose. Chir. Kongr.; Zentralbl. f. Chir. Nr. 29. p. 100. 

8. Fröhlich, Leberzirrhose, Talmasche Operation. Bresl. chir. Ges. 21. Nov. 1910. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 2. p. 39. 

9. Gembarski, Note sur un cas d'ictere syphilitique precoce. Rev. de möd. 10 Aoüt 
1910. p. 619. Ref. Ann. de derm. Nr. 2. p. 110. 

10. ‘Göraudel, Cirrhose atrophique lisse. Bull. soc. anat. Nr. 2. p. 93. 

11. ‘Hick, Gumma of the gall bladder. Liverp. m. Inst. Apr. 6. 1911. Brit. m. Journ. 
Apr. 22. 1911. p. 938. 

12. Jullien, Valeur de la spldnectomie dans le traitement des cirrhoses du foie. Arch. 
prov. de chir. Nr. 2. p. 90. 

13. Klein, Spätdiagnose gummöser Leberlues. Diss. München. Ref. Zentralbl. f. Chir. 
p. 672. 

14. Krön, Ein Fall von Resektion des linken Leberlappens. Langenbecks Arch. Bd. 94. 
H. 3. Ref. Zentralbl. f. Chir. p. 723. 

14a. ‘Mezbourian, Cirrhose hypertrophique paludöenne, avec ascite sans ictöre chez un 
enfant de 8 ans. Arch. de möd. des enf. Nr. 6. p. 440. Ref. Presse möd. Nr. 74. 
p. 744. 

15. ‘Miller, Large tuberculoma in the liver of a child. Brit. m. Ass. Ann. meet. Brit. 
med. Journ. Aug. 5. 1911. p. 260. 

16. Patschke, Talma sehe Operation. Freie Ver. d. Chir. Berlin. 13. März 1911. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 24. p. 832. 

17. Le Play et Doury, Deux cas de guörison de cirrhose atrophique de Laennec. 
Presse med. Nr. 8. p. 74. 

J8. ‘Portocalis, Rdtrecissement tricuspidien Stase veineuse. Ascite chyleuse. Bull, 
mdm. Soc. anat. Nr. 5—6. p. 369. 

19. Radlinski, Zur Hepatopexie nach Haasler. Przegl. lek. Nr. 7. 

20. Rosenthal, Lues congenita tarda an der Hand eines Falles von Gumma hepatis. 
Diss. Leipzig. 

21. ‘Saundby, Actinomycosis in a child aged 6 resulting in an enormous increase in 
the liver. Brit. med. Ass. Ann. meet. Brit. med. Journ. Aug. 5. 1911. p. 260. 

22. Sternberg, Lebersteine. Arztl. Ver. Brünn. 3. April 1911. Wien. kl. Wochenschr. 
Nr. 23. p. 846. 

23. Terebinski, Die Ruottesche Operation bei Leberzirrhose. Chirurgia Nr. 167. 
p. 652. (Russisch.) 

24. Villard et Tavernier, Traitement chirurgical de Tascite par 1’Operation de Ruotte 
et le drainage capillaire sous-cutane. Soc. sc. m4d. Lyon. 11 Janv. 1911. Lyon möd. 
Nr. 23. p. 1009. 

Chilaiditi (3) führt in 3 Fällen durch eingehende klinische, nament¬ 
lich röntgenographische Untersuchung den Nachweis einer Wanderleber 
im eigentlichen Sinne, d. h. einer Hepatoptose, bei welcher die unmittelbare 
Nachbarschaft von Leber und Zwerchfell durch Zwischenlagerung von Darm¬ 
teilen aufgehoben ist. Diese Aufhebung war in allen Fällen nur eine partielle, 
da die medianen Teile der Leber die Berührung nicht verloren, und eine 
zeitweilige, da in der Zwischenzeit die Leber nach spontaner Reposition der 
Darmteile sich in normaler Beziehung zum Zwerchfell befand. Subjektive 
Beschwerden entstanden hiervon nicht, auch kam der Wechsel der Lagerung 
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nicht zum Bewusstsein. Bei 2 Kranken bestand ausserdem Enteroptose mit 
Magenstörangen. Da die Umlagerung gewöhnlich keine Beschwerden ver¬ 
ursacht, geringfügig sein kann und fast immer von der Seile aus vor sich 
zu gehen scheint, kann nach Chilaiditi die Anomalie klinisch übersehen 
werden und perkutorisch nur ein kleiner tympanitischer Bezirk in der Axillar¬ 
linie gefunden werden bei sonst normalen Schallverhältnissen. 

Radlinski (19) macht zur Hepatopsie nach Haasler den Vorschlag 
einer Modifikation, bestehend in Durchschneidung des Cystikus dicht am 
Choledochus, Vorziehen nach oben, Belassung des vorderen Abschnittes der 
Blase in Kontakt mit der Leber, dann Bildung des Suspensionsbandes. 

A. Wertheim (Warschau). 

Le Play und Doury (17) berichten über Heilung zweier Fälle von 
Laenn ecscher atrophischer Zirrhose durch wiederholte Punktionen, Milch¬ 
diät und harntreibende Mittel. 

Jullien (12), dessen frühere (bis 1909) Operationsresultate in 6 Fällen 
von Lamarc seinerzeit beschrieben wurden, fügt jetzt einen weiteren Fall 
von Milzexstirpation bei Leberzirrhose hinzu. 

Credö (4) berichtet einen Fall, bei dem nach Talma scher Operation 
eine einer Heilung gleichkommende Besserung eintrat und nach 16 Monaten 
noch vorhanden war. Über gute Erfolge berichten Patschke (16) sowie 
Fröhlich (8). In der Diskussion zu des Letzteren Ausführungen äusserte 
sich Partsch, Küttner und Tietze skeptisch; letzterer würde einer un¬ 
mittelbaren Venenanastomose den Vorzug geben. Franke (7) stellte Ver¬ 
suche an mit Venenanastomose um Ersatz für die unsichere Talma¬ 
sche Operation zu gewinnen. An der menschlichen Leiche Hess sich an der 
Porta hepatis die Pfortader mit der Cava anastomosieren. Tiere überstanden 
den Eingriff gut. Über die Ruottesche Operation (Einpflanzung der 
durchschnittenen Vena saphena major in die Bauchhöhle zur Überleitung des 
Aszites ins Venensystem liegen Berichte von Terebinski (23) und Villard 
und Tavernier (24) vor. Nach Terebinski sind bislang wegen Aszites 
bei Leberzirrhose 6 Fälle gemäss dem Vorschläge von Ruotte operiert worden. 
Über zwei weitere derartige Eingriffe berichtet Verf. Das eine Mal Hess sich 
die Operation leicht ausführen und gab ein gutes Resultat (Beobachtungs¬ 
dauer gegen 2 Monate); das andere Mal musste die Vene jedoch unterbunden 
werden, da wegen mangelhaften Klappenschlusses ein rückläufiger Blutstrom 
aus dem Gefäss erfolgte (Blumberg). Villard et Tavernier berichten 
über ein Versagen der Ruotte sehen Operation, sowie der L am bott eschen 
Drainage in das Unterhautzellgewebe mit Seidenfaden. 

Gembarski (9) berichtet über einen Syphilitiker, der behandelt worden 
war und bei dem 10 Monate nach der Infektion Ikterus auftrat mit acholischen 
Stühlen, Gallenfarbstoff im Harn, Aszites, Ödem der Beine. Rückgang auf 
Hg und Jod. Verf. findet hierdurch bestätigt die Lehre, wonach der syphi¬ 
litische Ikterus entsteht durch Schwellung der Lymphdrüsen der Leber¬ 
pforte und in der Umgebung der Gallenwege: in diesem Falle sei auch 
Schwellung der Drüsen in der Umgebung der Vena cava inf. anzunehmen. 
Über ein Lebergumma, das intra operationem als Karzinom angesprochen 
worden, berichtet Klein (13). Wegen syphilitischer Erkrankung wurde von 
Krön (14) die Resektion des linken Leberlappens ausgeführt. Die Indikation 
ist nach Krön dann gegeben, wenn keine Gummadissemination besteht und 
die Geschwulst gross ist und Beschwerden verursacht ohne Aussicht auf Re¬ 
sorption. Er führt die Exstirpation aus unter Anlegung von Parenchym¬ 
nähten. 

Sternberg (22) berichtet einen Fall von Lebersteinen. KoraHen- 
stockartig verzweigte Konkremente füllten die beträchtlich erweiterten Aste 
des Duct. hepaticus im linken Leberlappen einer 61jährigen Frau. Der 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 42 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Digitized by 


658 Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 

Hauptstamm des Hepatikus, sein rechter Ast und dessen Verzweigungen, 
sowie der Choledochus waren frei. In der Gallenblase kleine, fazettierte 
Bilirubinkalksteine. 


4. Echinococcus. 

1. *Adnet, Suppuration gazeuze spontanöe des kystes hydatiques da foie. Thöse de 
Paris. 1910. 

2. *Alberti, Des kystes hydatiques chez renfant; leur frdquence ä Alger; leur multi* 
plicitö (statistique de la clin. chir. eofant). Tbäse de Lyon. 

3. Anschütz, Multipler Leberechinococcus. Med. Ges. Kiel. 18. Mai 1911. Münch, 
med. Wochenschr. Nr. 32. p. 1749. 

4. *Champonnier, Sur un cas de communication broncho-biliaire d’origine hydatique. 
Thöse Montpellier. 

5. *Corsy et rayan, Kyste hydatique suppurd du foie, ouverture simultande dans la 
plövre et le poumon droits et dans les voies biliaires. Gaz. des höpitaux. Nr. 138. 
p. 1975. 

6. *Devd, Rupture intraperitondale des kystes hydatiques du foie et ses conadquences 
cliniques. Journ. m. fran$. 1910. Nr. 12. Ref. Presse mdd. Nr. 19. p. 184. 

7. *Fleckseder und Bartel, Gashaltiger, subphrenisch sitzender Echinococcus alveo- 
laris. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Wien. 11. Mai 1911. Wiener kl. Wochenschr. 
Nr. 22. p. 805. 

8. *Gaggell, Zur Kasuistik des unilokularen Leberechinococcus. Diss. Erlangen. 

9. *Jemtel, De la rupture des kystes hydatiques dans les voies biliaires. Arch. prov. 
de chir. Nr. 12. p. 707. Bull. mem. Soc. chir. Nr. 30. p. 1089. 

10. Kizler, Beitrag zur Behandlung des Leberechinococcus. Gazeta lek. Nr. 11 — 13. 
(Poln.) 

11. Laubry et Parvu, Kyste hydatique avec rdaction de fixation negative. Tribüne 
mdd. 19 Nov. 1910. Ref. Arch. gdn. de mdd. Fdvr. p 79. 

12. Lejars, Difficultds et ressources du diagnostic dans certains kystes hydatiques sup- 
purds du foie. La sem. mdd. Nr. 12. p. 133. Ref. Zentralbl. f. Chir. p. 671. 

13. *Lesin, Echinococcus der Leber. Russki Wratsch. 1910. Nr. 7. Ref. Zentralbl. f. 
Chir. 1910. p. 762. 

14. ’Mollard et Favre, Echinococcose alvdolaire du foie. Ref. Lyon mdd. Nr. 48. 
p. 1174. 

15. *Neumann, Operativ geheilte multiple cholangitische Leberabszesse bei Leberechino¬ 
coccus. Freie Ver. Chir. Berlin. 12. Juni 1911. Zentralbl. f. Chir. Nr. 31. p. 1058. 

16. Ray, Hydatid disease. Oxf. med. soc. May 12. 1911. Brit med. Journ. June 3. 1911. 
p. 1315. 

17. *Rochard, Kyste hydatique rompu dans les voies biliaires. Angiocholite. Chold- 
cystectomie et drainage de Thdpatique. Hemorrhagie mortelle trois semaines aprds 
Fopdration. Bull. mdm. Soc. chir Paris. Nr. 30. p. 1091. 

18. *Siredey, Lemaire et Vaillet, Kyste hydatique du foie avec dosinophilie moddrde 
sans rdaction de fixation. Soc. mdd. d. höp. Paris. 17 Mars 1911. Gaz. d. höp. Nr. 33. 
p. 501. 

19. *Tixier, Kyste hydatique du foie. Rdaction de fixation positive. Formologe. Capi- 
tonnage. Fermeture totale. Rdunion per primam. Soc. m. höp. Lyon. 13. Juin 1911. 
Lyon mdd. Nr. 43. p. 860. 

20. *Ürioste et Sealtritti, Contribution ä Fdtude de Fechinococcose. Nouvelles pro. 
prietds de Fantigdne hydatique. Presse mdd. Nr. 7. p. 57. 

21. *Vitrac, Kyste hydatique du foie opdrd chez un tuberculeux. Soc. mdd. chir. Bord. 
7 Juill. 1912. Journal mdd. Bordeaux. Nr. 29. p. 455. 

22. *Whipham, A case of enlargement of the liver in a boy of 9 years. Rev. Soc. 
med. Jan. 27. 1911. Brit. med. Journ. Febr. 4. p. 256. 

Ray (16) hebt für die Diagnose einer im rechten Hypochondrium liegenden 
Cyste die Bedeutung des Fowlerschen Zeichens hervor (Flüssigkeitsansamm¬ 
lung mit Pleurareiben) und eine röntgenographisch nachweisbare schmale Zone 
transparenteren Lebergewebes zwischen Cyste und Zwerchfell. 

Lejars (12) beschreibt einige Fälle vereiterter Echinokokken. Die 
Fixationsreaktion war auch hier positiv beweisend. Die Differentialdiagnose 
gegenüber tropischem Leberabszess und Lebertuberkulose konnte er durch die 
Fixationsreaktion entscheiden. 

Laubry und Parvu (11) fanden bei Echinokokken die Reaktion negativ 
und erklären das durch die Wandbeschaffenheit der Cyste. 
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In dem von An schütz (3) beschriebenen Falle handelte es sich um 
Aussaat in die Bauchhöhle durch Trauma und nachfolgende „Fremdkörper¬ 
peritonitis“. Operative Entleerung der Blasen, Spülung mit Kochsalzlösung 
und Formalin l°/o. Bei einer 1 A Jahr später wegen Blinddarmentzündung 
ausgeführten Laparotomie erwies sich die Bauchhöhle wieder völlig normal. 

Kizler (10) operierte zwei Fälle. Im ersten Durchbruch in Pleura 
und Bronchien — Rippenresektion, Heilung. A. Wertheim (Warschau). 

5. Leberabszesse, Leberentzündung, Cholangitis. 

1. *Abrami, Los ictöres infectieux d’origiue septicemique et rinfection descendante des 
voies biliaires. These de Paris 1910. 

2. ^Alexander, Portal pyaemia. Brist. m. ch. Soc. March 8. 1911. Brit. med. chir. 
Journ. June. p. 191. 

3. *Brogden, Note on a case of suppurative Pylephlebitis. Lancet. Febr. 4. 1911. 
p. 301. 

4. *Mc Cown, 0. S., and Bryce W. Fontaine, Acute yellow atrophy of the liver. 

A case following two Chloroform anesthesias in quick succession in pregnant woman. 
The Journal of the amer. med. Assoc. July 30. 1910. Maass, New York. 

5. Gelles, Des abcös paratyphiques. Journal de möd. Bordeaux. Nr. 22. p. 341. 

6. Churchmann, Jonn W., Acute hepatitis simulating the common duct and liver 
abscess. Ann. of surg. June. 

7. *Culler, Robert M., Liver abscess. A rapport of two cases of abscess of the left 
lobe. (Amoebae dysenteriae.) The Journal of the amer. med. Ass. Aug. 6. 1910. 

Maass, New York. 

8. *Duranto, Un cas d’infarctus de la moitie du foie consäcutif a une infection om- 
bilicale. Bull. mdm. Soc. anat. Nr. 5—6. p. 339. 

9. *Gayct et Lesieur, Angiocholecystite typhique. Soc. med. höp. Lyon. 7 Mars 1910. 
Lyon m&l. Nr. 24. p. 1086. 

10. *Gehle, Leberabszess. Ver. nordwestdeutsch. Chir. 12. Nov. 1910. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 4. p. 113. 

11. GruetetBressot, Diagnostic des höpatites suppuröes. Arch. de med. mil. Nr. 11. 
Ref. Journ. de mdd. et de chir. Nr. 1. p. 21. 

12. Körte, Dreifacher Leberabszess nach Dysenterie. Freie Ver. Chir. Berlin. 13. Febr. 
1911. Zentralbl. f. Chir. Nr. 14. p. 498. 

13. Lehmann, Zur Heilbarkeit multipler cholangitischer Leberabszesse und über kleine 
solitfire Leberabszesse und ihre Bedeutung für die Chirurgie. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. Bd. III. p. 545. 

14. *Masini et Duias, Abcös du foie. Soc. chir. Marseille. Rev. de chir. Nr. 1. p. 120. 

15. No vis, Tropica! liver abscess. Brit. med. Assoc. Bombay Branch. Aug. 24. 1911. 
Brit. med. Journ. Nov. 25. 1911. p. 1408. 

16. ’Okintschewitsch, A. S., Die dysenterischen Leberabszesse und ihre Behandlung. 
Chir. Arch. p. 279. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 10. p. 376. 

17. ’PervösetCouteaud, Corps ötranger contenu dans le foie. Abc£s du foie et du 
poumon. Bull, et möm. de la Soc. de chir. de Paris. Nr. 18. p. 629. (Eine 10,5 cm 
lange Punktionsnadel war in der Leber geblieben und unterhielt 18 Monate hindurch 
die Eiterung, welche den Kranken zum Verf. führte. Nach Entfernung des Fremd- 
körpers Heilung,) 

18. QuönuetMathieu, Les abcös du foie consöcutifs l’appendicite aiguö et leur traite- 
ment chirurgical. Rev. de chir. Nr. 10. p. 519. 

19. Riese, Gallenblasengangrän (nach Magengeschwürsperforation in die Leber). Freie 
Ver Chir. Berlin. 10. Juli 1911. Zentralbl. f. Chir. Nr. 34. p. 1148. 

20. *Roch. Abces du foie ouvert dans le poumon. Soc. möd. Genöve. 1 Juin 1911. Rev. 
möd. de la suisse rom. Nr. 11. p. 769. 

21. •Watson, Abscess situated between the left lobe of the liver and the diaphragm 
beneath the pericardium secondary to hepatic abscess. Metrop. hosp. Med. Press. 
Oct. 11. p. 397. 

Novis (15) beschreibt Erfahrungen bezüglich der tropischen Leber¬ 
abszesse in Indien. Zu Beginn der Krankheit oft Schüttelfrost als Ein¬ 
leitung. Schmerzen zuweilen ins Schulterblatt ausstrahlend. Nachtschweisse. 
Leukozytose. Leberschwellung. Abszess kann jahrelang abgekapselt latent, 
bleiben, kann durchbrechen in Pleura, Lunge, an der KörperoberHäche durch 
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die Haut, in Hohlorgane (namentlich Kolon), Perikard, Vena cava. Todes¬ 
ursachen gewöhnlich: unstillbare Diarrhöen, Sepsis, Erschöpfung bei aus¬ 
gedehnter Zerstörung von Lebergewebe, uneröffnet gebliebene, übersehene 
Abszesse. Von 63 Fällen starben etwa 40°/o- Von 25 tödlich verlaufenen 
Fällen waren 3 kompliziert durch Hirnabszess; ausserdem sind noch 
2 weitere Fälle mit dieser Komplikation beobachtet worden, zusammen 5 
im Laufe eines halben Jahres. Der Eiter, soweit untersucht, meist steril. 
Der von Körte (12) operierte Patient litt seit der Ruhrinfektion in Peking 
an häufigen Fieberanfällen; 6 Jahre nach der Infektion Eröffnung eines 
Abszesses des linken Leberlappens, nach 2 Jahren des Lob. quadratus, 
nach 72 Jahre des rechten Lappens. Keine Amöben, nur Eiterkokken. 
Israel berichtet anschliessend über einen Leberabszess, der sich 7 Jahre 
nach der Rückkehr des Patienten aus den Tropen bemerkbar machte. Gleich¬ 
falls Heilung. 

Gruet et Bressot (11) nehmen als Ursache der Leberabszesse bei 
der einheimischen Bevölkerung Frankreichs an ein Trauma der Lebergegend 
bei Infektionspforten im Darm, namentlich wenn die Leber durch Malaria 
oder Alkoholismus geschädigt war. Die Erscheinungen sind wechselnd. 
Wichtig: Druckschmerz oder spontaner Schmerz, Verbreiterung eines oder 
zweier Zwischenrippenräume, Dämpfung rechts unten. Häufig Jahre hindurch 
keine deutlichen Erscheinungen. Probepunktion wird empfohlen. Gegen¬ 
indikationen gegen die sofortige operative Entleerung gibt es nicht, nur schwere 
Lungenkomplikationen oder schwere akute Ruhr müssen zum Abwarten be¬ 
stimmen. Bei miliaren Abszessen ist jeder Eingriff nutzlos. Chronische 
Abszesse haben bessere Prognose. 

An der Hand 3 neuer und 11 aus der Literatur gesammelter Fälle 
geben Quönu und Matthieu (18) eine Schilderung der Leberabszesse 
perityphli tischen Ursprunges. Der Sitz ist hauptsächlich der rechte 
Leberlappen. Annahme zweier Strömungen in der V. portae: Blut aus V. 
mes. sup. strömt in den rechten, aus V. lien. und mes. inf. in den linken 
Lappen (Tuscheversuche von Serege). Die Entstehung eines Leberabszesses 
durch unmittelbare Fortsetzung der Eiterung auf retrokolischem Wege er¬ 
scheint den Verflf. weniger wahrscheinlich; eher werden daraus subphrenische 
Abszesse. Leberabszesse können durch Durchbruch zu subphrenischen werden. 
Multiple Leberabszesse treten auf bald nach Beginn der Perityphlitis, ver¬ 
laufen stürmisch. Die Prognose eines Eingriffes wenig günstig. Abszesse 
in begrenzter Anzahl geben bessere Prognose, entstehen oft nach Monaten. 
Ikterus unbeständig. Der Abszess ist nicht immer scharf abgegrenzt. 

Celles (5) berichtet über eine Typhuskranke, bei der die Sektion 
Darmgeschwüre, einen mit Eiter gefüllten, äusserlich unveränderten Wurm¬ 
fortsatz und einen grossen Leberabszess nachwies, in dem der Eberthsche 
Bazillus gefunden wurde. Er betont die schwierige Diagnose. 

Im Rieseschen (19) Falle war ein Magengeschwür in den linken 
Leberlappen durch gebrochen; Leberabszess, Infektion der Gallenblase. Tod 
durch Blutung aus Pfortader, die durch Abszess arrodiert wurde. 

Lehmann (13) berichtet über Heilbarkeit multipler cholangiti¬ 
scher Leberabszesse (7 Fälle aus der Literatur, 2 aus der Rostocker 
Klinik). Die lokale Heilung der Abszesse muss als auf dem Wege der Re¬ 
sorption stattfindend gedacht werden. In Fällen, wo die Abszedierung noch 
keinen sehr hohen Grad erreicht hat und die Leber nocht funktionstüchtig 
bleibt, bleibt für die Therapie nur die Aufgabe, neuen Nachschüben und der 
Bildung neuer Abszesse vorzubeugen, d. h. dem gestauten infektiösen Inhalt 
der Gallenwege Abfluss zu verschaffen. Meist wird das auf dem Wege der 
Hepatikusdrainage geschehen. 
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Eine bestimmte Ursache für die unter dem Bilde von Choledochusstein 
oder Leberabszess verlaufende akute Hepatitis hat sich bisher nicht auffinden 
lassen. In Übereinstimmung mit früheren Mitteilungen anderer fand Church- 
man (6) bei zwei derartigen tödlich endenden Fällen eine ausgedehnte 
parenchymatöse Zerstörung mit geringerer Bindegewebsneubildung. Mikro¬ 
organismen Hessen sich weder mikroskopisch noch durch Züchtung nach- 
weisen. Bei einer Kranken war Syphilis ausgeschlossen, bei der anderen fiel 
die Wassermann-Reaktion positiv aus und bestand spezifische Aortitis, 
während Schaudinn-Organismen mit Levaditi-Färbung nicht nachweisbar 
waren. Das mikroskopische Bild war bei beiden Kranken ungleich den bei 
Syphilis gewöhnlich gefundenen Veränderungen. Bei den vielen auf die Leber 
einwirkenden Schädlichkeiten ist eine einheitliche Ätiologie der Erkrankung 
nicht wahrscheinlich. Maass (New-York). 


6. Tumoren der Leber, Gallenblase und Gallengänge. 

1. "Aldous, Solitary cyst of the liver (etwa 7 1 Inhalt). South Devon and east Corn¬ 
wall hosp. Plymouth, ßrit med. Jonrn. Sept. 23. 1911. p. 688. 

2. *Amlinger, Primärer Leberkrebs mit Metastasen in der Lunge. Diss. Bonn. 

3. *Arnaud, Contribution ä l'dtude clinique de quelques formes du cancer de Ja vösicule 
biliaire. Thöse Lyon. 

4. Barjon et Gat4, Cancer des voies biliaires avec propagation ä la vösicule, au bord 
libre du foie et ä l’ampoule de Vater. Soc. nat. de m4d. de Lyon. 30 Janv. 1911. 
Lyon möd. Nr. 13. p. 559. 

5. "Bidwell, Primary carcinoma of the liver. W. Lond. m.-ch. Soc. Febr. 8. 1911. 
Brit. med. Joum. Febr. 18. 1911. p. 366. 

6. *Bondy, Julius, Angiosarcoroa of the liver in an infant. Journal of the amer. 
med. Ass. March 25. 

7. *Bret et Dufou, Cancer primitif du cholödoque. Soc. m. höp. Lyon. 2 Mai 1911. 
Lyon möd. Nr. 34. p. 392. 

8. •Brunner, Papillom der Gallenblase. Ges. Ärzte Zürich. 5. Nov. 1910. Korr.-Bl. f. 
Schw. Ärzte. Nr. 2. p. 72. 

9. *— Primäres nussgrosses Sarkom der Gallenblase. Ibidem, p. 71. 

10. "Candler, Malignant disease of the liver. Brit. med. Ass. Apr. 6. 1911. Brit. med. 
Journ. Apr. 22. 1911. Suppi. p. 192. 

11. "Carnot et ßanfle, Sur la genöralisation ä toute l’attache intestinale du mdsentöre 
d’un cancer vösiculaire primitif. Soc. möd. höp. 10 Nov. 1911. Gaz. d. höp. Nr. 119. 
p. 1854. 

12. Cunöo, Epithelioma de la portion ampullaire du cholödoque. Resection de la rdgion 
vatärienne du duodenum et du pancr£as. Mort le cinquiöme jour. Bull. möm. Soc. 
chir. Paris. Nr. 39- p. 1340. Rev. de chir. Nr. 2. p. 238. 

13. "Flemming, Adrenal adenoma of the liver. Brit. med.-chir. Soc. Nov. 8. 1911. 
Brit m. Journ. Dec. 2. 1911. p. 1475. 

14. "Fischer, Zwerchfellmetastasen eines Pyloruskarzinoms mit Metastasen in das Pan¬ 
kreas, die Leber, die regionäten Lymphdrüsen, Pleura und Peritoneum. Ausgedehnte 
Pfortaderthromhose. (Demonstration im Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. 5. Dec. 1910.) 
Münch, med. Wochenschr. Nr. 4. p. 219. 

15. "Glynn, Cirrhosis and primary carcinoma of the liver. Brit m. Assoc. Ann. meet. 
July 21.—28. 1911. Brit. med. Journ. Nov. 4. p. 1192. 

16. "Hedinger, Doppelkarzinom (Care, cylindrocellulare und Kankroid) der Gallenblase. 
Med. Ges. Basel. 3. Nov. 1910. Korr.-Bl. f. Scbw. Ärzte. Nr. 4. p. 135. S. Buch¬ 
mann, Arch. f. Verd.-Krankh. 1910. 

17. Hippel, Mischgeschwülste der Leber. Virch. Arch. Bd. 201. p. 326. Zentralbl. f. 
Chir. Nr. 26. p. 920. 

18. *H irschler, Nebennierentumor in der Leber. Diss. München. 

19. *Jehanin, Difficultö du diagnostic du cancer primitif de la vösicule biliaire. Thöse 
Montpellier. 

20. Israel, Exstirpation eines Leberkavernoms. Berl. med. Ges. 15. März 1911. Berl. 
kl. Wochenschr. Nr. 15. Zentralbl. f. Chir. Nr. 24. p. 848. 

21. Klose, Totalresektion des linken Leberlappens bei primärem Leberkrebs. Bruns’ 
Beitr. Bd. 74. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 47. p. 1559. 

22. Legry et Sourdet, Lymphaddnome du foie. Bull. m4m. Soc. anat. Paris. Nr. 3. 
p. 156. Nr. 9. p. 916. 

23. "Lesser, Malignes Leberadenom. Diss. Bonn. 
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23a. Licini, Cystische Entartung der Gallenblase und primäres Adenokarzinom des Duct. 
cysticus. Bruns’ Beitr. Bd. 76. p. 770. 

24. Lilley, A case of melanotic sarcoma of the liver, secondary to a sarcoma of the 
eye removed by Operation 10 years previously. Lancet. Aug. 5. 1911. p. 363. 

25. *Littlewood, Adeno-sarcoma of the common bile duct. Leeds W. Eid. m.-ch. Soc. 
Apr. 7. 1911. Brit. med. Journ. May 6. 1911. p. 1056. 

26. Loeper, La mort rapide dans les cancers du foie. Arch. mal. app. digest. Nr. 9. 
Ref. Journ. de mäd. et chir. Nr. 21. p. 830. 

27. Makowski, Zur Frage der Operation des primären Gallenblasenkrebses. Ross. chir. 
Arch. H. 1. p. 105. 

28. Miloslavich, Gallenblasenkarzinom. Wiss.Ver. d. Mil.-Ärzte d. Garn.Wien.25. Febr. 
1911. Wiener med. Wocbenschr. Nr. 11. Beil. Mil.-Arzt 5. p. 75. 

29. Mongour et Creux, Cancer primitif du foie. Soc. anat.-ciin. Bordeaux. 22 Mai 
1911. Journ. de m6d. de Bordeaux. Nr. 38. p. 600. 

30. Navarro,.Cancer de l’ampoule de Vater. Exstirpation. Gudrison. Soc. chir. Paris. 
Rev. de chir. Nr. 2. p. 238. (Hartmann rapp.) 

31. *Parcelier et Fromaget, Ndoplasme du foie avec hdmorrhagie ca orteile ay&nt 
fait croire ä une Perforation de l'estomac par ulcöre. Soc. anat.-clin. Bord. 6 Mars 
1911. Journ. m£d. Bord. Nr. 21. p. 331. 

32. Plenk, Zur Kenntnis der solitären Lebercysten. Vircb. Arch. Bd. 201. p. 335. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 26. p. 920. 

33. Riedel, Diagnose und Therapie des Gallenblasenkarzinoms. Münch.med. Wochenschr. 
Nr. 25. p. 1337. 

34. *Roggenbau, Kavernöse Angiome der Leber. Diss. Strassburg 1910. 

35. *Simmonds, Gallenkrebs. Biol. Abt. ärztl. Ver. Hamburg. 30. Mai 1911. Münch, 
med. Wocbenschr. Nr. 33. p. 1797. 

36. Spindler, Zur Cbirurgie des Choledochuskrebses. Wien. kl. Wochenschr. Nr. 26. 
p. 936. 

37. *Thiem, Gallenblasenkrebs nach Unfall. (Gutachten.) Monatsschr. f. Unfallheilkde. 
Nr. 12. p. 368. 

38. *T8chistowitsch, Ein Fall von eigenartiger Leberaffektion mit bösartiger Hyper¬ 
plasie der Leberzellen. Russki Wratsch. 1910. Nr. 25. Ref. Zentralbl f. Chir. 1910. 
Nr. 45. p. 1457. 

39. Wendel, Erfolgreiche Resektion des rechten Leberlappens wegen Adenoms. Med. 
Ges. Magdeburg. 12. Jan. 1911. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie. II. p. 429. 


Die von Plenk (32) beschriebene mannskopfgrosse Cyste der Leber 
hatte zur Atrophie des Parenchyms des linken Leberlappens geführt. Die 
einkammerige, glattwandige Cyste wird als Gallengangscyste gedeutet 
Indem von Israel (20) berichteten Falle wurde der sichtbare und fühlbare 
Tumor auf Grund seiner Kompressibilität als Kavernom des linken Leber¬ 
lappens diagnostiziert und durch die Operation als solches bestätigt. Glatte 
Heilung. Mongour und Creyx (29) demonstrieren das Sektionspräparat 
eines Falles von primärem Leberkrebs, der ohne Ikterus, ohne Aszites ver¬ 
lief; anamnestich Lues. Die ganze Leber war umgewandelt in einen rötlichen 
Brei. Einen Fall von Lebersarkom berichten Legry und Sourdet (22). 
Die Leber mächtig vergrössert, von Geschwulstknoten erfüllt, Geschwülste der 
Mesenterialdrüsen, ein mit der Wand des Colon transvers. innig verbundener 
Knoten und kleine Ulzeration der Darmmukosa. Mikroskopisch: kleinzelliges 
Sarkom. Als primär wird das Drüsensarkom angesehen. Im Falle Lilley (24) 
war 10 Jahre nach der Enucleatio bulbi wegen Melanosarkom der Lebertumor 
bemerkbar geworden, der unter sehr raschem Wachstum eine jenorme Grösse 
und das Gewicht von 19 Pfund erreichte und in etwa V« Jahre zum Tode 
führte. Die von Hippel (17) beschriebene Mischgeschwulst der Leber 
entstammt der Leiche eines l 3 /* jährigen Kindes und bestand aus Adenom¬ 
gewebe, Knorpel, verstreuten Gruppen von Epithelzellen mit zentraler Ver¬ 
hornung und Massen eines pigmentähnlichen Körpers. 

Loeper (26) erörtert die Frage des zuweilen ganz rasch eintretenden 
Todes bei Leberkrebsleiden. Dieser wird bedingt durch infektiöse 
Hepatitis, Verallgemeinerung des Krebses, Acetonurie und Azidose. Prophy- 
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laktisch wird empfohlen: Desinfektion des Magendarmkanals, Diuretika, Al¬ 
kalien, Diät (Fett, Kohlehydrate, wenig Fleisch). 

Zur Frage der Leberresektion berichtet Klose (21) einen Fall, bei 
dem der linke Lappen wegen primären Krebses entfernt wurde. Der Re¬ 
sektion wurde die Unterbindung des linken Astes der V. portae und A. he- 
patica vorausgeschickt. Bei technischer Unausführbarkeit der Unterbindung 
wird Abklemmung des Lig. hepato-duodenale mit weicher Zange empfohlen 
und Unterbindung der Gefässe in der Schnittfläche. Bei dem hohen Re¬ 
generationsvermögen der Leber darf, nach Verf., ausgiebig operativ vorge¬ 
gangen werden. Wendel (39) führte wegen Leberzellenadenoms die Resek¬ 
tion desrechtenLeberlappens aus. Durchtrennung der Ligg. suspensor. 
und coronarium, Vorlagerung des rechten Lappens, Ablösung der Gallenblase, 
Unterbindung des rechten Astes der A. hepatica peripher von der A. cystica; 
intrahepatische Ligaturen durch die ganze Dicke der Leber in sagittaler 
Richtung zur Stillung der Blutung aus dem Pfortadersystem. Die Resektion 
mit dem Messer vollzieht sich fast ganz unblutig. Die Gallenblase wird auf 
die Wundfläche geheftet. Heilung. Verdauung blieb normal, auch Fettver¬ 
dauung, Stühle normal, Zunahme des Körpergewichts. Nach 1 Jahr gesund 
und rezidivfrei befunden. In der Diskussion zum Wendel sehen Vortrage auf 
dem Kongresse bestätigt v. Haberer auf Grund eigener Erfahrung die Wichtig¬ 
keit der Unterbindung des Astes der A. hepatica für die unblutige Aus¬ 
führung der Resektion. 

Riedel (33) beleuchtet die Schwierigkeit und häufige Unmöglichkeit, 
den Krebs der Gallenblase sicher zu erkennen oder auszuschliessen, 
und zwar nicht nur ante, sondern auch intra operationem. Er beschreibt 
unter anderem 3 Fälle, wo er intra operationem ein krebsiges Leiden vor 
sich zu haben glaubte, während nur ein entzündliches vorlag, bzw. Papillome. 
Die Karzinome ergaben Riedel eine sehr traurige Prognose auch bei ver¬ 
suchter Radikaloperation: Keiner der Kranken lebte länger als 9 Monate. 
Bei der Patientin, über welche Miloslavich (28) berichtet, war die Dia¬ 
gnose ante operationem wohl auch nicht gestellt worden. Die Leber erwies 
sich vergrössert, Gallenblase klein, schwielig; regionäre Drüsen, Metastasen 
an der Leberunterfläche. , 

Makowski (27) schliesst sich der Ansicht Kehrs an, und berichtet 
über einen günstig verlaufenen Fall nach Operation eines primären Gallen¬ 
blasenkrebses. B1 u m b e r g. 

Licini (23a) berichtet einen Fall, bei welchem die Gallenblase 3 Cysten 
enthielt und ein Adenokarzinom des Ductus cysticus bestand. . Das 
letztere wies neben Zylinderepithel ausgesprochenes Plattenepithel und Über¬ 
gänge zwischen beiden auf. Klinisch war der Fall ausgezeichnet durch starken, 
immer zunehmenden Ikterus, Acholie des Falles und rasche Abmagerung. Der 
Cholodochusverschluss war bedingt durch Druck des Tumors des Blasenganges 
auf den Choledochus. Der Spin dl ersehe (36) Fall von Karzinom der Gallen¬ 
wege an der Einmündungsstelle des Ductus cysticus zeichnete sich durch 
vollständigen Verschluss, Erweiterung des Hepatikus und Anfüllung desselben 
mit fast farbloser Flüssigkeit. Leber vergrössert, von vielen kleinen Bläschen 
bedeckt, die wasserhelle Flüssigkeit enthielten. Resektion, Nahtvereinigung. 

Cuneo (12) und Novarro (30) bereichern die Kasuistik der Krebse 
der Vaterschen Papille. Beide führten die transduodenale Exstir¬ 
pation des Tumors in je einem Falle aus. Im Falle Cuneo war das Duo¬ 
denum mit der Leber verwachsen und riss beim Lösen ein. Exstirpation 
des Tumors. Gastroenteroanastomose wegen Verengerung des Duodenums 
durch die Naht. Tod nach 5 Tagen an aufsteigender Infektion. Hart¬ 
mann empfiehlt an der Hand des Berichtes breite Drainage zur Ver¬ 
hütung der aufsteigenden Infektion, also Cholecystostomie oder Hepatikus- 
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drainage. Die Diagnose in diesem Falle war nur nach Eröffnung des Duo¬ 
denums möglich. Navarro fand die erbsengrosse Verdickung der Vater- 
schen Papille erst nach Mobilisierung des Duodenums nach Kocher. Ex¬ 
stirpation. Heilung. 

Die 73jährige Patientin vonBarjon und Gat6(4) war seit 3 Monaten 
leidend, hatte sehr wechselnden Ikterus, die Gallenblase war nicht fühlbar, 
Fäzes waren gefärbt, das Erbrochene enthielt bis ans Ende Galle. Es be¬ 
stand: vom Colodochus ausgehender Krebs, der einerseits die geschrumpfte 
Gallenblase erreichte, andererseits als haselnussgrosser Knoten dieVatersche 
Papille verlegte; zwischen Gallenblase und Kolon bestand ein Fistelgang. 


7. Erkrankungen der Gallenblase und des Ductus cysticus, ausschliesslich 

der Tumoren. 

1. Anschtitz, Ileus infolge von Ektasie der Gallenblase. Med. Klio. p. 15. Ref. Zentral bl. 
f. Chir. Nr. 15. p. 554. 

2. *Arn8perger, Dauererfolge und Rezidiv nach Gallensteinoperationen. Naturf.-Vers. 
24—29. IX. Münch, med. Wochenschr. Nr. 43. p. 2299. 

3. — Entstehung der Pankreatitis bei Gallensteinen. Münch, med. Wochenschr. Nr. 14. 
p. 729. 

4. Mc Arthur, Some therapeutic possibilities of biliary fistula. Journ. Amer. med. 
Assoc. 1. I. 1910. (cf. Abschn. 8). 

5. ♦Audebert et Gilles, Rapports de la lithiase biliaire avec la grossesse et Tac- 
couchement Congr. internation. d’obstdtr., gyn. et de pöd. 1910. Archive göndrales 
de mödecin, Fävr. p. 110. 

6. Bin et, Signiücation et valeur semäiologique des douleurs intercostales dans la lithiase 
bilaire. Arch. des mal. de l’appar. digest. et de la nutrition, Mars. Ref. Arch. gön. 
de Mäd. VIII. p. 461. 

7. *Bouilloux, Des fistules ombilicales consöcutives aux chol4cystites calculeuses. 
Th äse Lyon. 

8. Br ade, Schwer entzündlich veränderte Gallenblase. Brest, chir. Ges. 8. V. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 26. p. 896. 

9. *Brüning, Das Empyem der Gallenblase. Leipzig, Konegen, 1910. 

10. *Burgess. A poiut in cholelithiasis. Lancet, 21. I. p. 193. Laut Umfrage größte 
Zahl der gefundenen Steine: 3007. 

11. *Burckhardt, Cholelithiasis und Gallenblasenerkrankungen. Nürnb. med. Ges. 11. 
V. Münch, med. Wochenschr. Nr. 31. p. 1700. 

12. *Childe, Acute Cholecystitis occurred in a girl aged 13, in whom 9 galt stones were 
removed. Brit. med. Ass., South Branch, Portsmouth-Divis. 18. X. Brit. med. Journ. 
11. XI. Suppl. p. 452. 

13. Clairmont, Typhusbazillen und Cholecystitis. Ges. f. Ärzte Wien. 27. X. Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 44. p. 1541. 

14. *Corin, Cas interessant de cholölithiase. Soc. mäd.-chir. Liäge. 20. IV. Presse inöd. 
Nr. 54, p. 574. Spontane Duodenumfistel am 8. Tage post operationem. Exitus. 

15. *Cotte et Arnaud, Traitement des perforations biliaires en plein peritoine au cours 
de la lithiase. Rev. de chir. Nr. 3. p. 338. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 7, p. 232. 

16. Dietz, Cholecystitis sine concremento. Ver. nordwestd. Chir. 12. XI. 1910. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 4. p. 118. 

17. *Edmunds, Cnolecystectomy. Med. Press. 21. VI. p. 652. 

18. *v. Eisbergen, Erfahrungen mit Chologen. Med. Klin. p. 884. Ref. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 33. p. 1143. (Günstige Äusserung). 

19. *Feldhahn, Magen-Darmblutung bei Cholecystitis purulenta. Med. Klin. p. 416. 
Ref. Zentralbl f. Chir. Nr. 19. p. 672. 

19a. *Fränkel und Much, Experimentelle Cholecystitis. Zeitschr. f. Hygiene. Nr. 69. 
p. 342. 

20. *v. Friedländer, Cholelithiasis und Pankreasstein. Ges. f. inn. Med. Wien. 23. II. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 11. p. 406. 

21. Friedrich, Akute Gallenblasengangrän. Ärztl. Ver. Marburg. 11. II. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 17. p. 925. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19. Ref. Zentralbl. f. 
chir. Nr. 28. p. 981. 

22. *Gayet et Lesieur, Angiocholöcystite typhique. Soc. m. höp. Lyon 7. III. Lyon 
möd. Nr. 24. p. 1086. 

23. *Glaser, Allgemeine Grundsätze für Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie 
des Gallensteinleidens (versus Kehr). Münch, med. Wochenschr. Nr. 19. p. 1018. 
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24. *Guibe, Choldcystite calculeuse; Perforation de la vesicule dans le pdritoine libre. 
Bull. m4m. 80 c. anatom. Nr. 8. p. 588 

25. *Härting, Gallensteinerkrankungen. Med. Ges. Leipzig. 6. XII. Münch, med. Wochen- 
schr. Nr. 5. p. 277. 

26. Haughton, Two unusual gall-bladder cases. R. Acad. Med. Irel. 20. I. Brit. med. 
Journ. 18. II. p. 363. 

26a. H einrichsd or ff, Cholelithiasis und eitrige Pylephlebitis unter dem Bilde heilender 
Leberabszesse. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 
Bd. 23. p. 425. 

27. Heyrovsky, Typhuscholecystitis. Ges. f. Ärzte, Wien. 3. XI. Wien. klin. Wochen- 
sehr. Nr. 45. p. 1581. 

28. ’Hustin, Choldcystite phlegmoneuse gangraneuse, choldcysteotomie. Soc. belg. Chir. 
26 XI. Presse möd. Nr. 24. p. 240 

29. *Ikonnikow, Mechanismus des Verschlusses des Ductus cysticus. Russki Wratsch 
Nr. 34. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 44. p 1469. 

30. *Kehr, Allgera. Grundsätze für die Diagnostik, Indikationsausstellung und Therapie 
des Gallensteinleidens. Münch, med. Wochenschr. Nr. 12. p. 609. Ferner: ibidem, 
Nr. 23. p. 1251. 

31. *Leech, The medical aspect of gall-stones. Med. Press 13. XII. p. 628. 

32. *Lejars, Le diagnostic des choldcystites suppur4es. La semaine medic. Nr. 47. p. 553. 

33. *Lestschinski, Röle des conduits de Luschka dans la pathologie de la choldlitbiase. 
Thfcse Gendve 1910. 

34. Levy, Partielles Empyem der Gallenblase. Bresl. chir. Ges. 12. XII. 10. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 6. p. 194. 

35. John Wesley Long, The importance of preserving the gallbladder in operations 
upon the gallpassages. Annals of sung. 11. III. 

36. Maccarty, William Carpenter, The pathology of the gall-bladder and some 
associated lesions. Ann. of surg. May 1910. 

37. *Maillart, Choldcystite calculeuse. Soc. m. Gen&ve 16. II. Revue m4d. suisse rom. 
Nr. 3. p. 195. 

38. *Mamie, Calcul biliaire de 19 grammes 4vacu4 spontanement apies plusieurs heures 
d’obstruction complöte. Soc. des M4d. de Leysin 1. VII. Rev. mdd. suisse rom. Nr. 10. 
p. 707. 

39. *Marconnet, Contribution ä l’dtude des perforations biliaires dans le pdritoine libre 
au cours de la lithiase. Th4se Lyon. 

40. *Mayer, Transformation de la v4sicule biliaire en un kyste papillaire. Soc. anat.- 
path. Bruxelles 4 V. Presse m4d. Nr. 43. p. 449. 

41. Mayo, William J., Innocent gallstones a myth. Journ. of the Amer. Med. Ass. 
8. IV. 

42. Merken8, Grosser Gallenstein. Ver. nordwestdeutsch. Chir. 12. XI. 1910. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 4. p 114. 

43. Naumann, G., Fall von Lithiasis vesicae felleae bei einem 14jähr. Mädchen. Hygiea 
1910. Nr. 3. (Schwedisch). 

44. — Fall von Cholecystitis purulenta acuta post febrem typhoidem. Hygiea 1910. Nr. 3. 
(Schwedisch). 

45. *Perrin et Villard, Un cas de cholecystotomie ideale pour choldcystite calculeuse. 
Soc. sc. m. Lyon 8. II. Lyon med. Nr. 30. p. 178. 

46. -Choldcystectomie. Soc. des Sciences m4d. de Lyon. 22. III. Lyon ra6d. Nr. 87. 

p. 540. 

47. Pfahler (übers, v. Hänisch), Die Röntgenstrahlen als Hilfsmittel bei der Gallen¬ 
steindiagnose. Fortschr. a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen. Bd. 16, H. 5. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 23, p. 820. 

48. *Schulze, Die in den letzten 5 Jahren in der Klinik v. Bramanns ausgeführten 
Gallenblasenoperaticnen und ihre Erfolge. Diss. Halle. 

49. Sherren, James, A double gall-bladder removed by Operation. Annals of surgery, 
August. 

50. *■— The diagnosis of gall-stones. Lancet 1. IV. d. 870. 

51. Solieri, Ein pathogenetisches Moment der Gallensteinkolik bei einigen Formen der 
Cholecystitis ohne Steine. Deutsch, med. Wochenschr. Nr. 25. Ref. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 39. p. 1317. 

51a. — Sur un point de pathogdnie de la colique biliaire dans quelques formes de chold- 
cystite non calculeuse. Rev. de chir. Nr. 4. p. 482. 

52. S tan ton, End-results in gall-bladder surgery. Jour. Amer. Med. Assoc. 5. VIII. 

53. Summers, John E., Some modification of technic in the surgery of the gall-bladder 
and bile-ducts. Ann. of surg. July. 

54. *Trofimow, Gallensteinkrankheit. Chirurgia Nr. 164. p. 167 (russisch). 

55. Walton, Albert J., The pathology and symptomatology of gall-stones. Ann. of 
surg. July u. August. 
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56. *Windsor, Bacteriology of the gall-bladder. Quart. Journ. of Med., Jan. Ref. Med. 
Press. 25. 1. p. 102. 

57. Zabczynska, Ad&le. Dägdndrescence amyloide de la vdsicule biliaire. Rev. m6d # 
de la Suisse rom. Nr. 12. p. 815. 

58. *Z ei dl er, Cholecystitis et cholangitis sine concremento (Riedel). Russki Wratsch. 
1910. Nr. 46. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 7. p. 263. 


In der Literatur ist nur ein Fall von ausgesprochener Verdoppelung 
der Gallenblase vorhanden. Das Präparat wurde gelegentlich einer Sek¬ 
tion zufällig gefunden. Sherren (49) operierte eine 25jährige Kranke, die 
von jeher an Schmerzanfällen litt, die V 2 Stunde nach dem Essen auftraten, 
unter der Diagnose Gallensteinkolik. Eine im Ductus cysticus gefühlte Härte 
erwies sich nach Inzision als Verdickang der Wand des Ductus. Bei dem 
Versuch die dilatierte Gallenblase zu exstirpieren, riss dieselbe ab. In dem 
zurückbleibenden Stumpf, fanden sich zwei Öffnungen, die getrennt geschlossen 
wurden. Genauere Untersuchung des Präparates ergab zwei getrennte Blasen 
mit je einem Ausführungsgang. Eine war dilatiert und enthielt dicken gallig 
gefärbten Schleim, die andere kleinere dünne Galle. Die Verdickung des 
Ausführungsganges bestand aus Bindegewebe und den Brunner sehen ähn¬ 
lichen Drüsen. Maass (New-York). 

Zabczynska (57) fand in über 90°/o von allgemeiner Amyloidentartung 
amyloide Degeneration der Gallenblase, vorwiegend der Muskularis und 
Mukosa. Die grossen Gallengänge sind der Amyloidentartung weniger aus¬ 
gesetzt. 

Binet (6) weist auf Schmerz am vorderen Ende der 11. Rippe, als 
wertvolles Zeichen vesikulärer Lithiasis hin; häufig soll sich in Fällen latenter 
chronischer Lithiasis ein akuter Anfall Voraussagen lassen. 

Magen, Duodenum, Gallenwege, Leber und Pankreas sind nicht nur 
embryologisch, anatomisch und physiologisch, sondern auch pathologisch als 
ein zusammengehöriges System aufzufassen. Der letzte Punkt ist bisher nicht 
genügend beachtet worden. Maccarty (36) sucht an 365 exstirpierten Gallen 
blasen und auf Grund von Beobachtungen bei Cholecystostomien weitere Auf¬ 
schlüsse in dieser Richtung zu gewinnen. Die Erkrankungen der Gallenblase 
werden in 8 Gruppen geteilt. 1. Cholecystitis catarrhalis acuta 74 Fälle. 
Das Organ erscheint makroskopisch normal, zeigt mikroskopisch Infiltration 
der Villi und zuweilen auch tieferer Schichten. 2. Cholecystitis catarrhalis 
chronica 78 Fälle. In der Gallenblase finden gelb erscheinende Erosionen 
der Villi-Spitzen (strawberry gallbladder). 3. Cholecystitis catarrhalis papilloma- 
tosa ein Fall. 4. Cholecystitis papillomatosa maligna kam nur bei inoperablen 
Fällen zur Beobachtung. 5. Cholecystitis catarrhalis carcinomatosa. 3 Fälle. 
Diese Gruppe ist vielleicht als ein Stadium der vorhergehenden aufzufassen. 
6. Cholecystitis chronica, 142 Fälle. Neben anhaltender Abschuppung der 
Villispitzen findet sich Bindegewebsvermehrung in den Villi und der Submu¬ 
kosa. 7. Cholecystitis chronica cystica. 76 Fälle. Die Wand der Gallenblase 
ist verdünnt und die Mukosa zugrunde gegangen. 8. Cholecystitis purulenta 
necrotica. 33 Fälle. Alle diese Gruppen scheinen Stadien einer Infektion der 
Gallenwege darzustellen. Ein Zusammenhang zwischen Karzinom und chro¬ 
nischer Entzündung wird besonders nahe gelegt durch 9 Fälle, welche im 
Durchschnitt 19 Jahre lang Symptome zeigten. Da ein so langsames Wachsen 
eines Karzinoms kaum angenommen werden kann, wird es sich im Anfang 
der Erkrankung um chronische Entzündung gehandelt haben. Bei Infektion 
und partieller Obstruktion war die Galle infolge vermehrten Muzingehaltes 
fadenziehend. Cholestearinkristalle ohne Steine scheinen Stagnation anzu¬ 
deuten. Sehr dunkle schmutzige Galle ist Folge von akuter und chronischer 
Kongestion. Bei akuter Obstruktion ist die Galle blutig oder eiterig. Chro- 
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nischer Verschluss bedingt wässerigen oder milchigen Inhalt. Von den 365 
Fällen fanden sich bei 67°/o Gallensteine und zwar 69% bei akuter und 
76% bei chronischer Entzündung. Bei chronischen Fällen mit Zerstörung 
der Schleimhaut war der Prozentsatz der Gallensteinkomplikationen 93. Gegen 
einen Zusammenhang der Gallenwegentzündung mit akuter Appendizitis spricht, 
dass nur bei 83 von 365 die Erkrankung in oder unter dem 25. Lebensjahre 
begann. Bezeichnend dagegen ist das häufige Zusammentreffen von chronisch 
affizierten Appendices mit Gallenwegentzündungen. Fast alle Kranken litten 
an epigastrischen Schmerzen. Ikterus bestand bei 116 Kranken Appendix¬ 
symptome bei 13%. Ätiologisch hervorzuheben ist ausser der chronischen 
Appendizitis, das gleichzeitige Vorkommen von Duodenalgeschwüren und Chole¬ 
cystitis: Die chronische Appendizitis scheint auf dem Reflexwege Magen und 
Duodenum zu affizieren, die ihrerseits Störungen im Mechanismus des Gallen¬ 
flusses hervorrufen. Maass (New-York). 

Dass Gallensteine symptomlos vorhanden sein können, ist nach Mayo (41) 
ein Irrtum. Wenn dieselben unerwartet gefunden werden, lässt durch genaue 
Anamnese sich immer feststellen, dass sie Störungen gemacht haben. Die Ur¬ 
sache der Gallensteinbildung wird wahrscheinlich mit Recht in abgesclmächten 
Infektionen gesucht. In erster Linie verantwortlich ist die Kolongruppe, be¬ 
sonders der Typhusbazillus. Der Prozess beginnt immer im Ductus communis 
oder der Gallenblase und greift sekundär auf den Hepatikus über. Die Be¬ 
deutung der Gallenblase liegt nicht darin, dass sie als Reservoir dient, son¬ 
dern in ihrer Wirkung als Sicherheitsventil, durch welche das Eindringen der 
Galle in den Pankreasgang bei zu starkem Druck verhindert wird. Ausser¬ 
dem setzt der Schleim der Gallenblase die entzündungserregende Wirkung 
auf den Pankreasgang herab. Gallensteine sind daher frühzeitig zu entfernen, 
solange die Gallenblase nicht soweit verändert ist, dass ihre Exzision ge¬ 
boten erscheint. Maass (New-York). 

Von 1901—1910 wurden im Londoner Hospital 409 Kranke wegen 
Gallensteinen operiert. Der Besprechung dieser Fälle schickt Wal ton (55) 
eine Gruppierung der Gallensteine nach ihrer Zusammensetzung voraus, in 
der er sie einteilt in Cholesterin-Pigment-Gemischte- und Kalziumkarbonat- 
Steine. Nur diese letztere sehr seltene Form gibt einen deutlichen radio¬ 
graphischen Schatten. Zur Entstehung der Steine ist Entzündung und Sta¬ 
gnation erforderlich. Die Natur der Entzündungserreger scheint gleichgültig 
zu sein, so lange sie nur abgeschwächt sind. Eine besondere Neigung zur 
Infektion der Gallenblase kommt offenbar dem Typhusbazillus zu. Von obigen 
409 Kranken hatten 20 einen Typhus überstanden. Durchschnittlich verliefen 
20 Jahre von dem Typhus bis zur Entdeckung der Keime, bei einem jedoch 
nur 4 Monate. Die reinen Cholesterinsteine fanden sich fast immer einge¬ 
keilt in Ductus cysticus. Von 10 derartigen Fällen ergab die 5 mal vorge¬ 
nommene bakteriologische Untersuchung 3 mal Bacillus coli, einmal Staphylo¬ 
kokken und einmal nichts. Bei 11 Kranken war von vielen Gallenblasen¬ 
steinen der eine im Cystikus eingeklemmte mit einer Cholesterinschicht über¬ 
zogen. Die viermal vorgenommene bakteriologische Untersuchung ergab einmal 
sterile Flüssigkeit, und je einmal Bac. coli, Bac. typhosus und Staphylococcus 
Es besteht also auch bei seiner Cholesterinbildung chronische Infektion. Die 
neuesten Untersuchungen deuten darauf hin, dass die Infektion nicht direkt 
vom Darm, nicht durch die Pfortader, sondern auf dem Wege der allgemeinen 
Blutbahn erfolgt. Der Vorgang der Steinbildung ähnelt wahrscheinlich dem 
der Nierensteine, indem die Konkremente sich in Kolloidmasse ablagern. Der 
schichtenförmige Bau der Steine beruht wahrscheinlich auf einer intermittie¬ 
renden Füllung der Gallenblase mit Galle, bedingt durch zeitweisen Verschluss 
des Cystikus durch Steine oder Katarrh. Bei vollständigem Verschluss des 
Cystikns pflegen sich reine Cholesterinsteine zu bilden. Von den operierten 
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Kranken war keiner unter zwanzig Jahren, obwohl die ersten Symptome bei 
dreien zwischen erstem und zehntem und bei 27 zwischen 11. und 20. Jahre 
auftraten. Weiblich waren 347 und männlich 62 Kranke. Die Bevorzugung 
des weiblichen Geschlechts beruht wahrscheinlich auf der grösseren Neigung 
desselben zu Infektion mit Bacillus coli, wie es besonders die Beobachtungen 
an den Hamwegen zeigen. Von den 347 Frauen zeigten 73 ausgesprochene 
Urinsymptome, Schmerzen, Harndrang, Albuminurie etc. was umsomehr ins 
Gewicht fällt, als Infektion mit B. coli oft symptomlos verläuft. Von 10 
bakteriolgischen Untersuchungen bei Gallensteinkranken ohne Harnsymptome 
ergaben 7 Bac. coli im Urin. Es liegt daher die Annahme nahe, dass so¬ 
wohl Pyelitis wie Cholecystitis auf chronischer B. coli-Sepitikämie beruht. 

Einen vollständig symptomlosen Verlauf bis zum Auftreten einer akuten 
Komplikation hatten 28 Kranke. Bei 185 Kranken bestanden die ersten 
Anzeichen in Anfällen von lokalen unbestimmten Schmerzen. Während die¬ 
selben bei 117 diffuser Natur waren. Akute Gallenblasenentzündung kam 
78 mal zur Beobachtung, darunter 34 eiterige ohne und 21 mit Obstruktion. 
Letztere häufig verbunden mit Nekrose und Ulzeration. Zweimal wurde mem- 
branöse Cholecystitis mit vollständigem in der Blase liegenden Abguss der¬ 
selben angetroÖen. Akute ausgedehnte Phlegmone und Gangrän der Gallen¬ 
blase scheint sehr selten zu sein, während akute lokale Gangrän und Ulzera¬ 
tion relativ häufig zustande kommt. Unter obigen Fällen waren 6 mit 
spontaner Perforation. Die gewöhnlichste Komplikation der Gallensteine, 
chronische Cystitis, fand sich bei 148 Kranken, 121 mal mit Schrumpfung 
und 76 mal mit Erweiterung der Blase einhergehend. Chronische Ulzeration 
bevorzugt den Fundus und die Hartmann sehe Tasche dicht am Beginn 
des Ductus cysticus. Von obiger Serie zeigten 7 Fälle Abszesse in der Um¬ 
gebung der Gallenblase. Ein Fall von echter Fistel fand sich nicht. Echte 
villöse Cystitis wurde nicht vorgefunden. Einmal entsprang aus dem Fundus 
ein malignes Papillom. Von 8 Kranken mit zungenförmigem Leberfortsatz 
Riedels hatten 3 eine diktierte und 5 eine kontrakte Gallenblase. Sym¬ 
ptome, die auf Herabsteigen der Steine in die Ducti deuten, werden bei 
258 Kranken angegeben, davon 182 mit vorausgegangenen Symptomen von 
Steinen in der Blase. Im Cystikus eingekeilte Steine wurden 89 mal gefunden, 
bei 21 Kranken mit gleichzeitiger akuter eiteriger Cystitis und 7 mal aus¬ 
gedehnter Dilatation. Im Ductus hepaticus lagen 4 mal Steine, alle reine 
Pigmentsteine. Wie oft Steine durch den Ductus communis in den Darm 
gelangen, ist schwer festzustellen. Bei 22 Kranken wurden sie im Stuhl ge¬ 
funden und 232 mal hatte Ikterus bestanden. Im Ductus choledochus einge¬ 
keilte Steine sind 75 mal angetroffen, mit kontrakter Blase 58 und diktierter 
17 mal. Wahrscheinlich hört bei vollständigem Verschluss, ebenso wie bei 
Niere, alle Sekretion auf. Eine kleine harte Drüse deutete bei 24 dieser 
Kranken auf chronische Pankreatitis, darunter drei mit Glykosurie. Febrile 
Attacken traten bei den 75 Kranken mit eingekeilten Choledochussteinen in 
58 Fällen auf, während 21 starken Gewichtsverlust erlitten hatten. Ein aus¬ 
gesprochenes Karzinom wurde 18mal festgestellt. Mit Bezug auf Exstirpation 
der Gallenblase bei Steinerkrankung ist die Frage der Häufigkeit des Kar¬ 
zinoms nach Entfernung der Steine von grosser Wichtigkeit. Die vorliegende 
Serie weist nur 3 derartige Beobachtungen auf. Maass (New-York.) 

Merkens (42) berichtet von einem Gallenstein von 2 cm Länge und 
8 x / 2 cm Umfang, der aus dem Mastdarm eines 68jährigen Patienten ent¬ 
fernt wurde. 

Im Naumann sehen (43) Falle fand sich Lithiasis vesicae felleae bei 
einem 14jährigen Mädchen. Typische Symptome. Heilung nach Cholecysten- 
dyse mit kleiner Drainage. Ny ström. 
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Der Levysehe (34) Fall zeichnet sich dadurch aus, dass die Gallen¬ 
blase zwei getrennte Räume aufwies: im peripheren Abschnitt (Fundus) Eiter, 
im anderen Galle. 

Haughton (26) berichtet einen Fall, bei dem die geschrumpfte, ver¬ 
dickte Gallenblase in derbe Verwachsungen mit dem Magen eingehüllt war, 
so dass ihre Entfernung ohne Magenresektion unmöglich war. In der Blase 
fand sich ausser 2 Steinen eine Borste mit einem Fädchen. Haughton 
glaubt, dass es sich um eine Borste von einer Zahnbürste handelte, die durch 
die Magenwand hindurch in die Gallenblase eingedrungen sein dürfte. 

Pfahler (47) konnte in 3 Fällen röntgengraphisch Gallensteine nach- 
weisen und macht nähere Mitteilungen über die Technik. 

Bei Operationen an den Gallenwegen ist nach Long (35) die Exstir¬ 
pation der Gallenblase nur aus zwingenden Gründen vorzunehmen. 
Als solche gelten das Karzinom, durch alle Lagen gehende Gangrän, und In¬ 
fektion der stark erweiterten Gallenblase. Relative Indikationen gehen ab; 
Empyem ohne starke Erweiterung, Wunden, Perforation und selten einge¬ 
keilte Steine des Ductus cysticus. Auf die Schleimhaut beschränkte Gangrän, 
ist kein Grund die Gallenblase zu entfernen. Der Wert der Gallenblase liegt 
darin, dass sie die Drainage ermöglicht und dass der Schleim der Gallenblase 
die Giftigkeit der Galle als Entzündungserreger des Pankreas aufhebt oder 
herabsetzt. Maass (New-York). 

Bei geschrumpfter Gallenblase das parietale Peritoneum abzulösen und 
an die Gallenblase zu nähen, führt nach Summers (53) zu schmerzhaften 
und event. gefährlichen Adhäsionen. Wenn die Infiltration der Gallenblase 
ihre Einstülpung um das Drainrohr schwierig macht, ist die Schleimhaut in 
der Umgebung der Inzision zu exzidieren. In Abwesenheit von Infektion ist 
die Exstirpation der geschrumpften Gallenblase eine gerechtfertigte Operation. 
Im Falle von akuter Infektion erscheint es ratsam sich auf Inzision und 
Drainage zu beschränken und Steine durch Druck von unten nur so weit zu 
entfernen, dass Drainage möglich ist. Die Anastomose zwischen Gallenblase 
und Darm ist bei Choledochusverschluss und chronischer Pankreatitis ange¬ 
zeigt. Cholestocystomie mit Durchwaschungen kann nach Typhus gerechtfertigt 
sein, wenn Cholecystitis prominent ist und durch Vakzine sich nicht beseitigen 
lässt. Als Prophylaxe gegen Hämorrhagien in cholämischen Fällen ist Pferde¬ 
serum mit 10 gran Calcium lactate wirksam. Maass (New-York). 

Die Endresultate, über welche Stanton (52) berichtet, von 107 
Gallensteinoperationen, bei denen Steine, nur in der Blase selbst gefunden 
wurden ohne sonstige Komplikationen, waren in 90% vollständige Heilungen. 
Bei den 6 gebesserten Kranken traten dreimal die Beschwerden erst drei 
Jahre nach der Operation wieder auf, bestehend in vorübergehendem Ikterus, 
Hernie und Fistel. Die ungeheilten Kranken hatten Schmerzanfälle. 30 Fälle 
von Ductus cysticus-Steinen ergaben ebenfalls 90°/o gute Endresultate. Bei 9 
der geheilten und dem einen nicht geheilten wurde die Gallenblase entfernt. 
Die 19 Operationen wegen Stein im Ductus communis ergaben 70°/o gute 
Endresultate. Unter den 13 geheilten waren zwei Cholecystektomien. Zwölf 
Gallenblasenempyeme wurden alle dauernd geheilt, dreimal durch Exstirpa¬ 
tion der Gallenblase. Elf mit chronischer Pankreatitis komplizierte Gallen¬ 
steinfälle ergaben 10 Dauerheilungen. Die eine nur gebesserte Kranke war 
3 Va Jahre gesund. Dann traten wieder Schmerzen auf. Von 42 Kranken 
mit Beckenkomplikationen ergaben nur 66% vollständige Heilungen. Die 
nicht geheilten hatten unbestimmte oder sich auf das Becken beziehende 
Beschwerden. Unter allen nicht geheilten Kranken deuten die Beschwerden 
bei 12 auf zurückgebliebene Steine und den bei anderen auf unvollkommenen 
Abfluss infolge von Adhäsionen. Von 7 postoperativen Hernien machten nur 
drei Beschwerden. Das Endresultat bei 99 Operationen wegen Cholecystitis 
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ohne Steine war in 46°/o ein gutes, ein Erfolg, der den der medizinischen 
Behandlung nicht übertrifft. Maass (New-York) 

Dietz (16) berichtet von einer Cholecystitis sine concremento, 
die 8 Tage nach Blinddarmentzündung stürmisch begann und mit Leber¬ 
abszess kombiniert war. 

Naumann (44) erwähnt einen während der Konvaleszenz nach einem 
Typhoidfieber auftretenden Fall von Cholecystitis. Kein Fieber, aber 
Resistenz, Defense musculaire und Druckempfindlichkeit. Bei der Operation 
(Cholecystostomie) wurde reichlicher Eiter in der Gallenblase gefunden. Rezidiv 
der Cholecystitis nach 5 Monaten; dabei wiederum Eiter in der Gallen¬ 
blase. Die nun vorgenommene bakteriologische Untersuchung gab ein nega¬ 
tives Resultat. G. Ny ström. 

Heyrovsky (27) berichtet aus der Höchen egg sehen Klinik 2 Fälle, wo 
Typhusbazillen im Eiter der Gallenblase oder Gallenwege gefunden wurden, 
während die überstandene Typhuserkrankung 1—3 Jahre zurücklag, und einen 
Fall mit Paratyphus B in Reinkultur im Empyem der Gallenblase. 

Der von Clairmont (13) beschriebene Fall betrifft eine Patientin, die 
vor 38 Jahren einen Typhus durchgemacht hatte. Sie erkrankte nun akut 
mit Cholecystitis und Pericholecystitis. Die exstirpierte Gallenblase (Cystikus 
verschlossen) wies in ihrem gallig-schleimigen Inhalt Typhusbazillen in Rein¬ 
kultur auf. 

Der Fall Solieris (51) illustriert die Frage der Ätiologie der »Gallensteinkolik*: 
intravesikale Blutungen. Ein 20 jähriges Mädchen bekam während der Rekonvaleszenz 
nach Typhus Schwere und Spannen im rechten Hypochondrium, subikterische Verfärbung, 
Fieber und mehrfache Kolikanfälle mit Ikterus. Operation 6 Tage nach einem schweren 
Kolikanfall: Gallenblase entzündet, vergrössert; grosse Galienwege frei; in der Blase dunkler 
Schlamm, ein kleines Geschwür mit hämorrhagischem Grund und unregelmässigen Rändern. 
Der Schlamm bestand aus organischem Detritus und roten Blutkörperchen. Cholecystostomie. 
Am 4. Tage neuer Kolikanfall. In der Gallenblase eine Menge Blutgerinnsel; nach deren 
Entleerung wieder normaler Verlauf. Am 10. Tage dasselbe Vorkommnis, nur weniger 
heftig. Seitdem glatte Genesung. Es handelte sich somit nach Solieri um ein typhöses 
Blasengeschwür mit Blutungen, die durch Spannung der entzündeten Blasenwand Koliken 
bewirkten. 

Anschütz (1) beobachtete in 3 Fällen bei alten Frauen mit schlaffen 
Bauchdecken Ileus dadurch entstanden, dass die durch Infektion rasch an¬ 
geschwollene und vergrösserte Gallenblase sich über das Kolon lagert 
und den aufsteigenden Dickdarm beengt. 

Finsterer (s. Abschnitt 8, Nr. 20) illustriert 4 Arten von „Gallen- 
steinileus* durch je eine Beobachtung: 1. 2 Steine im Darm, 2. Perfora¬ 
tion der steinhaltigen ulzerierten Gallenblase und Peritonitis, 3. Verschluss 
des Kolon durch den Druck eines pericholecystitischen Abszesses, 4. Einklem¬ 
mung von Därmen zwischen der Leber und dem Pole der stark vergrösserten 
Gallenblase. 

Friedrich (21) hebt die klinisch wichtige Tatsache hervor, dass die 
Gangrän der Gallenblase in der grösseren Zahl der Fälle sich in schleichen¬ 
der Weise vorbereitet, um kurz vor der Perforation schwere Erscheinungen 
auszulösen. 

Br ade (8) beobachtete eine sehwer entzündete Gallenblase, die an einem 
3 cm langen dünnen Stiel um 360 gedreht war. Peritonitis. 

Auf Grund vorliegender (vgl. Franke, Abschnitt 1) anatomischer Unter¬ 
suchungen und klinischer Beobachtungen kommt Arnsperger (3) zu folgen¬ 
den Schlüssen. Während die akute und chronische Pankreatitis bei 
Gallensteinen im Ductus choledochus, die in der Regel die ganze Drüse be¬ 
trifft, in den innigen anatomischen Beziehungen beider Ausführungsführungs¬ 
gänge ihre natürliche Erklärung findet, kann die bei einfacher Cholecystitis 
ohne Beteiligung der tiefen Gallengänge auftretenden Anschwellung des 
Pankreaskopfes nicht so gedeutet werden. Diese entsteht wahrscheinlich auf 
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dem Lymphwege von der entzündeten Gallenblase aus. Sie ist in vielen Fällen 
vielleicht keine echte Pankreatitis, sondern eine nach Entfernung der ent¬ 
zündeten Gallenblase rasch zurückgehenden Anschwellung der Lymphapparate 
des Pankreaskopfes, eine Lymphadenitis pancreatica. Diese lymphangitische 
Schwellung des Pankreaskopfes und der Lymphdrüsen im Lig. hepatoduodenale 
sind in vielen Fällen die Ursache des bei einfacher Cholecystitis auftretenden 
entzündlichen Ikterus. 

Der von Heinrichsdorff (26a) pathologisch-anatomisch studierte Fall 
betrifft eine 45jährige Patientin, die an eiteriger Peritonitis starb. Es fand 
sich Cholecystitis calculosa mit alten pericholecystischen Veränderungen, die 
Gallenblase geschrumpft, ohne neue Prozesse. Die Leber war durchsetzt von 
einer Menge alter, fast ausgeheilter Abszesse. Ductus hepaticus erweitert, aber 
frei. Der Stamm der Pfortader war eiterig zerfallen, die Hauptäste aber 
frei, die tieferen intrahepatischen Aste angeschwollen, mit festweichem, bei¬ 
nahe trockenem Inhalt angefüllt; an diese sich anschliessend die stark zur 
Ausheilung neigenden alten Abszesse. Frischere Thrombosen in Pfortader¬ 
wurzeln, insbesondere in der Vena colica sinistra. Eiteriger Zerfall der Wand 
dieser Vene mit Infektion des Mesenterialgewebes, die den Ausgangspunkt 
der Peritonitis darstellt. Keine Nekrose der Leber. Aus klinischen und ana¬ 
tomischen Überlegungen schliesst Verf., dass die Pfortaderthrombose zurück¬ 
zuführen ist auf Fortleitung aus den Venen der Gallenblase und zunächst, 
solange noch eine gewisse Wegsamkeit bestand, zur Entstehung der pyle¬ 
phlebitischen Herde in der Leber auf embolischem Wege geführt hat, später 
zur sekundären Thrombose der Wurzeln. Diese Auffassung stünde im Ein¬ 
klang mit der schleichenden klinischen Entwickelung der Komplikation von 
seiten der Pfortader bei dem 5 Jahre alten, scheinbar zur Ruhe gekommenen 
Gallensteinleiden. Verf. weist noch besonders hin auf die Gefahren, die eine 
sozusagen ausgeheilte Cholelithiasis in sich bergen kann. 


8. Erkrankungen des Ductus choledochus und hepaticus, ausschliesslich 

der Tumoren. 
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Über cystische Erweiterung des Choledochus bei einer 
23jährigen schwer ikterischen Frau berichtet Exner (19). Die Cyste hielt 
frinf Liter. Die Leber sonderte keine Galle inehr ab. Exitus. In der 
Diskussion teilt Sternberg einen Fall mit, wo eine halbmondförmige 
Klappe bei abnorm schrägem Verlauf des Choledochus innerhalb der Darm¬ 
wand vielleicht einen Ventil Verschluss bewirkt hatte und erwähnt die von 
Bakes gemachte erfolgreiche Choledocho - Duodenostomie. Sodann erwähnt 
Clairmont einen Fall, bei dem die Cyste inzidiert wurde und der Patient 
noch drei Jahre lebte. Tod an Phthise. Auch hier fand sich eine Schleim¬ 
hautfalte im unteren Teil des Choledochus. Schloessmann (35) beobachtete 
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die Choledochuserweiterung bei einem siebenjährigen Mädchen, das vor 
2V* Wochen erkrankte. Exitus. Knickung des Choledochus wird angenommen. 

Über Hydrops des gesamten Gallensystems bei chronischem 
Choledochusverschluss liegt zunächst eine Arbeit von Kausch (26) vor, der 
selbst einen Fall bei einem Papillenkrebs beobachtete, ferner eine Arbeit 
Brunners (9), der unter 90 Gallenwegoperationen dreimal farblosen Hydrops 
und einmal farbloses Empyem beobachtet hat. Beide Verfasser erblicken in 
der Flüssigkeit eine Absonderung der Schleimhaut der Gallenblase und Gallen¬ 
wege. Dass das Sekret nicht ausschliesslich in der Gallenblase entsteht, be¬ 
weist ein Fall von Hydrops bei cholecystektomiertem Patienten. Brunner 
zieht die Möglichkeit in Erwägung, dass die Flüssigkeit aus dem Pankreas 
stammt bei tiefem Choledochusverschluss, jedoch ergab ein daraufhin ge¬ 
prüfter Fall keinen sicheren Beweis. Praktisch ist zu beachten, dass wässeriges 
Punktat der Gallenblase nicht unbedingt einen Cystikusverschluss beweist, 
sondern Teilerscheinung eines allgemeinen Hydrops sein kann. Es kann auch 
bei offenem Cystikus der Choledochus Galle und die Blase Hydrops erhalten. 
Bedingung für die Entstehung des Hydrops ist: Absonderung hydropischer 
Flüssigkeit in den Galienleitem und zwar unter höherem Drucke als der ist, 
unter welchem die Galle abgesondert wird. Die letztere wird dann nach den 
Lymph- und Blutgefässen abgegeben. Bei Ableitung des Hydrops pflegt Gallen¬ 
fluss einzutreten. 

Jaboulay (23) spricht den Gedanken aus, dass der Hydrops auf einer 
Entfärbung der Galle durch ein Sekret des Krebses beruhen könnte. 

De Beule (7) bemerkt, dass die Cammidge-Reaktion unsicher ist, 
dass er unter 105 statistisch gesammelten Fällen von Pancreatitis haemor- 
rhagica acuta 44 mal Choledochusstein notiert fand. 

Bartlett (4) beobachtete einen Choledochusstein von 10‘/g cm Länge 
und l 1 /« cm Breite, der vorher gefühlt worden war. 

Die Leopoldsche Mitteilung (28) betrifft eine 45jährige Frau, bei der 
ein erweiterter Choledochus mit Steinen und das völlige Fehlen 
(angeboren) einer Gallenblase festgestellt wurde. Wahrscheinlich hat 
das Fehlen der Blase zur Erweiterung des Choledochus geführt und damit den 
Boden für die Steinbildung geschaffen. 

Finsterer (20) berichtet über eine Frau, bei der ein Papillenstein 
nur nach ausgiebiger Mobilisierung des Duodenum entfernt werden konnte, 
und bei der in der vierten Woche wegen Magenerweiterung die Magendarm- 
anastomose gemacht werden musste. Das Duodenum war in der Nähe des 
Pylorus fixiert und geknickt. Nach Eichmeyer (18) bevorzugt Kehr zur 
Entfernung der Papillensteine den transduodenalen Weg gegenüber dem retro- 
duodenalen. Robinson (34) berichtet von zehn Fällen mit Papillenverschluss 
(neunmal Stein, einmal Tumor), bei denen das Hindernis unter Eröffnung des 
Duodenum entfernt wurde. Zwei Kranke starben an Infektion des Peritoneum. 

Die Eingriffe an den Gallengängen werden durch die Tatsache der 
grossen Heiltendenz derselben erleichtert. Indikation zu den Operationen am 
Hepatikus sind Gallensteine und sekundäre Fisteln, obturierende Geschwülste, 
Verengerungen des Ganges durch Narben usw., Traumen durch äussere Ge¬ 
walten oder durch die Hand des Chirurgen. Zu der letzten Kategorie gehört 
der Fall von Dobrucki (15). Es handelt sich um eine 28jährige Frau, 
welche mit der Diagnose Hydrops oder Empyema der Gallenblase operiert 
wurde. Im Ductus cysticus ein Stein. Zwecks Entfernung der Gallenblase 
wurde der Ductus cysticus zentral mit einer Klemme gefasst und durch¬ 
schnitten. Es hat sich herausgestellt, dass der parallel verlaufende Leber¬ 
gang mitgefasst und durchgeschnitten wurde. Infolgedessen wurde der Gang 
teilweise zusammengenäht, in den peripheren Abschnitt ein Drain ein- 
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geführt. Drainage der Bauchhöhle. Nach einem Monat verliess Patient das 
Spital mit kleiner, wenig sezernierender Fistel Heilung nach zwei Monaten. 
Verf. zitiert aus der Literatur drei analoge Fälle und beschliesst die Arbeit 
mit der Beschreibung aller Eingriffe am Lebergang und zwar der Hepatiko- 
tomie, Hepatikolithotripsis, Hepatikostomie, Hepatikorrhaphie, Hepatiko- 
enterostomie. A. Wertheim (Warschau). 

In zwei Fällen von ringförmiger Naht zwischen Hepatikus und Choledochus 
und in einem Falle von Einpflanzung des Hepatikus ins Duodenum hat 
Völcker (39) die transduodenale Drainage der Gallenwege durchgeführt, 
indem er vor Anlegung der Naht vom Choledochus aus ein Drainrohr durch 
die Papille ins Duodenum und durch die gegenüberliegende Duodenalwand 
mittelst Witzelfistel wieder herausführte. Durch geeignet angebrachte Löcher 
im Rohr lässt sich die Galle in den Darm ableiten. Ist der duodenale Stumpf 
des Choledochus noch mindestens 2 cm lang, so wird besser in diesem eine 
Inzision gemacht und durch diese das Rohr herausgeleitet. 

Die Technik der Herstellung von Verbindungen zwischen den galle¬ 
führenden Wegen und dem Verdauungskanal ist in einer Reihe von Arbeiten 
behandelt. 

Kausch (25) verwendet zur Cholecystenterostomie eine unvoll¬ 
kommene ausgeschaltete Darmschlinge, verbindet diese mit der Gallenblase 
und verwandelt sie in einen engen Kanal durch fortlaufende Serosanaht. Die 
Hepatocholangioenterostomie oder besser Hepatoenterostomie 
(Hepatoenteroanastomose) führt er zweizeitig aus: erst Hepatostomie, am 
besten durch Eindringen in die Leber von der Gallenblase aus, später 
Anastomosierung der Gallenblase mit dem Darm. 

Aleksandrow (1) referiert über eine von Fedorow ausgeführte 
Hepato-Cholangio-Enterostomie (gutartiger Verschluss des Ductus hepaticus). 
Dieser Fall wäre somit der achte in der Literatur. Blumberg. 

Zur Ableitung der Galle bei einem schwer ikterischen komatösen 
Patienten (Verschluss durch bösartigen Tumor) wurde von Heiberg (Lohse, 
29) die Cholecysthepatoanastomose in der Weise ausgeführt, dass von der 
eröffneten Gallenblase aus eine Kornzange durch die Gallenblasenwand in das 
Lebergewebe eingebohrt wurde und in diesen Kanal ein Drainrohr eingelegt 
wurde. Die Fistel funktionierte sehr gut. 

Kehr (Eichmeyer, 18) bevorzugt die Anastomose zwischen Gallenblase 
und Magen, Lejars(30) bezeichnet die Cholecystoduodenostomie als Methode 
der Wahl. 

Spann aus (37) hat in einem Falle die Gallenblase gestielt und durch 
einen Mesokolon-Schlitz nach unten gezogen und mit der obersten Jejunum¬ 
schlinge verbunden. Hepatikusdrainage. Patient starb am 12. Tage an 
Pneumonie. Funktion der Anastomose war gut. 

Eine Anastomose zwischen Choledochus und Magen machte 
Duj ar i er (16) bei einer früher cholecystektomierten Patientin mit Choledochus- 
verschluss und Gallenfistel. Der Choledochus war mit dem Magen durch Ver¬ 
wachsungen verlötet; Stenosierung wahrscheinlich durch Narbe oder Pankreatitis. 
Drei Jahre nach der Operation Wohlbefinden. 

Coffey (12). Nach direkter Einpflanzung des Ductus choledochus 
in den Darm bei Hunden trat durch intraintestinalen Druck eine finger¬ 
dicke Erweiterung des Ganges ein mit weit offener Mündung. Die Dilatation 
blieb aus, wenn der Duktus schräg eingepflanzt wurde, so dass etwa S A Zoll 
rein submukös verliefen. Dasselbe Ergebnis hatte die direkte oder schräge 
(physiologische) Einpflanzung des Ureters in den Dickdarm. Die Gefahr der 
aufsteigenden Ureterinfektion Hess sich durch die schräge Einpflanzung fast 
ganz ausschalten. Nachdem die Darmwand in entsprechender Länge bis auf 
die Mukosa gespalten ist, wird in dieser am Ende des Schnittes eine dem 
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Duktus entsprechende Öffnung angelegt. Der kurz gespaltene Duktus wird 
mit zwei durch die Schleimhautöffnung im Darm von innen nach aussen ge¬ 
stochenen Nadeln in das Lumen gezogen und durch die aussen geknüpften 
Fäden verankert. Die die Darmwunde schliessenden Nähte fassen den Duktus 
nicht mit. Maass (New-York). 

Einen durch Gangrän zugrunde gegangenen Ductus hepaticus ersetzte 
Brewer (8) nach der modifizierten Methode vonSullivan durch Umnähung 
eines in Duodenum und Gallengangsturapf eingelegten Gummirohres mit Netz. 
Nach glatter Heilung funktionierte der neue Gang zunächst sehr gut. Später 
stellten sich Anfälle von Schüttelfrost, Temperatursteigerung, Ikterus und 
Galleverhaltung ein, die bisher einen weiteren Eingriff nicht veranlasst haben. 
Das Rohr ist im Stuhl nicht gefunden worden und lässt sich mit X-Strahlen 
im Körper nicht nachweisen. Maass (New-York). 

Über vier Fälle von Bildung eines künstlichen Choledochus durch ein 
Drainrohr referierte Wilms (40). In einem Falle gute Funktion seit acht 
Monaten. Heilen gut ein. Die Methode ist nur dann angezeigt, wenn eine 
Anastomose nicht gut zu machen ist. Rehn und Lex er halten eine nach¬ 
trägliche Entfernung des Gummirohres für ratsam. 

Kausch (24) bildete zwei Monate nach einer Choledochostomie einen 
neuen Gallenleiter: Enteroanastomose, Durchtrennung der ausgeschalteten 
Schlinge, Verschluss des oralen Endes, das extraperitoneal gelagerte offene 
Ende wird um ein Drain verengt und in die Gallenfistel eingeführt, so dass 
es im Choledochus liegt. Heilung, Patient ist ein Jahr nach der Operation 
gesund befunden worden. 

Mc. Arthur (3). Nach Gallenblasen- und Gallengangs-Operationen 
kann das wasserdicht eingenähte Drainrohr zur Infusion von Kochsalzlösung 
benutzt werden. Der Zufluss würd so eingerichtet, dass ungefähr 5—6 Tropfen 
in der Sekunde einlaufen mit Druckhöhe von nicht über 20 Zoll, um schmerz¬ 
hafte Kontraktionen zu vermeiden. Das Wasser reinigt mechanisch die 
Gallenwege, wird im Darm resorbiert, stillt den Durst und beschleunigt durch 
Anregung der Nierensekretion das Verschwinden des Ikterus. Bei gleich¬ 
zeitiger Nephritis verhütet die reichliche Wasserzufuhr die drohende Anurie. 
Auch hartnäckiges galliges Erbrechen wurde durch den Einlauf beseitigt. 
Vielleicht lassen sich auch andere Nieren-, Duodenal- und Dünndarm-Erkrankung 
von einer Gallenblasenfistel aus erfolgreich behandeln, in ähnlicher Weise wie 
die Dickdarm-Erkrankungen durch die Appendikostomie. 

Maass (New-York). 


9. Subphrenischer Abszess. 

1. A1 w ens, Ein Beitrag zar Röntgendiagnostik subphrenischer Prozesse. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 16. H. 3. Ref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 17. p. 615. 

2. *Holl and, X-ray diagnosis of subphrenic abscess. Arch. of the Roentgenrays, May. 
Ref. Brit. med. journ. Sept. 80. 1911. p. 45. 

3. Je an 8, Diagnosis of subphrenic abscess. Brit. med. journ. Jan. 14. 1910. p. 85. 


In dem von Alwens (1) berichteten Falle war die genaue Diagnose 
wesentlich dem Röntgenbilde zu verdanken. Jeans (2) berichtete über drei 
subphrenische Abszesse verschiedener Ätiologie. Die Diagnose wurde wesentlich 
durch Röntgenuntersuchung gefördert. Die transpleurale Operation mit breiter 
Drainage wird als das beste Verfahren bezeichnet. Der Gebrauch der Punktions¬ 
nadel ist einzuschränken. In der Diskussion weist Hay auf Ödem der Brust¬ 
wand als diagnostisches Merkmal hin. 
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1. Cappello, Ipertrofia compensatoria del fegato uelle cisti de echinococco. Riv. 
Veneta di Scieuze mediche rase. XI. 

2. *Magi, A., Ciste d’ echinococco del fegato. Policlinico Sez. Prot 1911. Nr. 6. 

G i a n i. 

3. ’Maiocchi, R., La chirurgia nelle cirrosi epatiche. II Pensiero medico fase. 7. 1911. 

G i a n L 

4. — Sopra un caso di epaticotomia per calcolo. La Clinica Chirurgica XIX. Nr. 1. 1911. 

& 145. 

au mann, G, Fall von Galleusteinileus. Hygiea. 1910 Nr. 8. (Schwedisch.) 

6. Negri, G., L’emostasi nella resezione del fegato. La Clinica Chirurgica XIX. Nr. 11. 
p. 2334. 

7. Padula, Apertura esteriorizzata della cistifellea per assicurare la estrazione di cal- 
culi del coledoco e ridotti nella cistifellea stessa. Archivio ed Atti della Societä 
italiana di chirurgia 1911. Nr. 21. 

8. Pellegrini, La resezione del fegato. Nicolai Firenze 1910. 

Naumann (5) berichtet über einen Fall von Gallensteinileus. Symptome 
seit 4 Tagen. Bei der Operation wurde ein 3 X 2,5 cm grosser Stein in 
einer Dünndarmschlinge gefunden. Weite Fistel zwischen Gallenblase und 
Duodenum. Tod am zweiten Tage: Degeneratio cordis. G. Nyström. 

In den von Cappello (1) beobachteten Fällen besteht eine Gruppe histo¬ 
logischer Tatsachen, die zugunsten eines hypertrophischen und Regenerations¬ 
prozesses spricht. 

Sämtliche Tatsachen sind festgestellt als Gegengewicht gegen die durch 
die Zunahme der Cyste verursachten Schaden und sind trotz des vorge- 
geschrittenen Alters aufgetreten, als Behauptung dessen, was Ponfick be¬ 
hauptete, dass in den vom Echinococcus befallenen Individuen die Regeneration 
unabhängig vom Alter des Patienten ist. Dies hängt wahrscheinlich von der 
Tatsache ab, dass der Parasit im Leberparenchym sich sehr langsam entwickelt 
und Phänomene hervorruft, die mit dem Drucke verbunden sind. Dies 
erklärt auch, warum ein Echinococcus der Leber beständig eine übermässige 
oder falsche Reproduktion in Form einer Hyperplasia nodosa und Bildungen, 
die von diesen herstammen, hervorruft. Giani. 

Maiocchi (4) beschreibt einen Fall von Hepatikotomie wegen Steine. 
Die Gallenblase wie der Cystikus waren auch voller Steine: der Choledochus 
war frei. Er führte die Cholecystotomie und die Hepatikotomie mit der Ent¬ 
fernung der Steine aus. Die Drainierung des Hepatikus konnte nicht durch¬ 
geführt werden. Verf. nahm die Cholecystostomie mit Drainierung des 
Cystikus, die Epiplooplastik und Tamponade der Unterleberraums und den 
Hepatikusschnitt nach der amerikanischen Methode vor. Guter Erfolg. 

Giani. 

G. Negri (6) hat eine Reihe von Versuchen angestellt, aus denen sich 
ergibt, dass die Anwendung eines aus der Bauchwand gewonnenen serös¬ 
muskulären Lappens in der Naht bei der Leberresektion sowohl Stütze, wie 
auch zur Vernarbung grosse Dienste leistet. Der Lappen verwächst zunächst 
mit der Schnittfläche der Leber und bildet eine feste Narbe, die den Blutungen 
der Früh- und Spätperioden vorbeugt. 

Der Lappen hat den Vorteil, in jedem Falle an der Hand zu sein und 
dazu nicht reizbar, aseptisch, elastisch, sehr kräftig und leicht absorbierbar 
zu sein. Giani. 

Padula (7). Es besteht kein Zweifel, dass bei den septischen Chole- 
cystiden mit Gallensteinen die chirurgische Behandlung am besten in dem 
Öffnen der Gallenblase nach vorheriger Fixierung an der Wand und nach 
Verschluss des Peritoneums besteht. Der Chirurg hat zu entscheiden, von 
Fall zu Fall, ob die Öffnung sofort vorgenommen werden soll oder nach 
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Feststellung der peritonealen Verwachsungen, Verf. beschreibt sodann den 
Fall, in dem es sich um eine sehr herabgekommene Patientin mit starkem 
Ikterus, und stets farblosen Fäzes handelte. Dieselbe war alle 2—3 Tage 
einem Fieberanfall von malarischem Typus, mit starkem Schüttelfrost, hoher 
Temperatur und Krisis in starkem Schweisse ausgesetzt. 

Sodann teilt Verf. die befolgte Technik mit, und ohne die Vorteile 
derselben zu beschreiben, hebt er besonders zwei Punkte hervor. 

1. Die Gallenblase kann sich unter dem Leberlappen befinden. 

2. Der Stein könnte klein sein, folglich die Unmöglichkeit das Lumen 
der Gallenblase zu vermindern ohne die Zirkulation der Wand des Organs 
aufzuheben. 

Tritt der erste Fall ein so wird die Gallenblase ein wenig von der 
Leber losgelöst und dann unterbunden, oder man führt zwischen Gallenblase 
und Leber eine in geeigneter Weise gebogene Nadel, zieht dann den Faden, 
so viel als notwendig ist, an. 

Im zweiten Falle wird die Unterbindung so vorgenommen, dass die 
unmittelbare Entfernung möglich ist. Giani. 

Pellegrini (8). Eine geschichtliche, klinische und experimentelle 
Arbeit. Die bisher veröffentlichten Fälle von Leberresektion belaufen sich 
auf 238. 

Die Indikation ist verschiedener Art: in angeborenen Leberkrankheiten 
(Trennung von Xiphopagen, Resektion von Leberlappen bei angeborenen 
Hernien, Resektion der Nebenlappen), bei traumatischen Affektionen, (trau¬ 
matische Hernien, vorgefallene und eingeklemmte Lappen), bei parasitären 
Krankheiten (Echinococcus), Entzündungskrankheiten (Granulome), Neubil¬ 
dungen (gutartige und bösartige Geschwülste und Cysten). 

Die Leberresektion kann auch als Vervollständigung von Operationen 
der Gallenblase indiziert sein, wie bei: Cholecystektomie (wenn die Verwach¬ 
sungen der Blase mit der Leber so eng sind, dass die Isolierung der Cysten¬ 
wandung sehr schwer fällt). Der originelle Teil der Arbeit wird durch 4 Fälle 
von Leberresektion, die von Prof. Burci ausgeführt, sowie durch ein experi¬ 
mentelles Studium dargestellt. 

Bei der Resektion der Leber besteht die technische Grundfrage in der 
Behandlung der Schnittoberfiäcbe, um die Blutungen und Cholerhagie zu ver¬ 
meiden. Die Anwendung des Thermokauters ist zu verwerfen, da sie der Gefahr 
von Gasembolien oder sekundären Blutungen aussetzt. Auf den kleinen 
Schnittoberfiächen kann die Anwendung von Adrenalin genügen (doch schliesst 
dies nicht die Möglichkeit sekundärer Blutungen aus, die aber in den wenigen 
Fällen, in denen die Methode zur Anwendung kam, nicht auftraten). 

Die Tamponade kann als einfaches technisches Hilfsmittel angesehen 
werden, in den Fällen, in denen die anderen Prozesse versagt haben, sowie 
in den Fällen von Granulomen, erweichter oder infizierter Tumoren, bei denen 
eine vollständige Abtragung nicht möglich war, und in denen man aber eine lang¬ 
same Heilung durch Granulation erhält. Die direkte Blutstillung durch Kneifen 
der blutenden Gefässe, ist selten möglich wegen Brüchigkeit des Leberparen¬ 
chyms. Die präventive Ligatura interhepatica (Durchtritt der hämost atischen 
Stellen durch das Leberparenchym proximalwärts der Fläche, auf die der 
Schnitt fällt) kann mit Vorteil in den Fällen angewandt werden, in denen 
die Widerstandsfähigkeit des Lebergewebes gesteigert ist. In diesen Fällen 
benutze man eine stumpfe Nadel und einen starken Catgutfaden. Die Unter¬ 
bindung en masse wurde besonders in Fällen von gestielten Geschwülsten 
angewandt, entsprach aber nicht vollkommen den Forderungen. Die nicht 
elastische Schleife verursachte oft Blutungen, die elastische gleitet leicht ab 
und ist oft unwirksam. Die einfache Naht der beiden Ränder der blutigen 
Oberfläche ist ein ideales Verfahren, entspricht aber nur gut, wenn die Wider- 
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standsfahigkeit des Lebergewebes gesteigert ist. Bezüglich der Technik be¬ 
schreibt Pellegrini eine Nahtmethode, die sehr gnt dem Zweck zu ent¬ 
sprechen scheint, die wir aber in ihren Einzelheiten nicht wiedergeben 
können. 

Doch gibt es Fälle, in denen die Resektion sehr ausgedehnt sein kann 
oder in denen es sich um sehr gefässreiche Geschwülste handelt, oder auch 
um Fälle, in denen der Vorsicht halber es ratsam erscheint, die extra¬ 
peritoneale Behandlung des Stieles vorzunehmen, und in diesen wendet man 
die Naht nach der Methode Burcis an. Ein elastisches Rohr wird um das 
Lebersegment gedrückt, auf diesem werden unter starkem Zuge vertikal durch 
das Leberparenchym geführte seidene Schlingen geknüpft; der Stumpf wird 
extraperitoneal gelegt, Parietalperitoneum wird mit den Serosablättchen, 
welches den Muskel bekleidet, vernäht; nach einigen Tagen fallen, das 
Gummirohr und die Fäden zusammen mit dem durch die Schlinge einge¬ 
schnürten Lebertrakt, und es bleibt ein Granulationsgewebe. 

Pellegrini hat versucht die Methode Burcis abzuändem, so dass 
dieselbe auch angewendet werden könnte in Fällen, in denen der zu ent¬ 
fernende Leberprozess weit von dem vorderen abdominellen Teile entfernt 
liegt und es nicht möglich ist, ihn heranzuziehen durch Mobilisierung bis 
zwischen den Rändern der Laparotomiewunde. Die von Pelegrini vor¬ 
geschlagene Modifikation, die den grossen Vorteil besitzt, die intraperitoneale 
Behandlung des Stumpfes zu erlauben, wurde von ihm experimentiert und 
beruht auf dem Ersatz des elastischen Stützrohres der Zapfennaht durch das 
Netz. Der Netzstreifen, der den Stiel anstatt des elastischen Rohres umgibt, 
kann demselben Operierten oder anderen Individuen entnommen werden, 
und kann in diesen Fällen frisch oder in geeigneter Flüssigkeit erhalten 
werden; falls er wenig widerstandsfähig erscheint, kann er durch Einschluss 
eines dicken Catgutfades verstärkt werden. Giani. 


XVHI. 

Die Hernien. 

Referent: 0. Samter, Königsberg i. Pr. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind nicht referiert. 
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1911. Giani. 

12. *Dreesmann (Cöln), Hernien nnd Unfall. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 1911. Nr. 8. 

12a.— Behandlung der Brüche mit Bruchbändern. Allg. ärztl. Ver. Köln. 20. März 1911. 

Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 22. 

13. *Drew, Hernia in children etc. Pract. 1911. Sept. p. 299. 

14. *Espagne, Lee accidents intra-vasculaires des grosses hernies. These Montpellier 
1911. Arch. prov. de chir. 1911. 11. p. 686. 

15. *Ewart, D., The relation of the verraiform appendix to external hernia. The Pract. 
1911. Not. p. 649. (Bericht über 10 eigene Fälle.) 

16. Delore, Technique de la rdsection intestinale dans la gangröne hemiaire. Lyon möd. 
1911. Nr. 31. 

17. v. Fritsch, Ileus durch Verwachsungen der Dünndarmschlingen infolge des Brechens 
Yon Silberfäden, mit denen die Faszie bei der Operation einer Umbilikalbernie 18 Jahre 
Yorher genäht worden war. Ges. d. Ärzte Wien. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 52. 
p. 1813. 

18. Gargano, Die una rara complicanza delle ernie strozzate. La diesinserzione mesen- 
terica. Giorn. int. delle scienze med. Nr. 2. 

19. Hardouin, Hernies crurales graisseüses sous-pdritonöales ötranglöes. (Delbet 
rapp.) Seance. 29 Fövr. 1911. Bull, et möm. de la Soc. chir. Paris 1911. Nr. 36. 
p. 1307. 

20. *Harth, Neuer Stranghaken. Dtsch. m. Wochenschr. i911. 34. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
47. p. 1552. 

21. üenschen, Freie Transplant. des Bruchsackperitoneums auf die nekroseYerdächtige 
Darmwandstelle einer Litt röschen Hernie. Ges. d. Ärzte Zürich. 21. Jan. 1911. 
Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1911. 13. p. 484. 

22. *Heusinger, Zur Frage der Bruchsacktuberkulose. Dis9. Würzburg 1911. 

23. *Hardouin, Etranglement rötrograde de l’intestin dans la hernie en W. Presse mdd. 
1911. 93. p. 958. 

24. *Jame8, Several attacks of appendicitis in an appendix in the sac of a scrotol hernia. 
Lancet 1911. Dec. 23. p. 1771. 

25. *Jourdan, Des hernies ötranglöes crurales et inquinales ä eignes locaux frustes 
risquant d’ßtre möconnues et prises pour des occlusions intestin. Thöse Lyon 1911. 
Arch. prov. de chir. 1911. 11. p. 683. 

26. *Keith, Nature and cause of the commoner forms of hernia. Med. Press 1911. 
Nov. 8. p. 495. 

27. König, F., Die Radikaloperation grosser Hernien, besonders der Baucbbrüche unter 
Verlötung mit frei verpflanzten Periostlappen. Bruns Beitr. Bd. 75. H. 3. 

28. *Kornew, P. G., Die Lokalanästhesie bei der radikalen Bruchoperation. Russ. chir. 

Arch. H. V. p. 930. Blumberg. 

29. Kremschewski, D. A., Zur Kasuistik der wandständigen Darmbrüche Richters. 
Chir. Nr. 177. p. 248. 

30. *Langemak, Brucheinklemmungen von Adnexen im Säuglingsalter. Dt Zeitschr. f. 
Chir. 1911. Bd. 109. H. 1—2. p. 195. 

31. *Lardennois, Hernie du coecum et accolement secondaire. 17 Fdvr. 1911. Bull. 
Soc. anat 1911. 2. p. 123. 

32. Lauen stein, C., Ein weiterer Beitrag zu der Frage der „zwei Darmschlingen im 
eingeklemmten Bruch*. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 109. H. 5 u. 6. 

33. *Leriche, Etranglement rdtrograde de l’intestin dans une hernie inguinale. Soc. sc. 
m. Lyon. 14 Juin 1911. Lyon möd. 1911. 53 p. 1496. 

*34. *Lop, Etranglem. hemiaire chez un nourrisson de 1 mois. Kölotomie. Cure radi- 
cale. Gaz. d. höp. 1911. 42. p. 6*6. 

35. Marcozzi, Ampia resezione intestinale per ernia gangrenata. II Tommasi. Nr. 5. 
1911. 

36. Martens, M., Zur Paraffinbehandlung der Nabelbrüche. Dtsch. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 86. 

37. ‘Martin- Du Pan, Le procödd de Lorthioir pour la eure radicale des hernies chez 
les enfauts. Disc. Nr. 11. p. 773. Rev. möd. de la Suisse rom. 1911. 11. p. 737. 

38. *Martini, E., Sui corpi liberi nei sacchi erniari. II Morg.-Arch. Nr. 3. 1911. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



680 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Difitized by 


89. Masotti, Stenosi intestinale ileo-cecale da ernia ing. strozzata anterederitemente 
o^erata. Resezione intestinale ilio-colica: guangione. Riv. Veneta sc. med. 15. Okt 

40. Matti, A., Über die Genese der nach Reposition eingeklemmter Hernien entstehenden 
Darmstenosen. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 1 u. 8. 

41. Miller jr., Robert T., On the coincidence of Tolvulus and real or simnlnted strangu¬ 
lated hernia. Ann. of surg. Febr. 1911. 

42. Mintz, W., Brandige , innere Schlinge* bei Vorfall nur einer Schlinge im eingeklemmten 
Leistenbrucb. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 110. H. 1 u. 8. 

43. *Most, Pathogen., Diagnose und Ther. der eingeklemmten Hernien. Med. Klin. 1910. 
Beih. 11. 

44. *Münzer, Bruchsacktuberkulose. Diss. München. 1911. 

45. *Murray, Irreducible hernia and Perforation of the duodenum. Lancet 1911. May 20. 
p. 1349. 

46. *011 erenshaw, Strangulated hernia of the appendix vermiform. Lancet 1911. March 18. 
p. 784. 

47. rage, Combined staple holder and punch. Brit med. Journ. 1911. 4. Nov. p. 1204. 

48. *Paglieri, Süll* arterica comettisale con speciale riguardo alla patogenesi dell* ernia. 
Gazz. degli osped. e delle clin. Nr. 53. 1911. 

49. *Parowski et Sögard, Hernie de la trompette de l’ovaire. Sdance. 27 Oct. 1911. 
Bull. m4m. Soc. anat. 1911. 8. p. 615. 

50. Parletti, J., Su un caso di stroszamento ennario retrogrado. H Policlin. S. Pr. 

Nr. 19. 1911. Giani. 

51. *Patel, Hernies multiples. Soc. sc. mdd. Lyon. 6 Juill. 1910. Lyon m6d. 1911. 5. 
p. 177. 

52. Pignatti, Ricerche isto-patologiche sui sacchi erniari con speciale riguardo al sistema 
delle .Gitterfasern“. La Clin. chir. XIX. Nr. 12. p. 2477. 

53. Plummer, Testing the viability of strangulated intestine. Surg., gyn. f obst. XII. 6. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 36. p. 1229. 

54. *Princeteau et Guärärd, Sac herniaire ä parois öpaissies. Soc. anat.-chir. Bord. 
6 Fövr. 1911. Journ. de m6d. de Bordeaux. 1911. 15. p. 233. 

55. Renner, A., Chylus als Bruchwasser bei eingeklemmtem Bruch. Bruns 1 Beitr. 
Bd. 70. H. 2 u. 3. 

56. Riem, H., Über das Schicksal von eingenahten Silberdrahtnetzen zum Verschluss 
von Bruchpforten. Lang. Arch. Bd. 93. H. 4. 

57. *Rives, Accidents herniaires denomm^s „dtranglement retrograde de l’intestin*. Arch. 
g4n. chir. 1911. 7. p. 746. 

58. — Accidents herniaires ddnommds dtranglement retrograde de rintestin. Arch. gen. 
d. chir. 1911. Nr. 6. p. 617. 

59. Rolando, Due casi di strozzamento omentulare a sintomi frusti. La Sig. med. V. 
Nr. 11. 1 Giugno 1911. 

60. *Sarzyn, F. O., 370 Hernienoperationen. Chir. Nr. 170. p. 174. Blumberg. 

61. *Sch in d 1 er, Bericht über ca. 500 Hernienoperationen. (Nur Titel.) Gyn. Ges. Münch. 
16. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 768. 

62. *Schönwerth, Intrahernifire Netztorsion. Bruns’ Beitr. Bd. 70. H. 1. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. 7. p. 246. 

63. *Schumacher, Fremdkörper im Bruchdarm. Schweiz. Rundsch. M. 1910. 52. 

64. Shinohe, Radikalop. der Leisten- und Schenkelhernie beim Weibe. Diss. München 

1910. Münch, m. Wochenschr. 1911. 3. p. 162. 

65. Solowow, P. D. t Über sog. Scheineinklemmung von Brüchen. Chir. Nr. 179. p. 496. 

Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 8. p. 268. 1912. Blumberg. 

66. *3prengel, Dickdarm- (sog. Gleit-) Brüche. Mil.-arztl. Ges. Hannover. 5. Mai 1911. 
Dtsch. mil.-ärztl. Ztschr. 1911. 15. Beil. p. 22. 

67. — Erfahrungen über den Gleitbruch des Dickdarms. Dtsch. Chir.-Kongr. 1911. 

68. *Starr, Strangulat. hernia in a child aged 5 months. Lancet 1911. Sept. 2. p. 685. 

69. *Stern, Subkutane Darmruptur bei Brüchen und Bruchanlagen. Ztschr. f. ärztl. Fort¬ 
bildung. 1911. 2. 

70. *Swainson, Strangulated hernia. Bolingbr. hosp. Med. Press 1911. June 14. p. 627. 

71. *Thiem, Entstehung der Verletzungseingeweidebrüche. Monatsschr. f. Unfallheiik. 

1911. 7. p. 224. 

72. *— Zur Frage der Entstehung von Verletzungseingeweidebrüchen (H. de violence). 
Gutachten. Monatsschr. f. Unfallheiik. u. Invalidenw. Bd. 18. Nr. 7. 

73. *Thuan, La dösinsertion du m£sentöre dans la hernie dtranglöe. Thöse Bordeaux 
1911. Arch. prov. de chir. 1911. 5. p. 311. 

74. *Tourasse, De l’dviscöration spontan£e, en dehors de la pöriode opöratoire, par 
rupture on gangr&n6 des hernies on des öventrations de la ligne blanche. Th&se Lyon 
1911. Arch. prov. de chir. 1911. 11. p. 684. 
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75. *Veau et Berger, Hernie de la ovaire. Torsion de son pödicnle. Arch. mdd. enfants. 
Janv. 1911. Arcb. g6n. mdd. 1911. Mars. p. 178. 

76. *Wiewiorowski, Künstl. erzeugte Hernien. Dtscb. militftrflrztl. Zeitschr. 1911. 12. 
p. 466. 

77. ^Williams, Sliding hernia of the small intestine. Lancet 1911. Febr. 4. p. 301. 

Rives (48) teilt die Fälle der „Hernie en W“ in nicht eingeklemmte, 
solche mit anterograder und mit retrograder Einklemmung ein und erörtert 
die anatomischen Verhältnisse in ihrer ätiologischen Bedeutung unter Berück¬ 
sichtigung der Literatur und eines eigenen Falles. Prognostisch hebt er 
hervor, dass die Mittelschlinge schon in 4 Stunden gangränös werden könne, 
wofür als Ursache die Einklemmung im Bruchsackhals, Torsion in der Bauch¬ 
höhle, Spannung am Mesenterium in Betracht kommen könne. 

Marten8 (36). Der Fall war zur Vereiterung und Fistelbildung ge¬ 
kommen. 

Hardouin (19) hat zwei solche Fälle gesehen und hat nur 8 Fälle 
ähnlicher Art in der Literatur gefunden. 

Lucas-Championnifere erwidert darauf in der Diskussion, dass der¬ 
artige Fälle nicht selten wären, hauptsächlich aber bei den epigastrischen 
Hernien vorkämen. Unter den Symptomen ständen die Schmerzen im 
Vordergründe. 

Renner (55). Chylus war mikroskopisch und chemisch festgestellt; 
Darm und Mesenterium zeigten starke Chylusgefässfüllung resp. Chylusextra- 
vasate, der Darm befand sich also in voller Verdauungstätigkeit; für die 
Präexistenz einer Chyluscyste fand Renner keinen Anhalt. 

Dreesmann (12a). Der Pelottenhals soll zweckmässig aus Kupferdraht 
bestehen, die Pelotte möglichst flach sein. Beim Schenkelbrucbband muss 
der Schenkelriemen straff vom Pelottenhals abgehen. 

Riem (56). In der Körte sehen Abteilung wurde die Implantation 
20 mal vorgenommen; 4 mal musste wegen anhaltender eiteriger resp. 
seröser Sekretion das Netz wieder entfernt werden. 10 Fälle konnten nach¬ 
untersucht resp. röntgophotographiert werden, über einen war Bericht er¬ 
halten. Diese Fälle wurden mit 24 Fällen der Literatur zusammengestellt 
und danach für 89% Heilung festgestellt. Das Gesamturteil weist aber 
darauf hin, dass das Verfahren nicht ungefährlich, da der Draht infolge von 
Arrosion, brechen, ferner wandern kann. So können Verletzungen von Blut¬ 
gefässen, Bauchorganen zustande kommen. Die Wiederentfernung ist infolge der 
sehr starken reaktiven Bindegewebsentwickelung schwierig. Das Verfahren sollte 
also nur ganz ausnahmsweise erlaubt sein. 11 ausführliche Krankengeschichten 
folgen. 

Zwei neue einschlägige Fälle bringt Lauenstein (32): 1. Der rechts¬ 
seitige Leistenbruch war kurz nach seinem Austritt der Taxis unterworfen 
worden. In dem kindskopfgrossen Bruch fanden sich je eine 45 cm resp. 
35 cm lange Schlinge mit blassen Schnürringen; die Verbindungsschlinge 
etwas gerötet; das Mesenterium zeigte bis zur Radix reichende Sugillationen. 
2. Der zweite Fall war zu kompliziert, um für die Lehre von der qu. Bruch¬ 
art Verwertung finden zu können: Einklemmung einer rezidivierenden Labial¬ 
hernie mit 2 Bruchpforten und gleichzeitig bestehendem Volvulus des oberen 
Dünndarm teils. Lauenstein bespricht drei ähnliche Fälle aus der Literatur 
mit Zweiteilung des Bruchringes; in seinem Falle gehörten beide Schlingen, 
deren jede für sich durch einen Bruchring zog, zu einer gemeinsamen 90 cm 
langen Schlinge. 

Matti (40) bringt einen neuen Fall, der auch Angaben über den Zu¬ 
stand des Darmes bei der Herniotomie enthält, schildert den mikroskopischen 
Befund der später resezierten „ringförmigen“ Stenose und kommt unter 
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Berücksichtigung der in der Literatur niedergelegten Fälle und Experimental¬ 
untersuchungen zu dem Schluss, die Gruppe der sog. äusseren oder peri¬ 
tonealen Narbenstrikturen des Darmes endgültig fallen lassen zu sollen; 
vielmehr entständen diese Stenosen immer vom Darmlumen her, sobald die 
Mukosa und Submukosa, re3p. auch noch die übrigen Darmwandbestandteile 
geschädigt worden seien. Prophylaktisch empfiehlt er in allen zweifelhaften 
Fällen bei der Herniotomie zu resezieren, wenn sich die Schnürfurchen ver¬ 
dünnt anfühlen. 

Mintz (42). Der eigenartige Fall kam bei einer Cökalhernie vor, 
indem mit dem Cökum sich das Mesenterium ileo-coecale gedehnt hatte und 
innerhalb der Bauchhöhle zur Gangrän der anstossenden l 1 /* Meter langen 
Ileumschlinge geführt hatte. Mintz berücksichtigt hierbei das Verhalten des 
arteriellen „Circulus ileo-colicus“. 

Unter 800 Bruchoperationen hat Sprengel (67) ihn 12mal gesehen. 
In seltenen Fällen trifft der Gleitbruch die Appendix allein, die dann flach 
dem Peritoneum ansitzt und einen Teil des Bruchsacks bildet. Einzelne 
Beispiele des Gleitbruches mit Abbildungen werden gebracht. Besonders 
eingehend wird die Therapie behandelt und zunächst auf die Behandlung 
der amesenteriell verlaufenden Darmgefässe eingegangen. Die Möglichkeit der 
Diagnose fällt zusammen mit der Diagnose des Dickdarmbruches und ist 
zum Teil nicht immer genau möglich. Für die Röntgenphotographie (mit 
Wismut) dürfte bei der Einklemmung wohl selten Zeit sein (Ref.). In den 
peritonealen Trichter kommt man am ehesten hinein, wenn der Schnitt tun¬ 
lichst medianwärts liegt, eventuell unter hoher Spaltung der Aponeurose 
des Obliq. extern. Die Orientierung gelingt leichter, wenn man sich an 
den Samenstrang hält. Zweimal musste Sprengel Samenstrang mit Hoden 
opfern. Zweimal war Darmresektion notwendig, weil der Darm vom Bruch¬ 
sack nicht gelöst resp. zusammen mit dem Brucksack nicht reponiert werden 
konnte (darunter einer tödlich verlaufen); in 7 Fällen in denen die Repo¬ 
sition des Bruchsacks erfolgte, heilten. Sprengel bespricht die Methoden, 
die schliesslich das Rezidiv verhindern sollen, indem der heruntergeglittene 
Dickdarm teil unter Bildung eines geschlossenen Mesenteriums fixiert wird 
und spricht sich für das Verfahren von Morest in aus. 

Delore (16). Es empfiehlt sich den infizierten Bruchsack zu resezieren, 
ein gesundes Stück Peritoneum vorzuziehen und dann die Darmnaht zu machen. 

König (27). Der Schienbeinperiostlappen wird bei Nabelbrüchen in 
der Längsrichtung über die längsvereinigte Bauchwandnahtlinie mit der 
Kambiumschicht nach innen gelegt und durch fortlaufende Naht fixiert. Die 
Methode hat sich bei 15 Fällen bewährt, die tabellarisch zusammengestellt sind. 

Kremschewski (28) operierte einen wandständigen Darmbruch, wobei 
•er ein 4 cm langes Knochenstück vorfand. In der russischen Literatur ist 
das der 4. Fall von Rieht erschem Bruch mit Fremdkörperinhalt. 

Blumberg. 

Robert F. Miller (41). In neuerer Zeit mehren sich die Mitteilungen 
über das Zusammentreffen von eingeklemmten Hernien mit Volvulus oder 
sogenannter retrograder Inkarzeration. Wahrscheinlich werden diese Zu¬ 
stände noch häufig übersehen. Die Diagnose wird fast nur bei der Operation 
oder Obduktion gemacht. Meist handelt es sich um alte Kranke mit jahrelang 
bestehenden Hernien. Der Shock pflegt extrem zu sein und steht oft nicht 
im Verhältnis zu den lokalen Erscheinungen an der Hernie. Wenn an der 
freigelegten Darmschlinge die typischen scharfen Einschnürungsringe fehlen, 
wenn sich beide Schenkel nicht leicht vorziehen lassen, wenn der orale Darm 
nicht aufgebläht und der aborale nicht kollabiert ist, muss zur Ausschliessung 
obiger Komplikationen die Bauchhöhle geöffnet werden. 

Maass (New-York). 
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Rolando (59). Die Einklemmung der Netzadnexe in Bruchsäcke unter¬ 
scheidet sich klinisch nicht von der des grossen Netzes. Der Bruch wird un¬ 
reduzierbar schmerzhaft, doch stellen sich keine allgemeine Erscheinungen 
ein. In den beiden vom Verf. mitgeteilten Fällen handelte es sich um eine 
grosse Hernia inguino scrotalis, in dem andern, um einen kleinen Schenkel¬ 
bruch, in beiden stammte die Netzappendix vom Kolon her. 

Verf. rät in den Fällen von wahrscheinlichem Netzbruch, sich stets zu 
vergewissern, dass es sich nicht um eine eingeklemmte Appendix epiploica 
handelt, denn falls diese nicht erkannt wird, läuft man Gefahr den Darm 
mit der Schlinge zu schnüren, die man an der Basis anlegt, um sie zu ent¬ 
fernen. Giani. 

Masotti (39). Kasuistischer Beitrag über Eingeweideverlagerung in¬ 
folge von früher operierter eingeklemmter Brüche. Diese Stenosen weisen 
das klassische Bild derjenigen auf, die sich langsam entwickeln, und das 
Vorangehen eines eingeklemmten Bruches trägt besonders dazu bei, die Dia¬ 
gnose festzustellen ohne die Koliken mit besonderem Charakter, die über¬ 
triebene Peristaltik, das Aussehen des Abdomens, Erbrechen, Durchfall, Obsti¬ 
pation etc. der Kranken in Rechnung zu ziehen. Die Behandlung kann nur 
eine chirurgische sein, nämlich die Enteroanastomose oder die Resektion des 
Darmes. Auszuschliessen sind die Enteroplastik und die Enterotomie. 

Giani. 

Cernezzi (7) berichtet über einen seltenen Fall von Lymphcyste des 
Mesenteriums eines im Bruchsack enthaltenen Wurmfortsatzes. 

Er antwortet hierbei auf einige Bemerkungen die Geunard und andere 
Verf. bezüglich einer früheren Arbeit gemacht haben, sowie um die Behand¬ 
lung zu erklären, welche er zur Entfernung des Wurmfortsatzes für nötig 
hält. Giani. 

Bin di (2) hat persönliche Untersuchungen an 23 Hemiensäcken, in drei 
Fällen von Peritonealtuberkulose und in einem Falle von Ascites chylosus 
angestellt um das elastische Gewebe darin zu beobachten Er hat festgestellt, 
dass in den meisten Fällen das elastische Gewebe in den Säcken vermehrt 
ist, doch ist dasselbe bisweilen vermindert, infolge von Entzündungsprozessen 
(Kleinzelleninfiltrationen). 

Ebenso hat er beobachtet, dass die Bruchsäcke, welche Infiltrations¬ 
zonen von jungen Bindegewebszellen aufweisen, keine oder nur sehr zarte 
elastische Fasern besitzen. Die Vermehrung der elastischen Fasern findet 
da statt, wo der Sack die Bindegewebsfäserchen verdickt. 

Im tuberkulösen Peritoneum ist infolge des Entzündungszustandes und 
der tuberkulösen Knötchen das elastische Gewebe stark vermindert und tritt 
nur da auf, wo die Bindegewebsschicht des Peritoneums von dem Krankheits¬ 
prozesse verschont geblieben ist. Der Ascites chylosus wies den gleichen 
Befund auf. 

Die Elastogenie ist der differenzierten Bindegewebszelle eigen. 

Giani. 

Pignatti (52) stellte pathologisch-histologische Untersuchungen über 
die Struktur der Bruchsackwandung an, namentlich über das System der 
Gitterfasern. Er kommt zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Der Bruchsack besteht histologisch zum grössten Teile aus Binde¬ 
gewebe (Zellen, kollagene Fasern [Gitterfasern]), elastischen Gewebes, nicht 
beständigen und gewöhnlich spärlichen, glatten Muskelfasern. 

2. Das elastische Gewebe zeigt sozusagen Rückbildungen und Fort¬ 
schritte auf. Die ersteren beziehen sich auf das starke elastische Gewebe 
des normalen Peritoneums, das sich nie so regelmässig und kompakt 
in der Wandung des Sackes hervorhebt, wohl aber unterbrochen, mit zahl- 
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reichen Elastikaresten. Die Progressionen bestehen in einer mehr oder 
weniger reichlichen Neubildung zarter und kurzer Fibrillen. 

3. In der Sackwandung besteht beständig eine Hyperplasie des Gitter¬ 
fasernsystems, reichlicher und dichter als man gewöhnlich im normalen Peri¬ 
toneum wahmimmt. 

4. Bezüglich der topographischen Verteilung bemerkt man, obwohl nicht 
regelmässig, dass die elastische Neubilduug in den Zwischenschichten der 
Sackwandung vorsichgeht, während die Hyperplasie der Gitterfasem in den 
inneren stattfindet. 

5. Bezüglich des vom Alter, vom Umfange und vom Bruchbande aus* 

geübten Einflusses lässt sich nichts Bestimmtes feststellen. Giani. 

In zwei persönlichen Fällen fügt Gargano (18) noch sieben andere 
aus der Literatur zusammengestellte hinzu. Giani. 

Marcozzi (35). Klinischer Fall. Heilung. In der Ätiologie der Ein¬ 
klemmung des vorliegenden Falles war besonders wichtig ein Entzündungs¬ 
zustand des Dünndarmes, vielleicht von Bakterien abhängig. Diese Entzün¬ 
dung verschlimmerte sich zum Nachteil der Schlinge, letztere schwoll stark 
an, ging der Einklemmung entgegen und rief einen Ulzerationsprozess hervor, 
der eine starke Blutung verursachte. Giani. 

2. Inguinalhernien. 

1. *Aginski, N. W., Zur Ätiologie und Pathologie vielkamtneriger Bruchsäcke ingui¬ 
naler Hernien, Chirurgia Nr. 179. p. 477. Cf. Zentr&ibl. f. Chir. Nr. 8. p. 269. 1912. 

Blumberg. 

2. *Bucci, P., Due casi di ernia inguinale diretta nella donna. La medicina italiana. 

Nr. 9. 1911. Giani. 

3. Bü dinger, K., Über Hernia inguino-superficialis und Fehllage des Scheidenfortsatzes. 
Lang. Arch. Bd. 95. H. 1. 

4. *Caminiti, R., Utilizzazzione del cremastere per rinformare lo strato moscolare 

nella operazione di Bassini. Gaz. intern, di medic. e chir. 1911. Poiiclinico 8. P. 
1911. p. 9. Giani. 

5. *Chapuis, Kyste dermolde du trajet inguinal. Rev. de m4d. la Suisse rom. 1911. 2. 
p. 96. 

6. Cosentino, Contributo allo studio delP ernia inguino-superficiale. II Morgagni, 
Giugno 1911. 

7. *Cristini, La hernie inguino interstitielle chez la femme. Th Öse Lyon 1910—11. 
Arch. prov. de Chir. 1910. 12. p. 733. 

8. Delrey, Les cicatrices pdritonöales du canal inguinal et leur röle dans l’ätranglement 
herniaire et la rötention testiculaire. Arch. gdn. de Chir. 1911. Nr. 9. p. 994. 

9. *Dervaux, Hernie ing. de Tovaire et du cdlon transv. dtranglde. Operat. in ex¬ 
tremis. Anus iliaque. Entdrectom. second. (Guinard rapp.) Soc. chir. Paris. 25 Janv. ä 
15 F6vr. 1911. Revue de chir. 1911. 3. p. 379. 

10. *Federici, Varieta noterole di sacco erniario e idrocele in soggetto giovanissimo e 
affeto da ernia bilaterale inguinale. Gaz. degli ospedali e delle chlin. Nr. 20. 1911. 

Giani. 

11. Fischer, P., Weibliche Adnexe als Inhalt von Inguinalbernien. Lang. Arch. 
Bd. 93. H. 2. 

12. ♦Friedrich, Seine Modifik. der Ko che rächen Verlagerungsmethode bei der Bruch¬ 
operation. Ärztl. Ver. Nürnberg. 13. Msi 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 36. 
p. 1940. 

13. Gignozzi, Due casi di cieco a elepsidra in ernia inguinale strozzata destra, tratt&ta 
con la resezione parziale. Guarigioni. La Clin. Chir. 19. Nr. 3. 1911. p. 438. 

14. Goldberg, Hernia encystica. Cystische Entartung des Hodens. Przeglad chir. 
i ginek. 1911. Bd. 5. (polnisch.) 

15. ¥ Gorse, Operat. combin. pour hernie inguin. et appendicite concomitante. Bull. 
m6d. 1910. p. 20. Arch. g£n. Chir. 1911. 1. p. 95. 

16. 'Gudnard, Sac. herniaire inguinal congdnital. Soc. anat.-cl. Bordeaux. 19 Juin 
1911. Journ. de Med. de Bordeaux. 1911. 40. p. 632. 

17* *Gustu, J., Die Inguinalhernien im Basler Kinderspital 1894/09. Inaug.-Diss. Zürich 
1911. 
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18. *Herzenberg, Stranghalter für die Bassinische Radikaloperation. Dtsch. med. 
Wocheoscbr. 1911. 15. Zentralbl. f. Cbir. 1911. 28. p. 970. 

19. *Heuilly, Hernie ingnin. da coecam chez Tenfant. Rev. möd. de l*Est Sept. 1910. 
Rf. Arch. g6n. Ghir. 1911. 1. p. 99. 

20. Hoguet, Joseph Pierre, Right inguinal heraia following appendectomy. Ann. 
of sarg. Nov. 1911. 

21. Johansson, S., N&gra ad an s. k. skeninklämning af br&ck samt en Fall af tarm- 
inklftmning i inze ingninalringen. (Einige Worte über sog. Scheineinklemmung von 
Brüchen nebst einem Falle von Darmeinklemranng im inneren Leistenring. Allm. 
svenska läkartidningen 1911. p. 977. 

22. *Kellock, The results of the Operation for inguinal hernia in young children. 
Roy. Soc. Med. Surg. Sect. Dec. 12. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Dec. 23. p. 1655. 

23. *Kopp, Zwei Fälle sogen. Hernia inguinal permagna. Kant. Luzern. Ärzt.-Ges. 
10. Dez. 1910. Eorrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 24. p. 1206. 

24. *Letulle et Mondor. Torsion de l’dpiploon dans une hernie inguinal gauche 
etranglöe. Sdance 23 Juin 1911. Bull. Mem. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 346. 

25. *Macdonald, Strangulated inguinal hernia. Radic. care. Med. Press 1911. June 21. 
p. 651. 

26. "Mantelli, Anesva un caso di ernia inguinale obliqua interna. II Policlinico Sez. 

Prot. fas. 5. 1911. Giani. 

27. Pabst, F., E. Meckelsches, Divertikel in einer Hernia interparietalis inguinal, 
incari. dextr. Bruns* Beitr. Bd. 19. H. 3. 

28. PdraireetMasson, Hernie epiploon avec embryome kystique ddgdnörö dn testi- 
cnle. Cure rad. de la hernie. Castration. 25 Nov. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 9. 
p. 931. 

29. Kechniowski, Inkarzeration einer Leistenhernie in einem Hydrocelensack. 
Przegl. chir. i ginekolog. 1911. Bd. 4. (polnisch.) 

30. *Reisinger, Hernia properitonalis. Ärztl. Kreisver. Mainz. 14. Febr. 1911. 
Manch, med. Wochenschr. 1911. 34. p. 1845. 

31. Savariaud et Cassard, Double hernie inguin. Entöroüpiploc&le ä droite, coecum 
et appendice ä gauche. Süance 7 Juill. 1911. Bull. M6m. Soc. anat. 1911. 7. p. 502. 

32. *— Double hernie ingnin. entdro-äpiplocüle ä droite. coecum et appendice ä gauche. 
Bull, etmdm. de la Soc. anat. de Paris. T. 86. Sdr. 6. T. 13. p. 77. 1911. 

33. *8 a w k o w N., 100 radikale Bruchoperationen nach B a s 8 i n i mittelst Bronze-Aluminium* 

draht. Chirurgia Nr. 179. p. 491. Blumberg. 

34. Schäfler, Neuerung am Leistenbruchbande. Ver. der Ärzte Steiermarks. 27. Mai 

1910. Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 6. p. 224. 

35. "Schede, M ecke leches Divertikel im Bruchsacke von angeborenen Leistenhernien. 
Bruns* Beitr. Bd. 71. H. 1. 

36. "Seybert, L., Eine eiufache Methode zur Beseitigung der weichen Leiste. Bruns* 
Beitr. Bd. 74. 

87. *Schwarz, Kleinere Netzcyste im Leistenbruch. Ver. San.-Off. II. Armeek. 21. Jan. 

1911. Dtsch. Militärärztl. Zeitschr. 1911. 18. p. 742. 

38. *Serru8, Hernie de Laugier (hernie ä travers le ligam. gimbernat.). Thöse Paris 

1910. Arch. prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

39. Szuinam, Über die Erfolge von Radikal Operationen der kindlichen Leistenbrüche. 
Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. 5. (polnisch). 

40. Thüle, Entstehung und Begutachtung von Leistenbrüchen. Dtsch. militärärzt. Zeitschr. 

1911. H. 2. 

41. *Vaccari, L., Ernia inguinale acquisite dell* appendice insistente tipo embrionario- 
Amputazione dell* appendice e cura radicale. II roliclinico Sez. Prot. 1911. fase. 18. 

Giani. 

42. *Villette, Les hemies juxtafuniculaires. Hernies directe et oblique interm. Th&se 
Paris 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 10. p. 621. 

43. Visconti, Ernia inguino-superficale case doppio strozzamento. Gaz. degli Ospedali 
e della Clin. Nr. 21. 

44. VöIcker, Appendektomie und Radikaloperation einer rechtsseitigen Leistenhernie in 
einer Sitzung. Bruns’ Beitr. Bd. 72. H. 3. 

45. *Waddelow, Suppurat. inquin. ovarian hernia. Lancet 1911. 9 Sept. p. 760. 


Pabst (27). Ausführliche geschichtliche, embryologisehe, anatomische 
Darstellung der Lehre vom Divertikel und 121 kurze Krankengeschichten 
von Meckelschem Divertikel in Hernien und eine eigene Beobachtung aus 
der Garreschen Klinik (Dünndarmschlinge mit Divertikel in einer rechts¬ 
seitigen interparietalen Leistenhernie). Besonders besprochen wird die Diver- 
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tikulitis im Bruchsack sowie die Differentialdiagnose bzw. des Bruchinhaltes, 
Prognose etc. 

Schafler (34). Die Pelotte hat einen queren Spalt, die auf den hori¬ 
zontalen Schambeinast zu liegen kommt. Die untere Hälfte der Pelotte ist 
etwas beweglich. 

Delrey (8). Ringförmige Narben können den unteren Bruchsackhals 
formieren, ebenso zur Bildung des bi- und trilokulären Bruchsacks Veran¬ 
lassung geben. 

Fischer (11). Unter 300 Hernien der letzten 5 Jahre fanden sich in 
der Abteilung von Bessel-Hagen 2mal weibliche Adnexe als Bruchinhalt 
vor. 1. Bei einem 10 Wochen alten Kinde Inkarzeration des torpiden Ova- 
riums; Heilung; 2. Hernia discita interparietalis mit Pysosalpinx als Inhalt 
bei einer 44jährigen Frau. 

Büdinger (3) spricht vou „Dystopie“ des Scheidenfortsatzes, der Hernie, 
der Hydrocele und des Hodens, weil es auf diese Weise möglich wäre, die 
entsprechende Lageanomalie des Hodens hinein zu beziehen, die nicht mit 
Retention des Hodens verbunden zu sein braucht und behandelt die der 
Hernia inguino-superficialis entsprechende Dystopie des Scheidenfortsatzes in 
6 Formen: Dystopia inguino-inguinalis (16mal gesehen), Dystopia inguino-prae- 
vesicaliis (bis zur anderen Hodensackhälfte reichend lmal), Dystopia inguino- 
femoralis (an der Oberschenkelinnenseite herabsteigend, 2 mal), Dystopia ing. 
perinealis (lmal). Der Scheidenfortsatz wurde entweder in toto dystopisch, 
oder teilweise dystopisch gefunden; in letzterem Falle markierten sich häufig 
2 Säcke. 

Wenn 2 Säcke vorhanden waren, konnte der eine im Hodensack, der 
andere dystopisch liegen. 

Der dystopische Scheidenfortsatz ist häufiger kürzer als normal. Reten¬ 
tion des dystopischen Hodens ist keineswegs identisch mit abnormer Kürze 
des ektopischen Scheidenfortsatzes. Bei der Ing. femoralen und Ing. perinealen 
Dystopie ist der Scheidenfortsatz nicht verkürzt. Im offenen dystopischen 
Scheidenfortsatz kann der Hoden entweder .an der „Bauchseite“ oder an der 
„Hautseite“ desselben liegen, das Mesorhium kann länger als normal sein, 
der Nebenhoden nur mit dem Kopf dem Hoden adhärieren. 

Büdinger gibt nun 20 schematische Skizzen, in denen das verschiedene 
Verhalten des Ing. dystopischen Bruchsacks, Bruches, leeren und gefüllten 
Hydrocelensackes wiedergegeben wird. Neben einem leeren dystopischen Bruch¬ 
sack kann eine nicht dystopische Hernie bestehen. 

* Die Ursachen der Dystopie sind primäre Störungen (auch bei doppel¬ 
seitiger Dystopie sind aber entzündliche Veränderungen beobachtet), oder 
fötale Peritonitis. Von solcher Peritonitis zurückgebliebene Narben hat Bü¬ 
dinger unter 17 zu berücksichtigenden Fällen 12 gesehen. Die so ent¬ 
standenen Narben können gleichzeitig Dystopie und Hodenretention bedingen. 

Fehllage des Hodens, abnorme Lagerung einer Hernie des inguinalen 
Typus oder einer Hydrocele gehören unter die gemeinsame Gruppe der Fehl¬ 
lage des Scheidenfortsatzes. 

Th öle (40). Unter ausführlicher Erörterung der anatomischen Verhält¬ 
nisse bespricht Th öle die Prädispositionen für die Bruchbildung. Weiter äusserer 
Leistenring und weiche Leiste brauchen durchaus nicht immer zum Bruch 
zu führen, ebenso die Pointe dehernie; bezüglich letzterer sagt Th öle, dass 
Internushochstand nicht immer Pointe de hernie hervorzurufen braucht. Geht 
die Fascia transversalis mit einem deutlichen Trichter auf den Samenstrang, 
so ist das eine vierte anatomische Prädisposition. Der gerade Verlauf des 
Process. vaginal, und des Samenleiters bedingt eine weitere Disposition für 
die Bruchbildung bei kleinen Kindern. Was nun schliesslich das völlige oder 
partielle Ofienbleiben des Proc. vaginalis anbetrifft, so hältThöle das Offen- 
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sein nur für erwiesen, wenn schon bei der Geburt eine Hernie vorhanden 
und eine Hydrocele communicans vorliegt; doch ist hierzu die Autopsie (Ope¬ 
ration) nötig. Th öle meint, dass auch bei kongenital angelegten Bruchsack 
die Elemente des Samenstrangs nicht aufgefasert zu sein brauchen. Bei der 
Operation ist der offene oder solide Zusammenhang zwischen Bruch und 
Hydrocele allein ein sicherer Beweis für die vaginale Natur des Bruches. Bei 
40 Fällen eigener Beobachtung hatThöle nur in 22,5°/o einen angeborenen 
Bruchsack annehmen können. Die passive Vorwölbung der Bauchwand bei 
der Bauchpresse ist (im Gegensatz zur aktiven Kontraktion kräftiger Bauch¬ 
muskeln bei der Bauchpresse) von fördernder Einwirkung auf die Bruch¬ 
bildung. Thöle bespricht schliesslich die Entschädigungsfrage nach Unfällen. 
(Es scheint mir einfacher und klarer zu sein, wenn zwischen direkt und 
indirekt entstandenen Brüchen der Unfallpraxis unterschieden würde. Ref.). 

Völcker (44). Ein gemeinsamer Schrägschnitt parallel dem Po uparti¬ 
schen Bande von der äusseren Leistenöffnung bis zur Spina ant. sup. 

Gustu (17). Statistische Angaben über 224 Fälle; 99mal nach Czerny, 
31mal nach Macewen, 95mal nach Rocher, 6mal nach Bossier. Mor¬ 
talität 0,86 °/°. Auch bei Primaheilungen „sehr häufig", Temperaturerhöhung 
38—39°, ja 39,8°. Nach Czernys Methode 2,4°/o, Koster 1,12%, Mac¬ 
ewen 3,45% Rezidive. Tabellen und Krankengeschichtsauszüge. 

Goldberg (14). Der 42jähr. Patient leidet an angeborener Leisten¬ 
hernie. Bei der Operation findet man im Hodensack ein aus zwei Tumoren 
bestehendes Gebilde. Die obere Geschwulst hat eine serosaähnliche, die untere 
eine weissliche Wand. Nach Inzision der oberen Geschwulst stösst man auf ein in- 
karzeriertesNetz. Resektion desZipfels, Besichtigung des Bruchsackes, welcher an 
die untere Geschwulst reichte und mit derselben in einen Hydrocelensack einge¬ 
schlossen war. An Stelle des Hodens fand Verf. ein aus 4 Cysten bestehendes Ge¬ 
bilde. — Kein Funiculus spermaticus. Entfernung der Cysten und des Hydro- 
celensackes ohne jedwede Blutung. Schluss des Eingriffes nach Bassi ni. Die 
cystische Entartung des Hodens wird einem saugartigen Drucke seitens der 
Hydrocele oder des Bruchbandes zugeschrieben. Die Hernieluxation ist eine 
seltene Erscheinung. Eine einheitliche Entstehung ihres Entstehungsmecha¬ 
nismus gibt es bis jetzt nicht. Der Fall des Verf. entspricht am ehesten der 
Theorie von A. Cooper, nach der der Proc. vaginalis offen bleibt, aber 
im Niveau des äusseren Leistenringes einer Scheidewand existiert, welche 
durch den herabsteigenden Darm herabgedrängt wird, gegen einen event. be¬ 
stehenden Hydrocelensack. A. Wertheim (Warschau). 

S. Johansson (21). Nach einer allgemeinen Orientierung über das 
erste Thema teilt Verf. folgende Krankengeschichte mit: Mann, 36 Jahre alt, 
und mit Symptomen von Brucheinklemmung (fäkales Erbrechen etc.) seit gut 
24 Stunden, wird in das Krankenhaus eingeliefert; Reposition war nicht ver¬ 
sucht. Bei der Untersuchung fand man den äusseren Leistenring frei. 
Herniolaparotomie zeigte, nach Spaltung der Extemusaponeurose, einen 
leeren, nicht kongenitalen Bruchsack im Skrotum. Bei Eröffnung desselben 
wurde eine im inneren Leistenring hart eingeklemmte, 3—4 cm lange, blau¬ 
rote Dünndarmschlinge angetroffen, welche nicht bis an den äusseren Leisten¬ 
ring reichte. An der Darmschlinge fanden sich 2 deutliche Schnürfurchen, 
Darmresektion nicht nötig. Radikaloperation nach Bassini-Schultön. 
Heilung. Troell. 

Cosentino (6). Eine genaue Diagnose ist von besonderer Wichtigkeit, 
um eine nützliche und wirksame Kur in den Fällen von nicht reduzierbaren 
Geschwülsten einleiten zu können. 

In der Tat muss die Taxis, um möglich zu sein, unter verschieden¬ 
artiger Weise ausgeführt wurden, je nach dem Sitze der oberflächlichen 
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Leistenbrüche. Die Handgriffe werden in verschiedenen Richtungen aus¬ 
geführt, bezüglich der Bauch-, Schenkel- oder Perinealbrüchen. 

Die Diagnose ist auch nötig für die unreduzierbaren Brüche, damit der 
Chirurg ruhig und sicher vorschreiten kann. Giani. 

Gignozzi (13). Nachdem Verf. die Krankengeschichten zweier Fälle 
von Sanduhr-Blinddarm in einem rechtsseitigen eingeklemmten Leistenbruche 
mitgeteilt, die mittelst teilweiser Resektion des Blinddarms behandelt und 
geheilt wurden, erinnert er an die verschiedenen Arten von Blinddarm-Leisten¬ 
brüchen und bespricht die Pathogenie, besonders in bezug auf die Bildung 
und das Verhalten des Sackes. Er erklärt, wie der Sanduhr-Blinddarm sich 
bildet und weshalb dabei der Darmverschluss fehle, die Nekrose der Darm¬ 
schlinge hingegen sich frühzeitig einstelle. 

Endlich erwägt er kurz die Behandlungsweisen der verschiedenen Formen 
des Blinddarm-Leistenbruches. Giani. 

Visconti (43). Eine äussere Einklemmung hatte sich im Hals des 
Sackes, eine innere am Vertikalstrang in abdominaler Ektopie gebildet. 

Giani. 

Rechniowski (29). Linksseitige Hernie mit Invagination des Bruch¬ 
sackes in den Hydrocelensack mit Inkarzeration. Der Bruchsack enthält Dick¬ 
darm und nekrotisches Netz. Resektion des Darmes. Tod am 6. Tag unter 
Ileuserscheinungen. Verf. erörtert die diagnostischen Schwierigkeiten und 
macht auf die Gefahren der Taxis in diesen Fällen aufmerksam. 

A. Wert heim (Warschau). 

Szuinam (39). Bericht über 78 im Zeitraum von 10 Jahren operierten 
Fällen. Das Alter der Kinder schwankte zwischen 16 Tagen und 6 Jahren. 
Kein Todesfall. Die Heilungsdauer durchschnittlich 8—10 Tage. In einem Fall 
von Baissini Hodenatrophie. Operiert wurde meist nach Bassini, zum 
Teil mit Belassung des Samenstranges in situ. Zwei Rezidive. Verf. will 
die Operation dort indiziert wissen, wo ein Bruchband nicht vertragen wird 
und keine Verengung des Bruchringes bringt. Das Tragen des Bruchbandes 
kann zuweilen schädlich werden; in einem Falle wurde Peritonitis durch Druck 
auf den Darm beobachtet. A. Wertheim (Warschau). 

Houguet, Joseph Pierre (20). Unter 190 Fällen von rechtsseitiger 
Inguinalhemie waren 8, in denen die Hernie nach Appendektomie auftrat. 
Der Grund der Hernienbildung ist in einer Durchschnei düng des Nervus ilio- 
hypogastricus zu suchen. In allen ausser zwei Krankengeschichten ist an¬ 
gegeben, dass die Inzision an Mc Burneys point gemacht wurde. 

Maass (New-York). 


3. Kruralhernien. 

1. Ach, A. t Neu© Art eines plastischen Bruchpfortenverschlusses bei Kruralhernien. 
Bruns 1 Beitr. Bd. 70. H. 1. 

2. *Battle, A clinical lecture on femoral hernia. Med. Press 1911. Dec. 27. p. 679. 

3. Deibet, Cure radicale de la hernie crurale par l’abaissement du muscle droit. Congr. 
franc. chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. d. Chir. 1911. Nr. 11. p. 807. 

4. *Fagge, Femoral heroia. Rev. Soc. Med. Sect. surg. March 14. 1911. Brit. med. 
Joum. 1911. March 25. p. 688. 

5. De Francisco, Supra due casidi varietä rare di ernia crurale. Pensiero medico. 
Nr. 10. 11. 1911. 

6. *Gourdet, Ecarteur en goutti&re spdcial pour son proc4d£ de eure radic. de la hernie 
crurale. Congr. fran 9 - chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. enir. 1911. 11. p. 820. 

7. *Guichard, Hernie diverticulaire crurale. Soc. sc. m. St. Eti&nne. 19 Oct. 1910. 
Presse m6d. 1911. 2. p. 14. 

8. Hammesfahr, A., Zur Radikaloperation der Schenkelhernie. Zentral bl. f. Chir. 
1911. Nr. I.' 

9. *Hustin, Etranglement du diverticule de Meckel »Beul* dans une hernie crurale. 
Soc. belg. chir. 26 Nov. 1910. La Presse med. 1911. 24. p. 240. 
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10. Hustin, Un cas de l’&rangleinent du diverticule de Meckel ,seul‘ dans une hernie 
crurale. La Presse m6d. 1911. Nr. 24. Soc. beige de chir. 26. 11. 1910. 

11. *Laroyenne, Pseudoreduction d’une hernie crurale etranglde; rösect. de 85 ctmrs. 
d’intestin. Soc. sc. m. Lyon. 22 Juin 1910. Lyon m6d. 1911. 4. p. 144. 

12. Majocchi, Sopra un caso di appendicite acuta in sacco-erniaro. L’Ospedale Maggiore 
Nr. 1. 

13. *Page, C. M., A combinedstopleholder and penich. Lancet. 1911. 7. 10. 11. p. 1020. 
(Für die Rouxsche Kruralhernienoperation bestimmt.) 

14. *Perassi, A., La gradationi delT ernia crurale. Giornale di medicina militare. Fase. 

I. 1911. Giani. 

15. *Proust et Pellot. Hernie crur. dtranglöe dans un sac öpiplotque. Kdlotomie. 
18 Noy. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 9. p. 924. 

16. Reich, A., Über die inguinale Radikaloperation der Schenkelbruche. Bruns* Beitr. 
Bd. 73. H. 1. 

17. Sich, P., Radikaloperation des Schenkelbruches durch Pektineusplastik. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 19. 

18. *Suichard, M., Hernie diverticulaire renale. Presse m4d. 1911. Nr. 2. 

19. Ulrichs, Hernia pectinea. Freie Vereinigung der Chir. Berlins. 13.2.1911. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. H. 14. 

20. Wilma, Radikale Operation des Schenkelbruches durch Faszienplastik. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 6. 

21. *Wilm8, Neue Methode der Faszienplastik für die Radikaloperation grösserer Schenkel¬ 
hernien. Naturbist. m. Ver. Heidelberg. 24. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 13. p. 708. 

22. *Worms et Hamaut, Phlegmon ligneux de la cuisse, complicat. tardive d’une 
kdlotomie pour hernie crur. dtranglöe. Gazette des höpitaux 1911. 56. p. 861. 

Del bet (3). Nach Versorgung des Bruchsacks wird der äussere Band 
des Rektus gelöst und an die Fascia Cooperi und den Pektineus genäht. 
Fünf Fälle ohne Rezidiv. 

Hammesfahr (8) näht das Leisten band an den Schambeinast, durch 
welch letzteren er ein Bohrloch anlegt. Um den Faden durch letzteres zu 
bringen, hat er die Deschampssche Nadel vorn spitzwinklig biegen lassen. 

Ulrichs (19). Der von Körte operierte Fall zeigt geringe Schwellung 
an der Vorderfläche des rechten Oberschenkels, und zwar Vorwölbung in der 
Fossa ovalis. Der Bruchsack der inkarzerierten Hernie lag unter der Fascia 
pect, im Muse, pectineus und ging lateralwärts bis unter die Gefässe. 

Reich (16) verfährt folgendermassen: 1. Hautschnitt 1 cm oberhalb und 
parallel dem Leistenband. 2. Spaltung der Aponeurose des M. obl. ext. 

3. Inguinale Luxation und Versorgung des kruralen Bruchsackes nach Unter¬ 
bindung eventuell der epigastrischen Gefässe; hierbei musste in zwei Fällen 
der Bruchsack gespalten werden, um klumpige Netzstücke zu resezieren. 

4. Inguinaler doppelter Verschluss des Schenkelkanals, indem der Rand des 
Obliqu. int. und Transversus an das Lig. Cooperi und das Schambeinperiost 
genäht wird, wobei der untere Rand des Leistenbandes vom Leistenkanal her 
mitgefasst wird. 5. Fasziennaht. 6. Subkutane Catgut- und Hautnaht. Reich 
hat 35 einfache Herniektomien in dieser Weise in der Tübinger Klinik glatt 
zur Heilung gebracht. Dauerresultate Hessen sich noch nicht feststellen. — 
Acht Mal wurde die Methode ferner auch bei Schenkelbrucheinklemmung aus¬ 
geführt; Reich meint, dass diese inguinale Methode indiziert sei bei sicherer 
Gangrän des Darmes, sowie bei sicher erhaltener Vitalität des Darmes resp. 
Netzeinklemmung, nicht aber bei zweifelhaften Vitalitätszuständen. 

In der Anger er sehen Klinik hat Ach (1) drei Fälle nach folgender 
Methode operiert: 1. Hautschnitt parallel dem Leistenbande (in welcher Höhe ? 
Ref.), Abtragung des Bruchsacks. 2. Spaltung der Aponeurose des Obliqu. 
ext. (1—2 cm oberhalb des Leistenbandes), Obl. int., Transversus und Peri¬ 
toneum werden nach oben gehalten. 3. Vom äusseren Winkel der Haut¬ 
wunde sagittaler 10—12 cm Hautschnitt nach abwärts. Einlagerung eines 
10 cm langen, 5—7 cm breiten Lappens der Fascia lata (mit oberer Basis), 
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der nach aufwärts geschlagen und in das kleine Becken frei herunterge¬ 
schlagen wird durch den Leistenkanal hindurch. Fixierung des Lappens am 
Lig. Cooperi. 5. Schluss des Leistenkanals, indem Obi. int. und Trans- 
versus mittelst durch den Lappen dringenden Nähten an das Leistenband 
genäht werden. 6. Nach sorgfältiger Blutstillung Faszien; Fett-Hautnaht. 
Kompressionsverband (Sandsack). Die Methode wird nur für mittelgrosse und 
grosse Brüche empfohlen. Nach 5, 10, 11 Monaten kein Rezidiv. 

Wilms (20). Ein Lappen aus der Fascia lata (10—12 cm lang, 5—6 cm 
breit) wird nach oben geschlagen und an der hinteren Wand des Lig. Poupartii 
angenäht, der sich breit an die Gefässe und dem Knochen anlegt. Der 
doppelt geschlagene Lappen hängt wie ein Vorhang über den Schenkelkanal. 

Wenn die gewöhnliche Vernähung des Poupartschen Bandes mit der 
Fascia pectinea nicht genügend erscheint, empfiehlt Sich (17) einen reichlich 
dicken Muskellappen aus dem Pektineus hinaufzuziehen, den er mit der Ta¬ 
baksbeutelnaht verbindet, die nach Analogie der Kocher sehen Leisten¬ 
bruchoperation den hoch abgeschnittenen Schenkelbruchsackstumpf hinter der 
Inguinal bauch wand verlagert. 

Majocchi (12). Ein wegen seiner Seltenheit interessanter, klinischer 
Fall. Heilung durch Laparotomie, Appendikektomie und radikaler Kur der 
Hernie in einem Zeitabschnitte. Giani. 

De Francisco (5). Zwei typische Fälle von Schenkelbruch Varietäten, 
die gewöhnlich unter dem Namen „äussere Schenkelbrüche 44 bekannt sind. 
Er beschreibt den ersten Fall, in dem sich der Weg zwischen den äussersten 
Teil der Fallopp sehen Bänder, dem Psoas iliacus, der Spina iliaca anterior 
superior und einem aponeurotischen Streifen, der ihn ganz umgrenzte, er- 
öffnete. Giani. 

4. Umbilikal- und Bauchhernien. 

1. Aievoli, Sulla laparoectomia complementari nell’ erniotomia ombilicale. Gazz. int. 
di med. chir. Nr. 21. 

2. ♦Bonnaire et de Kervily, Hernie ötranglöe ä type foetal chez un embryon de 
10 semaines environ. (Nabelringbruch.) Soc. obst. Paris. 6 Juill. 1911. Presse med. 
1911. 55. p. 583. 

3. *Bott, Case of exomphales. Lancet 1911. Apr. 29. p. 1134. 

4. *Ciarke, Umbilical hernia. Hampst. N.-W. Lond. hosp. Med. Press 1911. July 12. 
p. 43. 

5. *Carless, Ventral hernia after an appendix Operation. Kings Coll.-Hosp. Med. 
Press 1911. Jan. 18. p. 61. 

6. *Cohn, Volvul. coeci in einer übergrossen Nabelhernie. BerL kl. Wochenschr. 1911. 
28. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 40. p. 1356. 

7. Colombet, R61at. entre les hernies dpigastriques et les lesions possibles des Organes 
sous-jacents. Lyon mdd. 1911. Nr. 16. 

8. *CotteetCroizier, Hernie dpigastrique. Soc. nat. mdd. Lyon. 6 Mars 1911. Lyon 
mdd. 1911. 20. p. 888. 

9. Denk, W., Zur Pathologie und Therapie der Brüche der vorderen Bauchwand. Lang. 
Arch. Bd. 93. H. 3. 

10. ♦Dittmar, Ursache der Nabelbrüche bei afrikan. Negervölkern. Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenhyg. 1909. 12. Dtsch. mil.-firztl. Ztschr. 1911. 21. p 854. 

11. *Espeut, Nabelschnurbrüche unter bes. Berücksichtigung ihrer Genese. Diss. München 
1911. 

12. Fritsch, Austritt epigastr. Hernie durch Lücke im Schwertfortsatze. Berliner klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 1. 

13. *— Austritt einer Hernia epigastrica durch eine Lücke im Schwertfortsatze. Bresl. 
ch. Ges. 12. Dez. 1910. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 6. p. 194. 

14. *Goebel, Strangulierte Hernia umbil. gangraen. col. transv. samt Flexura hepatica 
entfernt. Bresl. ch. Ges. 13. Nov. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 51. p. 1663. 

15. *Gottschlich, Hernia epigastr. incompleta. Bresl. chir. Ges. 13. Febr. 1911. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 13. p. 466. 

16. Hammes, Zur Patb. und Ther. des Nabelschnurbruches. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 50. p. 2664. 
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17. ♦Kaposi, Eingeklemmter Nabelbrnch. Bresl. ch. Ges. 21. Nov. 1910. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. 2. p. 40. 

18. ♦Leriche, Nature des troubles digestifs qui surviennent au cours des hemies 4pi- 
gastriques. Soc. sc. m. Lyon. 2* Nov. 1910. Lyon m6d. 1911. 16. p. 701. 

19. ♦Leuenberger, Naht der Schambeinfuge. Med. Ges. Basel. 11. Mai 1911. Korr.- 
Blatt f. Schur. Ärzte 1911. 23. p. 823. 

20. *— Radikaloperation der Hebosteotomiehernie und der Knochennaht der Diastase. 
Ztschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 68. H. 2. Ztrlbl. f. Chir. 1911 52. p. 1712. 

21. ♦Mitchell, Rare case of congenital umbilical hernia. Lancet 1911. May 13. p. 1276. 

22. ♦Morestin, Rupture traumat. d’une hernie ombilicale. Bull. möm. Soc. chir. 1911. 
7. p. 238. 

23 Oehlecker, Die Nabelbruchoperation mit ausgedehnter Fettexzision. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. Nr. 11. 

24. ♦Palmer, Congenit. umbilic. hernia. Surg. gyn. obst. XII. 6. Med. Press 1911. 
Oct. 25. p. 461. 

25. *Pileher, Paul M., The radical eure of femoral hernia in the aged. Ann. of surg. 
May 1911. 

26. *Reisinger, Gangränöse Nabelhernie. Ärztl. Kreisver. Mainz. 7. Febr. 1911. Münch, 
m. Wochenschr. 1911. 34. p. 1845. 

27. ♦Tissier, Garraux et Le Grand, Foie kystique dans nne hernie ombilic. em- 
bryonn. op6r4e 1 y 2 h. apres la naissance. 11 Nov. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 9. 
p. 897. 

28. ♦Vignes, 2 cas de hernie dpigastr. 4 Nov. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 9. p. 890. 

29. Werner, Hernia subdiaphragmatica intercostalis. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 33. p. 1777. 

30. ♦White, Davenpont, Umbilical hernia — an unnsual case. The Journ. of the 
amer. med. Ass. Jan. 7. 1911. 

Fritsch (12) hat keinen ähnlichen Fall gefunden und sieht die Lücke 
als eine Hemmungsbildung an, die bei der Rückbildung der 8.—12. Rippe 
entstanden ist. 

Hammes (16). Mitteilung eines erfolgreich operierten Falles aus der 
Küstn er sehen Klinik, wo seit 1900 sechs Fälle beobachtet wurden. Von 
fünf operierten wurden vier geheilt. 

O e h 1 i c h e r (23). Das Verfahren ist bei sieben überfaust- bis fast straussen- 
eigrossen Nabelbrüchen äusserst fetter Frauen und zwei ebensolchen postopera¬ 
tiven Hernien der Kümmel sehen Abteilung zur Anwendung gelangt. Der 
Hautschnitt ist ungefähr eiförmig, indem ein Querschnitt in der Querfurche 
unter dem Hängebauch geführt und von seinen Endpunkten je ein bogen¬ 
förmiger Schnitt, die sich am Schwertfortsatz treffen. Die Breite des Schnittes 
richtet sich nach dem Grade der Fettleibigkeit. Der ganze Fettblock wird 
mit dem Bruchsack zusammen entfernt. Nach Verschluss der Bruchpforte 
Raffnaht der Recti. Hautentspannungsnähte über Drainröhren. Verschluss 
der Wunde in i-Form. 

Werner (29). Bei einer Mammaamputation fand sich im linken Inter¬ 
kostalraum ein kleiner Bruchsack, der die Interkostalmuskulatur durchbrochen 
hatte und einen Netzzipfel enthielt. 

Denk (9). Das Material enthält 135 Fälle der von Eiselsbergschen 
Klinik (1901—1909). Von den 89 Umbilikalhernien waren 37 ganz oder teil¬ 
weise irreponibel, in 80% bestand starke Adiposität. In 22,5% aller Fälle 
wurde ein Trauma als Ursache angegeben. Die Operationstechnik bestand 
in einer Kombination der Condamin-Brunsschen und Karewskischen 
Methode. — Es starben sechs Fälle von Umbilikalhernien (4 Fälle inkarzeriert, 
von den beiden anderen einer an Lobulärpneumonie 4 Wochen nach der 
Operation, der andere an Embolie der Pulmonalarterie). Von 129 Testieren¬ 
den Fällen heilten 111 perprimam. Von 80 Nachuntersuchten zeigten 76,8% 
Heilung, 24,2% Rezidive. Die einfache Pfortennaht erwies sich am unzu¬ 
länglichsten. Von Bedeutung für die Entstehung des Rezidivs waren Muskel¬ 
schwäche u. a., vor allem aber die Wundheilung. .Catgut ist für die Liga¬ 
turen zu empfehlen. 

44* 
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Der von Becard operierte Fall gibt letzterem Veranlassung, im An¬ 
schluss an die Demonstration von Colombet (7) den Rat Garrfes zu wieder¬ 
holen, in solchen Fällen den Bauchschnitt probatorisch zu erweitern. 

Aievoli (1) war der erste, der auf Grund wissenschaftlicher Erörte¬ 
rungen die ausgedehnte Entfernung der dermoadipösen Abdominalwand als 
Ergänzungsoperation in der Behandlung der Laparocele im allgemeinen vor¬ 
schlug und ausführte, und gute Resultate erzielte. Gegenwärtig hat er die¬ 
selbe Methode bezüglich des Nabelbruches angenommen. Giani. 


5. Innere Hernien. 

1. ♦Appel, Eventratio diapbragm. Diss. Greifswald. 1911. 

2. ♦Becker, Zwerchfellhemie und Eventrat. diaphragra. Differentialdiagnose. Ärztl. 
Münch. 2. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 2 p. 113. 

3. *— Röntgenuntersuchungen bei Hernia und Eventratio diaphragmat. Drei 
neue Fälle, eia Beitrag zur klin. Diagnose. Fortschr. geh- Röntgenstr. Bd. 17. H. 4. 
Zentralbl. Chir. 1911. 51. p. 1679. 

4. ♦Caffee, BennettV., A case of incarcerated and obstructed diapbragmatic hernia 
witb Operation and recovery. The Journ. of tbe Amer. Med. Ass. July 1. 1911. 

5. *Castiglioni, L’ernia diafragmatica. Penpero medico Nr. 1. 1911. Giani. 

6. Clarke, A. J. jun., Note on a rare form of strangulated hernia. Operation. Recovery. 
Lancet 1911. Mai 27. p. 1422. 

7. *Cohn, Latente Zwerchfellhernie im Röntgenbilde. Eongr. dtsch. Röntgenges. 22. 
und 23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 981. 

8. *Courmont et Barjon, Hernie intrathoracique (estomac. cdlon, rate, pancrdas, 
öpiploon); pyopneumothorax putride par perforat. de J’estomac dans le thorax. Lyon 
mdd. 1911. 33. p. 315, 34. p. 401. 

9. *Eisler und Fischer, Die Hernia mesenterico-parietalis dextra. Versuch einer 
kausal. Analyse der atyp. Lagerung des Darmes. Roux* anat. und entw-.gesch. 
Monographien. Engelmann, Leipzig 1911. 

10. *Fischer, Rechtsseitiger Bauchfellbruch. Diss. Halle 1910. 

11. *Grosse et Pasquier, Hernie diaphragmat. congdnit chez un nouveaund. Rev. 
Oithop. 1911. 3. p. 243. 

12. *Haenisch, Kongenit. Zwerchfellhernie bei altem Manne. Kongr. dtsch. Röntgenges. 
22. und 23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

13. *Hanasiewicz, Hernia properitonealis vesicalis. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
50. p. 1736. 

14. *Heinrich8dorff, Hernia supravesical. intern, incarcerat. mit Einstülpung des 
Blasenscbeitels. Bresl. chir. Ges. 1911. 10. Juli 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 35. 

p. 1186. 

15. ♦Keck, Zwerchfellhernien bei Neugeborenen und ihre Entwickelung. Diss. Würzbg. 
1911. 

16. *Lorier, Enfant exomphale. Hernie diapbragm. Bride cardioparidto-abdominale. 
20 Janv. 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 1. p. 55. 

17. *Luneau, Hernies diaphragmat. congenit. Thdse Montpellier 1911. Arch.prov.de 
Chir. 1911. 11. 685. 

18. ♦Mueller, Hernia mesenterico-parietal. (parajejunalis). Frankf. Zeitschr. Path. 
Bd. 6. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 10. p. 368. 

19. *— Hernia mesenterico-parietalis (parajejunalis). Diss. Rostock 1911. 

20. Paitsch, Praevesicale Hernie. Berl. chir. Ges. Bd. 2. 1911. Zentralbl. f. Chir. 
1911. Nr. 13. 

21. Pasquier, M., Hernie diaphragm. congdnitale chez un nouveau-nd. Presse mdd. 
1911. Nr. 63. Nantes. Soc. anat.-path. 17. Mai 1911. 

22. *— Hernie diaphragm. congdnit. chez un nouveau-nd. Soc. anat.-path. Nantes. 17. Mai 
1911. Presse mdd. 1911. 63. p. 656. 

23. *Rawe8, Congenit diaphragmat. hernia associated with embryonic organs. Brit. 
med. Journ. 1911. Oct. 14. p. 884. 

24. Rech, A., Zur Kenntnis der Zwerfellhernien bei Neugeborenen und ihrer Entwicke¬ 
lung. Wien. klin. Rundschau. 1911 Nr. 50/51. 

25. Strom eyer, Hernien der Regio duodenojejunal. Diss. Münch. 1911. 

26. *Winkler, Angeborene Zwerchfellhernie mit bemerkenswerten Mesenterialverhftlt- 
nissen und anderen Besonderheiten. Frankf. Zeitschr. Path. Bd. 6. H. 3. 

27. *— Angeborene Zwerchfellhernie mit bemerkenswerten Mesenterialverhftltnissen und 
anderen Besonderheiten. Diss. Münch. 1911. 
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Clarke (6). Es handelte sich um eine Hernie des Foramen Winslowii. 
Paitsch (20). Die prävesikale Tasche der inkarzerierten Hernie wurde 
vernäht. Daneben bestand eine linksseitige Seitenhernie. Es Hess sich eine 
Dämpfung zwischen Nabel und Darmbeinstachel feststellen. 

Pasqui er (21). Öffnung auf der rechten Zwerchfellseite. 

6. Seltene Hernien. 

1. *Ansimow, A. F., Zur Frage der durch spondylitischen Senkungsabszess hervor¬ 
gerufenen Henna lumbalis. Chir. Nr. 179. p. 519. Blumberg. 

2. *Atkinson, Unusual form of perineal hernia. Brit. med. Journal 1911. March 4. 
d. 493. 

3. Berdjaew, A. F., Zur Frage der Hernia lumbalis. Woenno-med. Journ. Bd. CCXXX. 
p. 427. März. 

4. ’Berdjajew, A. F., Zur Frage vom Lendenbruch (Hernia lumbalis). Woenno-med. 

Journ. H. 3. Cf. Zentralb). f. Chir. 1911. Nr. 28. p. 970. Blumberg. 

5. *Berte, G., Un caso di ernia crurale delT metere. Penp. med. 1911. Nr. 11. 

Giani. 

6. *Clayes, Abces par congestion et hernie lombaire. Gaz. d. hop. 1911. 39. p. 585. 

7. *Drew, Uterus, Fallopiantube and genital gland removed from a hernial sac of a 
patient with a penis, cord and apparently a testicle on the Otter side. Brit. m. Ass. 
Ann. meet. 1911. Path. Mus. Brit. m. Journ. 1911. Aug. 5. Suppl. p. 261. 

8. *Enderlen, Hernien mit seltenerem Bruchinhalte. Würzb. Ärzteabd. 21. Feb. 1911. 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 12. p. 658. 

9. Felten, Blasenhernien, v. Langenb. Arch. Bd. 93. H. 4. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 10. 
p. 366. 

10. Friedenthal, Lumbalhernie. Bresl. ch. Ges. 9. Jan. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 9. 
p. 315. 

11. *Gourrin, Les hernies traumatiques de la rate. These Bordeaux 1911. Arch. prov. 
de chir. 1911. 6. p. 370. 

12. *Jouin, fitranglement des hernies de la trompe Fa Hope. These Bordeaux 1910. 
Arch. prov. de chir. 1911. 3. 190. 

13. Krall, Ein Beitrag zur Kenntnis der Hernia intersigmoidea. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 
Bd. 110. H. 1—3. 

14. Lewit, W., Zur Kasuistik der Einklemmung der Blase im Schenkelbiuch. Wratsch. 

Gas. Nr. 28. Cf. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 40. p. 1355. Blumberg. 

15. Machol, Beitrag zur Kenntnis der Hernia intersigmoidea. Bruns' Beitr. Bd. 76. 
H. 1. 

16. *Macnaughton-Jones, Ovarien cystoma of unusual size complicated with ventral 
hernia and ascites. Lancet 1911. Dec. 16. p. 1698. 

17. *Montagard, Hernies de la trompe uterine. Thöse Paris 1910. Arch.prov.de chir. 
1911. 3. p. 188. 

18. *01dfield, Pubo-sacral hernia. Leeds W.-Rid. m.-ch. Soc. Nov. 24. 1911. Brit. m. 
Journ. 1911. Dec. 9. p. 1536. 

19. *P a b s t, M e c k e 1 sches Divertikel in Hernia interparietal, incarcerat. dextra. Bruns’ 
Beitr. Bd. 69. H. 3. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 4. p. 137. 

20. *Rankin, Sliding hernia of the sigmoid. Pract. 1911. Aug. 

21. *Ser£e, La hernie pdrindale de la vessie (cystocele vaginale) et son traitem. chir. 
These Paris 1911. Arch. prov. de chir. 1911 5. p. 310. 

22. *Simmonds, Seltenere Hernien. Biol. Abt. d. ärztl. Ver. Nürnberg. 24. Jan. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 764. 

23. *R. Usteri, Inkarzeration einer Dünndarmschiinge in der prolabierten Darm wand 
eines Cökalafters. Bruns’ Beitr. Bd. 76. H. 2. 

24. Venturi, Un caso di cistocele inguinale puro strozzato. ü Policlin. Sez. chir. 1911. 
Nr. 7-8. 

25. — Un caso di cistocele puro strozzato. II Policlin. Vol. XVIII. f. 7. 

26. Zancarini, Dell 1 ernia inguinale bilaterale della vescica. La Clin. Chir. XIX. Nr. 11. 
p. 2269. 

Krall (13). In diesem seltenen Falle der Heidelberger Klinik war die 
Flexnra sigmoidea um 180° gedreht und mit ihrer Kuppe in einem eigrossen 
Rezessus zurückgehalten und inkarzeriert worden. 

Machol (15). Der Rezessus war 15 m lang; unter ihm lagen zwei 
kleinere. Der Dünndarm zog vor der Flexur hinweg und zeigte Schnürfurchen. 
Verfasser bespricht kritisch die spärliche Literatur über diesen Gegenstand. 
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Zancarini (26). Zwei Fälle von beiderseitigem Leistenbruch der 
Blase, ein sehr seltenes Leiden. In der ganzen Literatur finden sich nur 
10 Fälle. Die Affektion ist um so interessanter, da der erste und haupt¬ 
sächlichste Faktor der Cystocele in einer organischen oder erworbenen 
morphologischen Abweichung der Blase zu suchen ist. Giani. 

Von den relativ selten vorkommenden Lumbalhernien sind nach Berd- 
jajew (4) bislang nur 12 einer Operation unterzogen worden. (3 mal handelte 
es sich um Inkarzeration, 9 mal um radikale Entfernung.) Den 13. Fall hat 
Verfasser operiert. Der Bruch befand sich im Spatium Grynfellti-Lesshafti. 
Durch den Faszienspalt war ausserdem noch ein properitoneales Lipom her¬ 
vorgetreten. B1 u m b e r g. 

Ansimow (1) gelangt auf Grund einer eigenen Beobachtung von H. 
lumbalis im Anschluss an einen spondylitischen Senkungsabszess und der in 
der Literatur beschriebenen 4 Fälle im wesentlichen zu folgenden Ergebnissen: 
Da im Kindesalter hauptsächlich spondylitische Abszesse Vorkommen, so 
treten im Anschluss daran die Lumbalhernien auch bei jugendlichen Indi¬ 
viduen am häufigsten auf. Die Inzision des Senkungsabszesses begünstigt die 
Entstehung einer Hernie. Soll nach Ausheilung der Tuberkulose ein solcher Bruch 
operiert werden, so ist der Verschluss der Bruchpforte durch Bildung eines 
Muskellappens der einfachen Vernähung vorzuziehen. Blumberg. 

Venturi (24) studiert eingehend die Frage über die Einklemmung des 
Blasenbruches auf Grund eines eigenen Falles. Interessant ist der Versuch, 
das klinische Bild zu entwerfen, welches eine präoperatorische Diagnose ge¬ 
stattet. Wichtig wäre: Der atypische Komplex der Symptome, die uns an 
das Vorhandensein eines eingeklemmten Netzbruches oder eines Bruches der 
Darmwand denken lassen könnten, sowie das gewöhnlich gute Allgemein¬ 
befinden, der nicht meteorische Unterleib, Blasenstörungen. Giani. 

Nach einem kurzen Überblick über den gegenwärtigen Stand unserer 
Kenntnisse über die Blasenbrüche beschäftigt sich Venturi (25) ausschliesslich 
mit den verschiedenen Arten von Schenkel- und Leistenbrüchen und erwähnt 
die relative Häufigkeit derselben; die Einteilung nach Jaboulay und 
Villard, ihre Ätiologie und Pathogenie. Ferner hebt er die Schwierigkeit 
der Diagnose hervor und betrachtet die hauptsächlichsten Komplikationen 
und ihre chirurgische Behandlung. 

Endlich teilt er einen persönlichen Fall mit, in dem es sich um einen 
55jährigen Mann handelt, der seit 10 Jahren eine kleine Geschwulst in der 
linken Seite aufweist, die in horizontaler Lage verschwindet. Die Geschwulst 
wird mit der Zeit hart, schmerzhaft, das Harnlassen wird schwerer. 

Bei der Operation findet man eine dunkelrote, von zahlreichen erweiterten 
Gefassen durchzogene Geschwulst, deren Stiel sich in die Leistengrube ver¬ 
senkt. Bei Erweiterung des inneren Leistenringes entleert die Geschwulst 
plötzlich 90 ccm Harn. 

Radikale Behandlung nach Bassini. Heilung nach 12 Tagen. 

Verfasser hebt hervor, dass bis jetzt 21 Fälle dieser Art bestehen. 

Giani. 

Ausländische Referate. 

1. Bucalossi, Di alcuni contenuti eraiari poco frequenti. Archivio et atti della Societä 

italiana a chirurgia 1911. set. 24. 

2. 4 Türschmid, Hernia obturatoria tubae. Nowiog Iek. 1911. Nr. 1. 

A. Wertheim (Warschau). 

Bucalossi (1). In vier rechten Leistenbrüchen bei Kindern unter 
fünf Jahren, von denen zwei eingeklemmt waren, fand er den Wurmfortsatz 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Suter, Verletzungen u. Chirurg. Erkrankungen der männlichen Genitalien. 695 


mit einem Teile des Blinddarms. In zwei von diesen, in denen der Wurm¬ 
fortsatz verändert war, hat er denselben reseziert. 

• In drei rechten Leistenbrüchen (zwei bei Kindern unter zehn Jahren) 
fand er die Harnblase. 

In zwei nicht reduzierbaren epigastrischen Brüchen fand er zusammen 
mit dem Netze eine Lymphdrüse mit krebsiger Entartung, welche der Aus¬ 
druck eines Rezidives des Magenkrebses war, an dem Pat. ein Jahr nach 
der Herniotomie starb und der vorher keine Symptome gegeben hatte. 

In einem rechten eingeklemmten Leistenbruche fand er das Netz mit 
einer lymphatischen Cyste mit sero-hämatischen Inhalt. In einem anderen 
das Netz und verschiedene Cysten. Hier handelte es sich um Cysto-endo- 
theliom des Netzes. Giani. 


XIX. 

Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen 
der männlichen Genitalien. 


Referent: F. Suter, Basel. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Allgemeines. Penis. Skrotum. 

* 1. Alivazatos, Rupture du p6nis. (Legueu rapp.) Bull. Soc. Chir. Paris 1911. 7. 

p. 217. Revue de Chirurgie 1911. 3. p. 385. 

2. *Audry, Structure de la lymphite blennorrhagique. Ann. de Dermat. 1911. 10. 
p. 557. 

3. Biälitzky, J. M, Oblation de la verge et du scrotum en cas de cancer de ces 
Organes avec transplantation des testicules sous la pean de la cuisse. Soc. mdd. de 
Kasan. 21. IV. 1911. Ref. Journ. d’Urol. 1912. p. 865. 

4. Blanc, Wies et Carret, Cancer des glandes de Cowper. Loire m4d. 15 Aoüt 1910. 
Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 18. p. 1708. 

5. Cantas, Autoplastic du fourreau de Ja verge. Arch. prov. de chir. 1911. W. 12. 

6. Cathel in, Statistique de 151 cas d’operat. sur les Organes gönitaux externes. Ass. 
fran<?. Urol. 6. 7 Oct. 1911. Ann. des mal. des org. g4n.-urin. 1911. 22. p. 2052. 

7. Coenen und Przedborski, Die Gangrän des Penis und Skrotums. Beitr. z. klin. 
Chir. Bd. 75. C. 1642. 

8. *Dind, Balano-posthite fusospirillaire avec gangräne du prdpuce. Revue m4d. de la 
Suisse rom. 1911 8. p. 592. 

9. *Mc Donagh, Causative organisms of balanitis erosiva et gangraenosa. W. Lond. 
m. ch. Soc. Febr. 3. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 18. p. 366. 

10. Duheillet de Lamothe, Luxation traumatique des 4l4ments de la verge ä l’in- 
t4rieure du scrotum. Bull, et m4m. de la soc. anat. 1911. Nr. 7. 

11. Evans, Amput. of penis for epithelioma. R. Free Hosp. Med. Press. 1911. Sopt. 6. 
p. 257 u. 685. 

12. Fi olle, Chir. des org. g6nit. profonds de l’homme abordäs par la coccygienne. Mar¬ 
seille m4d. 15 Juill. 1910. Ann. des mal. des org. g6n.-urin. 1911. 11. p. 1048. 

13. — J. et Fiolle, P., La Chirurgie des v4sicule3 s4minales. Neurogr. clin. Nr. 67. 
Paris, Masson & Cie. 
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13a *Frassi, Considerationi sopra alcuni casi di chirurgia dell* apparato urogenitale. 
L’ospedali maggiore. Nr. 11. 1911. Giani. 

14. Galt, Sarcoma of the penis. Lancet 1911. July 22. p. 217. 

15. Gaucher et Guggenheim, UJcöration gommeuse at^pique du forreau de la- verge. 
5 Janv. 1911. Bull. Soc. Derm. 1911. 1. p. 37. 

16. — et Vignat, Trailern, des gangrönes de la verge par Fair chaud. Seance 6 Juill. 
1911. Bull. Soc. framj. Derm. Syph. 1911. 7. p. 272. 

17. Götzl, A., Über eine biologische Beziehung zwischen der Prostata und den Ge¬ 
schlechtsdrüsen und der letzteren untereinander. 3. Eongr. d. deutsch. Ges. f. Urologie. 
Ref. Zeitschr. f. Urol. 1911. Beiheft, p. 229. 

18. d’Haenens, Gangräne spontanöe foudroyante de la verge. Progr. med. beige. 1911. 
18. p. 137. 

19. Hamonic, La pörinöotomie autrefois et aujourd’hui. Ass. fran$. Urol. 6. 7 Oct. 1911. 
Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 22. p. 2060. 

20. Hino, Karzin. Penis. Diss. München 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 20. 
p. 1095. 

21. Hörz, Penisknochen. Bresl. chir. Ges. 12. Dez. 1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 6. 
p. 194. 

22. Jacobovici, J., Un cas d’öpithölioma du penis. Operation; guörison. Spitalul. 1911. 
p. 457. 

22a. *Kosl o wski, C., Ein Fall von Elephantiasis nostras scroti. Russ. chir. Arch. 
H. 3. p. 39^. Blumberg. 

23. Krogius, A., Gedanken und Erfahrungen über die Elephantiasis scroti. IX. Vers, 
nord. chir. Vereins in Stockholm. 3.-5. Aug. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
P. 1344. 

24. Kyrie, J., Uber einen ungewöhnlichen Fall von Tumormetastasen im Skrotum. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 39. 

25. Laborde, Du cancer de la verge. Diagnostic. Traitement. Thäse Bordeaux 1911. 
Archives prov. de Chir. 1911. 5. p. 311. 

25a. Laux, Du cancer du pönis. Son traitement, ses rösultats. Thäse Montpellier 1911. 
Archives prov. de Chir. 1911. 11. p. 686. 

26. Lavenant et Zislin, L’indurat. plast. des corps cavern. Paris chir. Sept. 1910. 
Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 22. p. 2088. 

27. *Le Lori er, Foetus ayant des malformations multiples. 10 Mars 1911. Bull. Soc. 
1911. 3. p. 179. 

28. Makewnin, N. E., Ein Fall von Plastik der Penishaut. Wratschebnaja Gaz. 1911. 
Nr. 40. 

29. Masoin, Circoncision obligatoire de tous les enfant atteints de phimosis. Acad. 
möd. Belg. 28 Janv. 1911. La Presse mödicale 1911. 21. p. 203. 

30. Merke ns, Seltene Verletzung des Penis. Verh. d. deutsch. Ges. f. Chir. 1911. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. Beilage, p. 101. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 111. p. 313. 

31. Morley, The lymphatics of the scrotum. Lancet 1911. Dec. 2. p. 1545. 

32. *Mouchet et Pizon, Kystes du prepuce. Revue d’orthopödie 1911. 2. p. 184. 

33. Müller, Emasculation totale pour cancer de la verge propagö au scrotum. Soc. sc. 
m. Lyon. 16 Nov. 1910. Lyon möd. 1911. 13. p. 365. 

33a. N icoletti, Elefantiasi dello scroto e dell’ asta da ablazione pregressa dei gangli 
inguinali. Archivio ed Alti della Societa italiana di chirurgia 1911. Nr. 24. 

34. Oraison, Cancer du pönis. Dösinsertion des corps caverneux. Soc. med. Chir. 
Bordeaux. 28 Juill. 1911. Journ. möd. Bordeaux 1911. 33. p. 521. 

35. — et Petges, Lösion ulcöro-vögötante progressive du pönis eher un ramoneur. 
Difficultö de diagnostic. Cancer des ramoneurs. Gaz. hebd. Sc. m. 28 Mai 1911. Journ. 
de möd. de Bordeaux 1911. 15. p. 232. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 22. 
p. 2083. 

36. Pancrazi, Hermaphrodisme et pseudohermaphrodisme. Thöse Paris 1910. Archives 
prov. de Chir. 1911. 3. p. 188. 

37. Pfister, E., Die altägyptischen Penisfutterale. Deutsch. Ges. f. Urologie. Zeitschr. 
f. Urol. Beiheft. 1911. p. 457. 

38. Princeteau, Epithölioma de la verge. Soc. Anat. Phys. Bord. 28 Nov. 1910. 
Journ. de möd. de Bordeaux 1911. 6. p. 90. 

39. Przedborski, Gangraena penis et scroti. Diss. Breslau 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 32. p. 1745. 

40. Rabere et Lande, Rupture souscutan. de la verge par arrachement Soc. Anat. 
Phys. Bord. 5 Sept. 1910. Journ. de möd. de Bordeaux 1911. 3. p. 43. 

41. Rainier, Subluxat. of the penis. Ind. m. gaz. Nov. 1911. Medical Press 1911. 
27 Dec. p. 697. 

42. Rose, K., Ober Tuberkulose des Penis. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72. H. 1. 

43. Ro8oö, Rara anomalia dei genitali esterni con estopia e calcolosi vesicale. Med. 
italiana. 1911. 19. 
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44. "Rothschild, Lehrbuch der Urologie und der Krankheiten der männlichen Sexual¬ 
organe. Leipzig. W. Klinkbardt. 1911. 

45. Rouquette, Procödö de fixation du pausement aprös l’opdration du phimosis. Arch. 
de m4d. et de pharm, milit. 1911. May. 

46. Sachs, 0., Röntgenbefunde bei plastischer Induration der Corpora cavernosa penis. 
3. Kongr. d. Deutsch. Ges. f. Urol. Zeitschr. f. Urol. 1911. Beiheft, p. 471. 

47. — Plastische Induration des rechten Corpus cavernosum penis. Wien. derm. Ges. 
18. Jan. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 12. p. 440. 

48. Schumann, Schwielenbildungen am Präputium und ihre differentialdiagnostische Be¬ 
deutung für das Peniskarzinom. Diss. Königsberg 1910. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 5. p. 273. 

49. Serafini, Tuberculosi nodulari del pene. Morgagni 1911. 

50. Serano und Sainz de Aja, Die Lokalanästhesie bei Operationen am Penis. Revista 
clin. de Madrid. 1911. Nr. 12. 

51. Sick, Elephant. scrot. et penis infolge von beiderseitiger radikaler Bubonenexstir¬ 
pation. Ärztl. Ver. Hamburg. 3. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 3. p. 165. 

52. Stierlin, Über Lokalanästhesie bei Phimosenoperation. Schweiz. Rundschau für 
Med. 1911. Nr. 2. 

53. "Strauss, Akzessor-Gang am Penis. Vers, südwest-deutsch. Kinderärzte. 11. Dez. 
1910. Monatsschr. f. Kinderheilk. Referate. Bd. 9. Nr. 12. p. 513. 1911. 

54. Townsend, W. W., Hypertrophie du prdpuce, t^chnique operatoire de sa correction. 
Amer. Journ. of urol. 1911. p. 465. 

55. Ul 1 mann, Lymphangoitis acuta gonorrhoica penis sine gonorrhoea. Wien. derm. 
Ges. 18 Jan. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 12. p. 440. 

56. Vanverts, Drainage de l’espace rötropubien. Echo m. Nord. 30 Janv. 1910. Ann. 
des mal. des org. gen.-urin. 1911. 4. p. 360. 

57. Venot, Syphilome du scrotum. Soc. radd. Chir. Bord. 20 Janv. 1911. Journ. de med. 
de Bordeaux 1911. 5. p. 74. 

58. Walker, Studies in the experimental production of tuberculosis in the genito- 
urinary Organs. John Hopkins hosp. rep. Vol. XVI. 1911. p. 1. 222. 

59. Zislin, Les indurations plastiques des corps caverneux. Thöse de Paris 1911. Ann. 
mal. org. gön.-urin. 1911. p. 1137. 


Allge meines. 

Pfister (37) beschreibt und bildet ab die Penisfutterale („Karnaten“), 
wie sie von den alten Ägyptern getragen wurden und wie man sie bei Sta¬ 
tuetten und auf Malereien nachgebildet findet. Die Zulus tragen heute noch 
solche Schutzmittel gegen die Bilharzia, speziell beim Baden, da sie glauben, 
dass der Parasit durch die Harnröhre in die Blase gelange. 

Götzl (17) zieht aus seinen Untersuchungen über die biologischen Be¬ 
ziehungen der Geschlechtsdrüsen untereinander folgende Schlüsse: 

1. Die Geschlechtsdrüsen ermangeln der Artspezifität. 2. Die Organ¬ 
spezifität ist eine generelle und betrifft die Drüsen beider Geschlechter wechsel¬ 
seitig. 3. Auch die Prostata hat Teil an der Organspezifität der Geschlechts¬ 
drüsen und ist durch dieses biologische Verhalten neuerlich an dieselben an¬ 
gefügt. 4. Hoden, Ovarien und Prostata scheinen eine gemeinsame, eiweiss¬ 
artige Substanz zu besitzen, welche die Fähigkeit zu sensibilisieren hat. Man 
kann also mit einem dieser Organe gegen dieses und gegen die beiden anderen 
sensibilisieren. 5. Der Hoden dürfte den grössten Gehalt an dieser Substanz 
haben. 6. Dieselbe findet sich auch im Blute vor; sie wird wahrscheinlich 
von den Geschlechtsdrüsen und von der Prostata an das Blut abgegeben. 

Cat hei in (6) berichtet über 151 Operationen an den äusseren Genital¬ 
organen des Mannes und der Frau. Er geht im speziellen ein auf die Patho¬ 
genese der Hydrozele, die oft tuberkulös ist, auf die Nebenhoden-, Hoden¬ 
tuberkulose und auf 8 Fälle von Hodenkarzinom, deren Histologie er genauer 
mitteilt. Von den 151 Operierten hat er einen verloren: einen Greis mit 
Peniskarzinom. 

Walker (58) hat experimentelle Studien über die Pathogenese der 
Tuberkulose der Ham- und Geschlechtsorgane an Meerschweinchen gemacht. 
Die Prostata und die Samenblasen können vom Blutwege aus oder von der 
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Harnröhre aus erkranken. Normale Hoden und Samenblasen scheiden keine 
Tuberkelbazillen aus. Der Nebenhoden kann vom Ductus deferens aus oder 
vom Blutwege aus infiziert werden. Der Ductus deferens erkrankt vom 
Nebenhoden oder von der Prostata aus. Die Blase erkrankt nie 
primär, sondern von den Nieren oder den Genitalorganen aus. Die Niere 
erkrankt von der Blase aus nur dann, wenn ein Regurgitieren des Urins vor¬ 
kommt. 

Fiolle (12 u. 13) hat sich die Aufgabe gestellt, die Wege zu studieren, 
auf denen man am besten zu den tieferen Geschlechtsorganen des Mannes vor¬ 
dringt. Sein Vorgehen ist das folgende: Der Hautschnitt ist ein linksseitiger, 
gebogener, coccygoperinealer. Er beginnt am inneren Rand des linken Sitz¬ 
beins, geht unterhalb der Basis der Coccyx vorbei und endet 1—2 cm weiter. 
Im gleichen Gebiete werden die Muskeln inzidiert und das Coccyx vom Sakrum 
getrennt. Das Rektum wird isoliert und zur Seite gezogen, damit kommt 
man auf die hintere Wand der Blase und die tiefen Geschlechtsorgane, die 
so in vorzüglicher Weise zugänglich sind. 

Hamonic (19) beschreibt die Methoden der Cystotomie vom Perineum 
aus, wie sie früher bei den Steinschnitten ausgeübt wurden. Gleiche Methoden 
werden heute noch gebraucht, nur geht man präparando vor und darum 
sicherer und sauberer; das ist aber nur möglich wegen der Anästhesie. 

Zur Drainage des retropubischen Raumes schreibt Vanverts 
(56). Das einfachste ist die suprapubische Drainage, die aber schlechte Ab¬ 
fuhrverhältnisse schafft. Will man diese heben, so muss die obere Drainage 
mit einer unteren, die durch das vordere Perineum geht, kombiniert werden. 

Roso6 (43) beschreibt die Anomalien eines 24jähr. Mannes mit Blasen- 
ektopie, Spaltung der Schambeine, grosser Bauchhernie, doppeltem, vollständig 
getrenntem Penis, doppeltem Hodensack, von denen jeder einen Hoden 
enthält. 


Penis. 

Merkens (30) berichtet über einen Arbeiter, dem in der Türe der 
Penis eingeklemmt wurde. Nur die Haut blieb erhalten und es entstand 
Gangrän, welche die Amputation benötigte. 

Eine Penisinfraktion durch Riss des Corpus cavemosum zog sich ein 
Patient von Alivazatos (1) beim Onanieren zu. Die Affektion trat unter 
heftigem Schmerz und blutiger Infiltration des Penis, des Skrotums und des 
Unterbauches ein. Operation: Riss des Corpus cavernosum, Naht. Völlige 
Heilung mit normaler Erektion. 

Eine Luxatio penis beschreiben Duheillet und Lamothe (10) bei 
einem Kind, das von einem Automobil war überfahren worden. Blutung aus 
dem Penis, Miktion schmerzhaft, Penishaut ein leerer Sack, Penis unter der 
Hodenhaut luxiert. Operation: zirkulärer Abriss des Präputiums von seiner 
Ansatzstelle am Penis. Unblutige Reposition, Heilung. Mechanik der Ver¬ 
letzung: starkes Zerren am Präputium. 

Rainier (41) und Rabere und Lande (40) beschreiben ähnliche 

Fälle. 

Mit der Technik der lokalen Anästhesie am Penis beschäftigen 
sich Serano und Sainz de Aja (50), die sich folgender Methode bedienen: 
Injektion des Anästhetikums durch Einstich der Nadel in das linke Corpus 
cavernosum seitlich und Durchstechen der Nadel in das rechte Corpus caver¬ 
nosum, wo die Hälfte der Flüssigkeit deponiert wird; Zurückziehen der Nadel 
ins linke Corpus und Ausspritzen des Restes der Lösung. Ferner eine sub¬ 
kutane Injektion in die obere und untere Mittellinie der Vorhaut und zwar 
1 cm von dessen freiem Rande entfernt. 
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Stierlin(52) hat mit Injektion von l°/ 0 iger Stovainlösung mit Adrenalin¬ 
zusatz schlechte Erfahrungen gemacht, d. h. zweimal partielle Vorhautgangrän 
gesehen. Er empfiehlt deshalb, Stovain ohne Adrenalin zu gebrauchen. 

Mit der Phimosenoperation beschäftigt sich Townsend (54), 
der rät, nicht die Zirkumzision zu machen, sondern einen Teil der Vorhaut 
stehen zu lassen, um physiologische Verhältnisse zu erzielen. 

Masoin (29) ist für die obligatorische Zirkumzision aller Kinder, die 
eine Phimose haben. 

Rouguette (45) modifiziert die Technik der Phimosenoperation folgender¬ 
maßen, um den Verband zu fixieren. Er spaltet dorsal und schneidet den 
Überfluss von Haut weg; er näht dann mit feinem Catgut und fixiert mit 
dieser Naht zugleich auch einen Jodoformgazestreifen auf der Wunde, der 
zum Verband dient und nach Lösung der Catgutnähte abfällt. 

Plastische Induration und Penisknochen. Hörz (21) zeigt 
einen 54 jährigen Patienten mit knochenharter Induration auf der Dorsalseite 
der Peniswurzel. Der Knochen hatte sich im Laufe von 6 Monaten ent¬ 
wickelt und zeigte sich im Radiogramm als scharf gegen die Umgebung 
abgesetzt. 

Sachs (46 u. 47) hat 5 Fälle von plastischer Induration untersuchen 
und in 3 Fällen durch das Radiogramm die Anwesenheit von Knochen nach- 
weisen können. In einem Fall war auch im Skrotalgewebe Verkalkung fest¬ 
zustellen, in einem andern Falle war die palpable Induration dreimal so 
gross als die röntgenologisch nachgewiesene Kalkplatte. Die Knochenbildungen 
stellen sich gleichmäßig, scharf begrenzt dar und haben keine deutliche 
Struktur. 

Zislin (59) glaubt, dass die plastischen Indurationen nicht rheumatische 
Ätiologie haben, wie Desnos angenommen hat, während letzterer durch 
seine Beobachtungen zu dieser Annahme wenigstens für einen Teil der Fälle 
gedrängt wird. 

Lavenant und Zislin (26) haben 21 Beobachtungen gesammelt und 
finden keine Berechtigung, dem Diabetes oder der Gicht eine ätiologische 
Bedeutung beizumessen. 1 mal unter ihren Fällen bestand eine Dupuy tr en sehe 
Kontraktur mit der Induration, 9 mal war eine benigne und seit Jahren ge¬ 
heilte Gonorrhöe vorhanden gewesen, lmal spielte ein Trauma eine Rolle, 
3 mal hatten die Patienten Syphilis gehabt, aber die spezifische Behandlung 
hatte keinen Erfolg. In 9 Fällen war keinerlei Disposition oder Diathese fest¬ 
zustellen. Die Verfasser kommen also zum Schluss, dass die Ätiologie der 
plastischen Induration eine durchaus unbekannte und jedenfalls keine ein¬ 
heitliche ist. Die Therapie erreicht bei der Affektion nichts, obschon alles 
versucht worden ist, höchstens für die jugendlichen Kranken, die uoch geni- 
telle Ambitionen haben, kommt die blutige Exzision der Induration in Frage, 
die gelegentlich eine Besserung der Verhältnisse bringen kann. 

Eine Plastik der Penishaut hat Mak ewnin (28) gemacht bei einem 
21jährigen Mann, dem die ganze Penishaut fehlte. Er zog den Penis unter 
einer Hautbrücke des Skrotums durch und vollzog die Abtrennung vom Hoden¬ 
sack im Laufe von 40 Tagen. Die Funktion wurde eine ganz gute, nur be¬ 
steht Hypästhesie an der transplantierten Haut. 

Cantas (5) ist genau den gleichen Weg gegangen und hat nach 5 Wochen 
langer Behandlungsdauer ein gutes Resultat erzielt. Während der Zeit, in 
der der Penis unter der skrotalen Hautbrücke fixiert ist, schaden Erektionen 
nichts, wenn der Hautlappen so breit genommen wird, dass er den Erektionen 
folgen kann. 

Gangrän des Penis und Skrotum. Aus der Küttnerschen 
Klinik berichten Coenen und Przedborski (7) über 3 Fälle und haben 
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dazu aus der Literatur 203 Fälle gesammelt; ätiologisch verteilen sich die 
Fälle wie folgt: 

21 Fälle als Folge von Allgemeinerkrankung, (18,5% Mortalität), 12 Fälle 
durch Urininfiltration (8,3% Mortalität), 28 Fälle physikalische Noxen (21,4 °/o 
Mortalität), 142 Fälle (und 3 eigene) von Spontangangrän d. h. durch ent¬ 
zündlich-infektiöse Prozesse (Erysipel, Phlegmone, Gasphlegmone, Phlebitis). 
Gaucher und Vignat (16) empfehlen für die Behandlung der Penisgangrän 
die heisse Luft. (S. J. P. 1910 p. 1218.) — D’Haenens (18) bringt einen 
weiteren kasuistischen Beitrag. 

Tuberkulose des Penis ist nach Rose (42) sehr selten, mit Aus¬ 
nahme der Fälle, die durch rituelle Zirkumzision entstanden sind (7 Fälle 
der Literatur, 1 Fall des Verfassers); die Affektion entsteht meist bei Tuber¬ 
kulose der Harn- oder Geschlechtsorgane. Auffällig ist die Seltenheit der 
Kombination der Nieren und Penistuberkulose. Auch Übertragung durch 
den Koitus ist nicht bekannt. Man muss also bei Individuen, die nicht an 
anderen nachweisbaren Lokalisationen der Tuberkulose leiden, die Übertragung 
durch die Blut- oder Lymphbahnen annehmen. 

Die Therapie ist eine chirurgische, aber nur dann angezeigt, wenn ent¬ 
weder die Penistuberkulose die primäre Lokalisation ist, oder wenn ein an¬ 
derer primärer Herd zu entfernen (Niere, Hoden) oder ohne Bedeutung für 
das Allgemeinbefinden ist. 

Einen merkwürdigen, ähnlichen Fall von Penistuberkulose berichtet 
Serafini (49). An der Ünterseite in der Mitte des Penis sass eine beweg¬ 
liche Geschwulst, die exulzerierte, exzidiert wird und sich mikroskopisch als 
Tuberkulose erweist. Eine sonstige Tuberkulose fand sich nicht. Nach 
1 Monat trat ein Rezidiv ein. 

Über einen Fall von Lymphangoitis gonorrhoica des Penis ohne 
Urethralgonorrhoe berichtet Ullmann (55), Gaucher und Guggenheim (15) 
über atypische gummöse Ulzeration des Gliedes. 

Die malignen Neubildungen des Penis beschäftigen eine grössere 
Anzahl von Autoren. 0 r a i s o n und P e t g e s (34 und 35) beobachteten einen 
32 jährigen Kaminfeger mit einer geschwürig-hypertrophischen Affektion des 
Penis, die 6 Jahre bestand (Kaminfegerkrebs). Röntgentherapie ergab keine 
Heilung; deshalb Amputatio penis und Anlegen einer perinealen Harnröhren¬ 
mündung. Heilung. Weitere kasuistische Mitteilungen bringen Princeteau (38), 
Hino (20), Evans (11), Laborde (25), Galt (14). Im Falle von Jacobo- 
vici (22) wurde die totale Emaskulation gemacht, nachdem in einer früheren 
Sitzung die inguinalen und kruralen Drüsen waren entfernt worden. Bie- 
litzky (3) hat ähnlich operiert und beide Hoden unter die Skrotalbaut ver¬ 
sorgt, aber mit dem Erfolg in kurzer Zeit ein Rezidiv zu erleben. Auch 
Müller (33) hat in einem Falle die totale Emaskulation gemacht. 

Blanc, Wies und Carret (4) berichten über eine Beobachtung von 
Karzinom der Cowperschen Drüsen. Es entwickelte sich ein schmerzhafter 
faustgrosser Tumor zwischen Anus und Schambein, ohne dass Störungen der 
Miktion aufgetreten wären. Der Kranke kam nicht zur Operation. In der 
Literatur fanden Verff. nur 3 Fälle von Tumor der Cowperschen Drüsen 
(Paguel und Hermann, Kocher und Kaufmann, Gussenbauer). 

Skrotum. 

Morleys (31) Beobachtungen sprechen dafür, dass das Karzinom des 
Skrotums ebenso häufig ist (Manchester) als das des Penis. Er hat Unter¬ 
suchungen über die Lymphgefässe des Hodensackes angestellt und folgendes 
gefunden: Es gibt drei Lymphgefässgruppen, die mehr oder weniger isoliert 
zu ihren Lymphdrüsen ziehen (vordere, seitliche, hintere). Da die vor- 
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deren Lymphstränge zu inguinalen Drüsen und die beiden anderen zu kru- 
ralen Drüsen gehen, so muss man im Falle von Skrotalkarzinom beide 
Drüsengruppen in Angriff nehmen. 

Mit Elephantiasis Scroti beschäftigt sich Krogius (23). Er hat 
bei einem 19jährigen Mann mit Elephantiasis Penis et Scroti erst versucht 
eine Lymphableitung durch ein eingesetztes Stück der Vena Saphena zu er¬ 
zielen. Der Erfolg war aber ganz vorübergehend. Fibrolysininjektionen 
waren ohne Erfolg. Die Amputation der Hodengeschwulst hatte auch kein 
Resultat, die neue Haut wurde wieder ödematös. Da half folgendes: es wurde 
der Hode freigelegt, die Tunica vaginalis gespalten, und das äussere Blatt um¬ 
gestülpt und mit dem Funiculus spermaticus vernäht in der Absicht, auf diese 
Art die Lymphe längs dem Samenstrang abzuleiten. Verf. hält den letzten Ein¬ 
griff für den wesentlichen, der nach jeder Hodensackamputation wegen Ele¬ 
phantiasis auszuführen ist. Er könnte ev. ersetzt werden durch Implantation 
eines Netzzipfels in den Hodensack oder der Arteria femoralis in ihrem Ver¬ 
lauf im Hu nt er sehen Kanäle. 

Sick (51) demonstriert einen Kranken mit enormer Elephantiasis Scroti 
et Penis als Folge beiderseitiger ßubonenexstirpation. 

Venot (57) berichtet über Syphilom des Hodensackes und Kyrie (24) 
über Tumormetastasen im Skrotum. Mikroskopisch handelte es sich um ein 
Adenokarzinom, das als Metastase einer Intestinalgeschwulst aufgefasst wurde, 
die späterhin auch Tumoren in der Lebergegend verursachte. 

Im Falle von Nicoletti (33 a) handelte es sich um einen Kranken, 
bei dem vor 12 Jahren wegen venerischer Adenitis die Leistenganglien beider¬ 
seits entfernt worden waren, und der die allmähliche Entwickelung einer 
fortschreitenden Elephantiasis des Hodensackes und der Hüllen des Penis 
wahrgenommen hatte, die nicht nur die Geschlechtsfunktionen, sondern auch 
die Arbeit unmöglich machte. Der Kranke wurde im August 1910 operiert, 
unter Beobachtung einer Methode, die jener von Delpah ähnlich ist. Die 
Heilung erfolgte ohne Zwischenfall. Nach zwei Monaten konnte Patient sein 
Handwerk (Maurer) wieder aufnehmen und konnte auch später heiraten. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf den Schaden, den die Entfernung 
der Leistenganglien mit sich bringt. Giani. 


2. Hoden, Nebenhoden, Samenstrang und Samenbläschen. 

A. Allgemeines. Technisches. 

1. Arning, Atrophie der Hoden. Ärztl. Ver. Hamburg. 17. Jan. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911 4. p. 222. 

2. Barnabo, V., Ulteriori ricerche sperimentali sul valore funzionale delle cellule inter- 
stiziali del testicolo. Policlinico sec. prat. XVHI. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
p. 1707. 

3. Chevassu, Th., Intögritö du testicule apr&s treize ans d’oblitöration öpididymaire 
par noyau blennorrhagique. Anastomose öpididymo-döförentielle. Bull, et möm. soc. 
anat. Paris 1910. Nr. 1. 

4. Enderlen, Exstirpation der Epididymis beiderseits. Implantation der Ductus 
deferentes in das Hodengewebe. Würzb. Ärzteabend. 21. Febr. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 12. p. 658. 

5. *Fiessinger et Sourdel, Insuffisance diastdmato-spermatique acquise avec atrophie 
thyroidienne. Soc. möd. höp. Paris. 23 Juin 1911. Gazette des höpitaux 1911. 72. 
p. 7117. 

6. Gardner et Darvillers, La sterüitd des criminels et des dägänörds assur^e par 
la rösect. des caoaux ddförents. La clin. 26 Nov. 1909. Aon. des mal. des org. gön.« 
urin. 1911. 3. p. 276. 

7. Hilda und Kuga, Einfluss der Röntgenstrahlen auf die Hoden des Kaninchens und 
des Halmes. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 33. p. 1124. 
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8. *Kyrle, Regenerationsvorgänge im tierischen und menschlichen Hoden. Wien, 
Hölder 1911. 

9. Libsoja, Ricostruzione della vaginale del testicolo con lembi di peritoneo e con 
sflcchi erniari. Archivio ed Atti della Societa italiana di chirnrgia 1911. Nr. 24. 

10. *Pittard, Effets de la castration chez l’homme. Acad. Scienc. Paris. 6 Jnin 1911. 
Presse möd. 1911. 47. p. 497. 

11. Sinibaldi, G., Contributo allo studio della ricostruzione funzionale delle vie sper- 
maticbe scontinuale. II Morgagni 1911. Nr. 6. 

12. Ugolini, Le alterazioni del testicolo consecutive al taglio dei snoi nervi. Bull. 
Scienze Mediche. Bologna 1910. Nr. 9. 


Allgemeines. 

Arning (1) bespricht im Anschlüsse an die Demonstration eines 45jähr. 
Mannes mit Hodenatrophie, Hydrocele, mit stark entwickelten Mammae, 
mit wenig Bart und fehlenden Achsel- und Schamhaaren, der 28 Jahre früher 
Syphilis gehabt hatte, die Ätiologie der Hodenatrophie. Die Zerstörung der 
Samenzellen (Röntgenatrophie) beeinflusst die sekundären Geschlechtscharaktere 
nicht, wohl aber die Schädigung der Zwischenzellen. 

Dem Studium der Zwischenzellen hat Bar nab o (2) experimentelle Unter¬ 
suchungen gewidmet. Er konstatierte in erster Linie, dass transplantierte 
Hoden in toto nekrotisch werden. Die Resektion des Ductus deferens, die 
zur Atrophie der Samenkanälchen führt, bedingt Ausfall der inneren Sekretion 
trotz der gleichzeitigen Hypertrophie der Interstitialzellen. Es ist also 
zweifelhaft, ob die Interstitialzellen die innere Sekretion bedingen. 

Gardner und DarviIlers (6) besprechen die soziale Bedeutung der 
Sterilisation der Degenerierten durch Resektion der Vasa deferentia. Sie 
hoffen auf eine allgemeinere Verbreitung dieser nützlichen Massnahme. 

Chevassu (3) publiziert eine Beobachtung, aus der hervorgeht, dass 
der durch epididymitische Schwielen seines Äusführungsweges beraubte 
Hoden seine histologische und seine funktionelle Integrität bewahrt. Im 
betreffenden Falle bestand die Obliteration seit 15 und 13 Jahren, Sperma 
war nie gefunden worden und die Ehe des Patienten war steril. Die Im¬ 
plantation des Vas deferens in den Kopf der Nebenhoden hatte keinen Erfolg. 

Die Einzelheiten der Röntgenwirkung auf den Hoden des Hahns haben 
Hi da und Kuga (7) studiert. Sie stellen fest, dass die Spermatozoen 
längere Zeit Widerstand leisten und erst verschwinden, wenn die samen¬ 
bereitenden Zellen zerstört sind; zuerst degenerieren die Spermatogonien, dann 
die Spermetozyten und dann erst die Spermatiden. Die Degeneration tritt 
nicht gleichmässig, sondern herdweise auf. 

End er len (4) hat in einem Falle nach Resektion beider Epidymen 
den Ductus deferens ins Hodengewebe implantiert und später im Ejakulat 
Spermatozoen nachweisen können. 

Sinibaldi (11) sah davon ab, bei der Epididymektomie wegen Tuber¬ 
kulose das Vas deferens in den Hoden zu implantieren. Er hat in einem 
solchen Falle in erster Linie eine Durchgängigkeit des Samenleiters nicht er¬ 
zielt und zweitens bei der später wegen Rezidivs erfolgten Kastration kon¬ 
statieren müssen, dass das Rezidiv vom Duktus ausging. 

Libro ja (9) teilt einige Versuche mit, in denen er versucht hat, die 
Vaginalis testiculi durch Ersatz des Parietalblättchens mittelst Peritoneallappen 
zu ersetzen. Zweck seiner Versuche war, den Hoden eine Vaginalis in den 
Fällen von Hydrocele zu verschaffen, in denen sie infolge der schweren 
pathologisch-anatomischen Veränderungen des Parietalblattes der Vaginalis, 
die teilweise Resektion nicht möglich, und die vollständige Abtragung nötig ist. 

Die Versuche wurden an jungen Hunden von mittlerer Grösse vorge¬ 
nommen. Verf. beschreibt ausführlich die hierbei beobachtete Technik. Unter 
12 Tieren, die per priman intentionem heilten, hatte er 12 positive Resul- 


□ igitized by 


Gck igle 


Original frnm 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Suter, Verletzungen u. Chirurg. Erkrankungen der männlichen Genitalien. 703 


täte. Es bildeten sich nie Verwachsungen zwischen den überpflanzten Peri¬ 
toneallappen und der Lamina visceralis vaginalis. Nur in der Nähe der Naht 
bestanden dieselben, durch welche die Ernährung stattfand. Nach 8 Monaten 
wies der Hoden das normale Volumen und die normale Konsistenz auf. 

Verf. wandte die Technik bei einem 55jährigem Individuum an. Nach 
5 Tagen Entfernung der Naht, am 10. Tage Entlassung des geheilten Patienten. 
Der Hoden ist immer etwas dick und hart. Vor 10 Tagen hat Verf. Patienten 
gesehen, der Hoden ist normal. Giani. 

Ugolini (12) hat die Folgen der Nervendurchtrennung für den Hoden 
experimentell studiert. Der Schnitt wurde auf einer Seite ausgeführt. Ver¬ 
suchstier war das Kaninchen. Makroskopisch verminderte sich fortschreitend 
das Organ bis auf V 8 des Volumens. Der andere Testikel nimmt zu. 

Nach der Operation gehen die Samenelemente tiefen Entartungsprozessen 
entgegen, die ihren Höhepunkt in ungefähr l 1 /« Monaten nach der Operation 
erreichen, später gehen diese Prozesse zurück, ja es scheint, als treten Re¬ 
parationsprozesse auf. Die interstitiellen Zellen haben an Zahl und Grösse 
zugenommen, zeigen sich reich an Fett und enthalten zahlreiche protoplas¬ 
matische Körnchen. In dem dem operierten gegenüberliegenden Hoden be¬ 
merkt man eine grosse Spermatogenese und eine Hypertrophie der inter¬ 
stitiellen Zellen. Giani. 


B. Angeborene Lage Veränderungen des Hodens. Torsion des 

Samenstrangs. 

13. Allen, L. W., Report of a case of inguinal ectopia te9tis operated upon aften the 
method of Be van. Amer. Journ. of surgery. 1911. p. 163. 

14. Attlee, Torsion of the testicle. Lancet 1911. Sept. 9. p. 760. 

15. Batut, De la castration dans certaines formes d’ectopie testiculaire inguinale. Bull. 
Soc. m6d. mil. fran<j. 1911. Oct 

16. CharrieretMonin, Ectopie testiculaire bilaterale; hernie inguin. double. Inter¬ 
vention des deux cötös dans la möme söance d’apr&s la technique däcrite par Fargne. 
Soc. anat. clin. Bordeaux. 18 Sept. 1911. Journ. möd. Bordeaux. 1911. 47. p. 746. 

17. Gotte, G. et Croizier, L., Torsion intra-vaginale du cordon spermatique (volvulus 
du testicule). Lyon chirurg. 1911. Bd. 5. 17. p. 758. 

18. Davison, The surgical treatment of undescended testicle. Surgery, gynecol. and 
obstetr. XU. 3. 

19. Eising, E. H., A criticism ofBevans ligation of the cord for undescended testicle. 
Amer. Journ. surg. 1911. p. 161. 

20. End er 1 en, Hodentorsion. Würzb. Ärzteabend. 21. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 12. p. 658. 

21. Finizia, PI., Sopra due rare anomalie di sede dei testicoli. Clin, chirurg. 1911. p. 2061. 

22. Le Fort, Technique op4ratoire de l’ectopie testiculaire inguinale ou iliaque. Echo 
m6d. du nord 1911. Arch. g6n. de Chir. V. 1911. p. 841. 

23. v. Foth, H., Über abnorme Lage der männlichen Keimdrüsen mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Kryptorchismus. In.-Diss. Leipzig. Wiegand 1910. 

23a. Gomoin, Betrachtungen über die Hodenektopie und ihre Behandlung. Spitalul. Nr. 6. 
p. 142 (rumänisch). 

24. Grtineberg, Ectopia testis laterol. links und Retentio testis inguin. rechts. Doppel¬ 
seitige Orchidopexie. Altona. Ärztl. Ver. 26. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 28. p. 1532. 

25. Krause, Zur Stieltorsion des Samenstranges. Dias. Greifswald 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 37. p. 1981. 

25a. Löfberg, O., One torsion af sädessträngen. (Über Torsion des Samenstranges.) 
Hygiea. 1911. p. 1081. 

26. Marsh, Two testicles on one side. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 18. p. 1354. 

27. Noferi, U., Contributo alla cura della ritenzione inguinale del testicle. Clin, chirurg. 
1911. p. 1114. 

28. Princeteau et Guönard, Ectopie testiculaire. Orchidopexie. Soc. anat. clin. Bord. 
23 Janv. 1911. Journ. de med. de Bordeaux 1911. 14. p. 218. 

29. Rhodos, G. R., Undescended testicle with report of three cases in one family. Amer. 
Journ. of Surg. 1911. p. 289. 
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30. Schumacher, E., Die Torsion des Samenstranges. Schweiz. Rundschau f. Med. 
1911. 8. 

31. Serafini, Torsione del testicolo. Gazz. degli osped. e delle clin. 1911. Nr. 106. 

32. Salomon, P., Über Ektopia testis perioealis. In.-Diss. Freiburg 1910. 

33. Torek, F., Zur Technik der Orcheopexie. Festschrift zur 40jährigen Stiftungsfeier 
des Deutschen Hospitals in New-York 1909. 

34. Widhalm, S., Ein Fall von linksseitigem Doppelhoden. Wien. med. Wochenschr. 
1911. 23. 


Hodenretention. 

Allen (13) berichtet über einen nach Bevan operierten Fall mit sehr 
günstigem Resultat bei einem 16jährigen Jungen. Um den Hoden herab¬ 
bringen zu können, musste die Arteria spermatica und vor allem auch sub¬ 
peritoneale Faszien, die das Vas deferens im Leistenkanal umgaben, durch¬ 
trennt werden. Dann gelang es den Hoden aus seiner falschen Stellung am 
inneren Leistenring zu isolieren. Charri er und Monin (16) vermehren die 
Kasuistik um einen weiteren Fall von doppelseitiger Retention mit Inguinal¬ 
hernie, wobei in einer Sitzung beiderseitig operiert wurde. Ebenso Grüne¬ 
berg (24), dessen Patient 14 Jahre alt ist und an anfallsweisen heftigen 
Schmerzen gelitten hatte. Rechts Retentio testis, links Ektopia testis; beide 
Hoden atrophisch. Orchidopexie, Schluss der Leistenkanäle. Erfolg gut. 

Der Fall von Rho des (29) ist darum bemerkenswert, weil drei Brüder 
auf der rechten Seite Hodenretention aufwiesen, verheiratet waren und 
Kinder hatten. Bei allen war der linke Hode an normaler Stelle und selbst 
normal. 

Le Fort (22) gibt als Hauptmomente für richtiges Gelingen der Orchido¬ 
pexie an, dass alle Adhärenzen, die den Hoden zurückhalten, so beseitigt 
werden, dass das Organ ohne Zug frei in den Hodensack hinunterhängt. Um 
das zu erreichen, muss alles beseitigt werden: die Venen, ev. eine Arterie, 
Kremaster, Inguinalhernie, Verwachsungen usw. Dann wird im Skrotum eine 
Tasche gebildet und der Hode am Hinaufsteigen gehindert durch exakten 
Schluss des Leistenkanals, Fixation des Samenstrangs und Fixation des 
Hodens. 

Torek (33) erreicht in allen Fällen „vollkommenen Erfolg“ durch Fixa¬ 
tion des Hodens an der Oberschenkelfaszie während sechs Monaten. Er 
tunnelliert von der Inguina durch den Hodensack durch und legt an ent¬ 
sprechender Stelle die Faszie des Oberschenkels frei. Er zieht den Hoden 
herunter und näht ihn an diese Faszie und heilt die Hodensackhaut in die 
Wunde der Haut des Oberschenkels. Erst nach sechs Monaten wird der 
Hoden von der Faszie gelöst und der Hodensack wieder gebildet. Noferi (27) 
Rat nach seiner Methode in 60 Fällen gute Resultate und in der grossen 
Mehrzahl der Fälle auch die richtige Entwickelung der Hoden im Moment 
der Pubertät konstatieren können. Er macht Hoden und Samenstrang auch 
möglichst frei, reseziert den Processus vaginalis, bildet einen engen Leisten¬ 
kanal und fixiert den Hoden zwischen Tunica scroti und Haut. Eising (19) 
operiert genau wie Torek, isoliert aber den Samenstrang vorsichtig und 
lässt den Hoden vier Monate in Kontakt mit der FemoraJfaszie. (2 gute 
Erfolge.) 

Davison (18) macht die Züge am verlängerten Hoden durch ein Gummi¬ 
band, das für einige Tage angebracht wird, wobei das Hüftgelenk durch 
einen Gipsverband fixiert wird. 

Batut (15) hat in zwei Fällen den retinierten Hoden entfernt und die 
Hernie operiert und glaubt, dass es oft von grossem Vorteile sei, diese radi¬ 
kale Methode zu verwenden. 

In vier Fällen von Hodenektopie fixiert Gomoin (23a) nicht wie ge¬ 
wöhnlich den Hoden im Skrotum, sondern inzidiert wie für Hernie nach 
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Bassini, rekonstituiert nicht den Inguinalkanal, dissettiert und zieht nach 
unten den Funiculus spermaticus und näht den eröffneten Canal inguinalis 
nur unten, ein Orificium für den Kanal lassend. Mit den benachbarten Ge¬ 
weben bildet er eine fleischige Tube, die den Hoden weit nach unten hält. 

Stoi'anoff (Varna). 

Andere angeborene Anomalien. 

Widhalm (34) berichtet über einen Mann, der auf der rechten Seite 
einen normalen Hoden und auf der linken Seite neben Leistenbruch und 
Hydrocele zwei gleich grosse, gesunde Hoden hatte mit gemeinsamem Neben¬ 
hoden und je einem Vas deferens (Operationsbefund). 

Marsch (26) hat bei einem dreijährigen Kinde (Autopsie nach Hernio- 
tomie) das Fehlen des rechten Hodens und der rechten Samenblase beob¬ 
achtet. Die linke Samenblase war vergrössert, gab ein starkes Vas deferens 
ab, das sich in zwei Kanäle teilte, von denen ein jeder zu einem Hoden ging, 
die zusammen in einer Tunica vaginalis in der linken Skrotalhälfte lagen; 
beide Vera deferentia gingen durch den linken Leistenkanal. 

Salomon (32) berichtet über Ektopia testis perinealis an Hand von 
88 Literaturbeobachtungen. Meist ist der Dammhoden angeboren, selten trau¬ 
matischer Ätiologie. Nur zweimal wurde die Affektion doppelseitig beob¬ 
achtet. Unter den Fällen sind auch zwei von gesundem Vater stammende 
Kinder, welche die Affektion aufweisen. Sicheres Urteil über die Struktur 
des Dammhodens ist nicht abzugeben, hingegen scheint er im Gegensatz zum 
Leistenhoden nicht atrophisch zu sein. Die Geschlechtsfunktion ist unge¬ 
stört. Bei mangelnden Beschwerden fehlt die Indikation zu einem Eingriff; 
sind solche da, so macht man die blutige Reposition. 

v. Foth (23) bespricht systematisch an Hand von 32 neuen, eigenen 
und an Hand der Literatur 
den 1. Descensus incompletus = Retentio, 

2. Testis descensus aberrans = Ectopia testis, 

3. Descensus paradoxus = Ectopia transversa. 

Er bringt dabei keine neuen Gesichtspunkte, hingegen entspricht die 
Auffassung, dass der misslagerte Hode nur dann seiner Funktion verlustig 
geht, wenn er im Laufe von Jahren nach der Pubertät durch die mannig¬ 
faltigsten Insulte in einen Zustand chronischer Entzündung gerät, nicht 
der gewöhnlichen Erfahrung. Nach Verf. ist die Atrophie in den seltensten 
Fällen angeboren, meist entwickelt sie sich im reifen Alter. Man steuert 
also dieser Atrophie, wenn man den Hoden vor der Pubertät aus der schädigen¬ 
den Umgebung bringt. Die von der inneren Sekretion abhängige Virilität 
wird nur in den allerseltensten Fällen geschädigt. 

Finizia (21) illustriert zwei seltene Anomalien der Hoden. Die eine 
bezieht sich auf einen Fall endoabdominaler nicht traumatischer Luxation des 
rechten Hodens. Verf. erwähnt die wenigen in der Literatur enthaltenen 
Fälle dieser Art und illustriert deren Pathogenese, hebt die Seltenheit der 
von ihm beobachteten Fälle hervor und erörtert die verschiedenen Hypothesen, 
zur Erklärung des Mechanismus 1. Präexistenz einer Erweiterung des Leisten¬ 
kanals, 2. aussergewöhnliche Kleinheit des Hodens, 3. Fortbestehen des 
Scheidenperitoneumkanals. 

Die wahrscheinliche Ursache, bei Ermangelung des Traumas ist, dem 
Verf. nach, in der heftigen und plötzlichen Kontraktion des Kremasters zu 
suchen. 

Die zweite Anomalie betrifft einen Fall von Kryptorchidia mit Hypo¬ 
plasie des ganzen Genitalsystems. Nach einigen anatomischen und embryo- 
iogischen Erörterungen durchgeht Verf. die verschiedenen Gründe und Formen 
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von Hodenektopie und betrachtet ihre klinischen, histologischen und sozialen 
Folgen. 

Der Arbeit folgt eine reichliche Literatur. Giani. 


Torsion des Samenstranges. 

Schumacher (30) empfiehlt therapeutisch bei der selten diagnosti¬ 
zierten Samenstrangtorsion: In erster Linie Versuch der Detorsion. Gelingt 
diese nicht, so ist bei frischer Affektion die blutige Detorsion zu machen, 
bei schon länger bestehender Torsion aber zuzuwarten. Die operative Hilfe 
könnte nur die Kastration sein, während beim Zuwarten doch vielleicht 
noch etwas zu retten ist, wenn auch die Atrophie, ja oft die Nekrose die 
Regel ist. 

Serafini (31) berichtet über zwei operierte Fälle. Bei dem einen 
Patient wurde kastriert, weil die Torsion 17 Tage bestand (Drehung von 
180°), beim anderen wurde 12 Stunden nach Beginn des Leidens die De¬ 
torsion gemacht und der Kranke geheilt. Auch nach der Ansicht Krauses (25) 
ist die Therapie der Torsion noch zu radikal. Man soll immer nur die De¬ 
torsion machen und zuwarten, was sich erholen kann; oft stellt sich nur sehr 
langsam die Blutzirkulation wieder her. 

Der Fall von Cotte und Croizier (17) bietet keine Besonderheiten. 
Die Diagnose wurde nicht gestellt, es wurde kastriert. Auch Enderlen (20) 
hat in einem Falle kastriert. Die Torsion war 360° stark. 

Weitere kasuistische Mitteilungen stammen von Attlee (14) und von 
Princeteau und Guönard (28), die über den Erfolg der Orchidopexie be¬ 
richten. 

Löfberg (25) hat drei Fälle: 1. 9 Monate alter Knabe, vorher gesund. 
Jetzt krank seit zwei Tagen. Gestern abend hat die Mutter eine empfind¬ 
liche Verhärtung in der linken Leiste bemerkt. Diagnose: eingeklemmter 
Bruch. Bei der Operation war der Funiculus spermaticus 720° von links nach 
rechts gedreht; die Torsion fing 0,5 ccm oberhalb des Epididymis an. Ablatio 
testis. Heilung. 

2. 3 ! /* monatlicher Knabe. Vorher gesund. Torsion von 360° (links 
nach rechts). Ablatio testis. Heilung. 

3. 28 jähriger Mann, vorher gesund. Als er mit der Schulter einen 

sehr schweren Eisenbahnwagen schieben sollte (kurz vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus), verspürte er plötzlich einen starken, sprengenden Schmerz in 
der linken Seite. Bei der Aufnahme waren Testis und Epididymis de. stark 
geschwollen und empfindlich; eng; hühnereigross; Konsistenz ziemlich fest. 
Keine Gonokokken. Mit guten Dunstumschlägen während eines Monates 
gingen die Symptome bedeutend zurück. Fluktuation bildete sich aber an 
der Vorderseite aus; bei Inzision entleerte sich eine blutgefärbte Flüssigkeit 
nebst nekrotischem Gewebe, das sich bei mikroskopischer Untersuchung als 
Hodengewebe erwies. Deshalb wurden Hoden und Funikel exstirpiert. Der 
erstere war nekrotisch und 360° um seine vertikale Achse von links nach 
rechts gedreht. Heilung. Troell. 


C. Entzündliche Veränderungen des Hodens, Nebenhodens 

und des Samenstrangs. 

35. An tone lli, G., L’orcbite par effort. Rev. opedaliera 1911. 

36. Asch, P., Abortivbehandlung der gonorrhoischen Epididymitis. Zeitschr. f. Urologie 
1911. p. 87. 

37. Carof, Incision des äpididymites blennorrh. suppur4es (räsultat de 2anndes de pra- 
tique ä l’höpit. Ricord.). Th&se Paris 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 4. p. 252. 
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38. D o r 6, J. etDesvignes, E., Dix observations d’öpididymites aigues blennorrhogiques 
traitäes par injections intra-epididymaires d’61ectroargol. Ann. mal. org. g4n.-urin. 
1911. p. 998. 

39. *Florence et Di^uing, Existe-t-il une orchite paluddenne? Archives prov. de Chir. 
1911. 9. p. 518. 

40. Geppert, F., Einige seltene Typhuskomplikationen. (Orchitis, usw.) In.-Diss. Ber¬ 
lin 19U. 

41. Hagner, F., Traitement opdratoire de Föpididymite gonococcique. Med. Record. 
Vol. 80. 1911. jp. 1047. 

42. Kranzfeld, Orchitis und Epididymitis bei akuten Infektionskrankheiten. Dias. Berl. 
1911. 

43. Kyrie, Zur Injektionstherapie der akuten Epididymitis mit Elektrargol. 3. Kongr. 
d. deutsch. Ges. f. Urol. Zeitschr. f. Urol. 1911. Beiheft, p. 315. 

44. Lapeyre, Vaso6pididyipectoroie dans la tuberculose gdnit. bilat4r. de l’homme. Journ. 
de möd. et de chir. 1911. 7. p. 241. 

45. Miramond, et la Roquette, Cas d’öpididymite traumat. Soc. med. Nancy. 
11 Janv. 1911. Presse m6d 1911. 52. p. 557. 

46. Mitchell, Acute orchitis occurring in au undescended testis after an attack of 
epidemic parotitis etc. Lancet 1910. Jan. 7. p. 23. 

47. Moty, J., Doit-on admettre l’öxistence de l’orchite traumatique? Semaine möd. 1911. 
18 0ct * 

48. Oppenheim, M., Uber Epididymitis erotica s. antiperistaltica. 3. Kongr. d. deutsch. 
Ges. f. Urol. Ref Zeitschr. f. UroL 1911. Beiheft, p. 312. 

49. Pap, Tuberkulose des .Hodens, des Nebenhodens, des Vas deferens (Präparate und 
Pat). Wies. Ver. MiL-Ärzt. VII. Korps. 21. Okt. 1911. Wien. med. Wochenschr. 1911. 
47. Beih. MiL-Ärzt. 21. p. 238. 

50. Phillips, L., Mumps mit doppelseitiger Orchitis und schweren nervösen Störungen. 
Lancet 7. Jan. 1911. 

51. Reclus, „Le mvthe de Forchite traumatique 11 et la loi sur les accidents du travail. 
Journ. Prot. 30 Juill. 1910. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 17. p. 1595. 

52. Samuel, Die Hoden bei Nebenbodentuberkulose. Dias. Bonn 1911. Wiener klin. 
Rundschau 1911. 46 u. 47. Münch, med. Wochenschr. 1911. 29. p. 1582. 

53. Scheuer, O., Azoospermie und Syphilis. Deutsch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 

54. Simmonds, M., Ober Fibrosis testis. Virchows Arch. Bd. 201. p. 108. 

55. Thiault, De la ponction vaginale dans le traitem. de l’^pididymo-vaginalite blennor- 
rbagique. Thöse Paris 1911. Archives proy. de Chir. 1911. 6. p. 369. 

56. Tylinski, W., Experimentelle Beiträge zur Hodentuberkulose. Deutsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 116. 

57. Vignard, E. und Thevenot, L., Trois cas de tuberculose testiculaire chez l’enfant. 
Prov. möd. 1911. Nr. 27. 

58. Walsh, F. C., Surgical measures in epididymitis. New York Med. Journ. 4. XI. 
1911. 

Traumatische Epididymitis. 

An ton eil i (35) fasst die traumatische Orchitis — eine traumatische 
Epididymitis gibt es nach ihm nicht — wie folgt auf: Durch beständige 
kleine Trauma der Arbeit ist der Hode kongestioniert, gereizt und prädis¬ 
poniert. Durch die Überanstrengung (Unfall) wird der Samenstrang gequetscht 
und es erfolgt der Blutaustritt in den Samenstrang und Hoden und die 
Stauung des Samens. Dazu kann nun die Infektion von den Harnwegen aus 
kommen und die traumatische Orchitis ist fertig. 

Miramond und la Roquette (45) teilen im Gegensatz dazu einen 
Fall von traumatischer Epididymitis mit. 

Moty (47) fasst die traumatische Orchitis als eine entzündliche Reaktion 
des Hodens gegen die Gewebstrümmer oder gegen das extravasierte Blut auf, 
die als schwach septische Agentien wirken. Im speziellen Falle von rezidivi- 
render linksseitiger Hodenschwellung sucht Verfasser den Grund des Traumas 
in einem Anpressen des Hodens gegen die Leiste durch einen allzu starken 
Kremaster. Der Kranke hatte allerdings auch eine Affektion der hinteren 
Harnröhre. 

Reclus (51) bespricht das Verhältnis der traumatischen Orchitis zum 
Unfallgesetz und sagt, dass in allen denjenigen Fällen, wo ein sicheres Trauma 
nachgewiesen ist und es feststeht, dass vorher keine Entzündung bestand, 
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eine traumatische Orchitis darf angenommen werden, welches auch die In¬ 
fektion sei, die dem Trauma folgt. Muss nur ein Hoden entfernt werden, dann 
ist eine Entschädigung für bleibende Invalidität kaum angezeigt, sind aber 
beide Organe verloren gegangen, so besteht eine Reduktion der Arbeitskraft 
von 25—40%- Die Orchitis ist also nach Verfasser nicht in pathologisch¬ 
anatomischem, sondern in sozialem Sinne traumatisch. 

Tuberkulose. 

Die Hodentuberkulose ist im Kindesalter relativ selten. Vignard und 
Thevenot (57) berichten über drei Fälle. Die primäre Hodentuberkulose 
bleibt oft auf das Organ selbst beschränkt, zeigt Neigung zur Abkapselung und 
Sklerosierung und geht selten in Abszedierung über. Die Therapie soll mög¬ 
lichst konservativ sein. Bei der sekundären Form liegt meist eine Erkran¬ 
kung des ganzen Geschlechtsapparates vor; die Prognose ist deshalb auch eine 
ungünstige. 

Aus den experimentellen Untersuchungen von Tylinski (56) über die 
Pathologie der Hodentuberkulose folgt: 1. Experimentell kann durch ein 
Trauma die Lokalisation der Tuberkulose im Hoden hervorgerufen werden. 
2. Der Prozess lokalisiert sich im interkanalikulären Bindegewebe. 3. Die 
Samenstauung hat keinen Einfluss für die Entstehung oder für den Verlauf 
einer bestehenden Tuberkulose. 4. Unbewiesen ist das Übergreifen der Hoden¬ 
tuberkulose von einem Organ auf das andere durch die Samenwege. 5. Die 
Verbreitung geht in der Richtung des Sekretstroms der Samenwege. 6. Die 
Verbreitung gegen den Strom bleibt unerwiesen. Scheinbar dafür sprechende 
Resultate von Experimenten sind durch Verbreitung durch die Lymphwege 
zu erklären. 

Samuel (52) hat histologisch die Hoden untersucht in 6 Fällen, in 
denen wegen Nebenhodentuberkulose kastriert worden war und in denen die 
Hoden gesund erschienen. Er fand in 2 Hoden Tuberkulose, in 3 Hoden die 
Zeichen von Entzündung und 1 Hode war frei von jeglicher Veränderung. 
Trotz grober anatomischer Veränderungen waren die Samenzellen in funktio¬ 
neller Tätigkeit in den Fällen, in denen das Hodenparenchym erkrankt war. 

Kasuistische Beiträge zur Hodentuberkulose bringt Pap (40). 

Lapeyre (49) spricht der Vaso-Epididymektomie bei der beiderseitigen 
Affektion dieser Gebilde das Wort. 

Epididymitis gonorrhoica. 

Walsh (58) empfiehlt die chirurgische Behandlung bei der gonorrhioschen 
Epididymitis. Ist in der Tunica vaginalis ein Erguss, so muss er durch In¬ 
zision der Tunica abgelassen werden. Multiple Inzisionen in den Nebenhoden 
werden überall da gemacht, wo man Eiter vermutet. Verf. hat 12 Fälle so 
operiert, in 10 Fällen Eiter gefunden und ist mit dem Erfolg in allen Fällen 
sehr zufrieden. In 22 Fällen wurde das Vas deferens eröffnet und iO°/ 0 ige 
Argyrollösung eingespritzt, die sich durch Massage in den Samenblasen nach- 
weisen liess. Der Eingriff wurde immer in allgemeiner Narkose gemacht; 
die Wunde geschlossen bis auf ein Catgutdrain. Postoperative Schmerzen 
fehlen, in 3 - 4 Tagen kann Patient aufstehen. 

Hagners (41) Erfahrungen und Methoden sind die gleichen wie die von 
Walsh. Auch er hat in 80% der Fälle Eiter gefunden und rasche Heilungen 
erzielt. Seine Erfahrungen basieren auf 61 Beobachtungen. 

Carof (37) huldigt den gleichen Ansichten: Mit der Inzision beseitigt 
man den in den meisten Fällen vorhandenen Eiter, beseitigt man die Schmerzen 
sofort und kürzt die Heilung ab. 
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An Stelle der Punktion — Thiault (55) — oder Inzision bei der akuten 
gonorrhoischen Epididymitis wird neuerdings auch die Injektion von 
Collargol resp. Elektrargol gesetzt. 

Dor6 und Desvignes (38) haben bei 6 Kranken Elektrargol, bei 
4 Kranken Elektraurol in die entzündeten Stellen des Nebenhodens injiziert 
und vorzügliche (mit beiden Präparaten gleiche) Resultate erzielt. Meist 
müssen einige bis mehrere Injektionen gemacht werden. Die Schmerzen und 
das Fieber verschwinden oft schon nach der ersten. 

Asch (36) hat beobachtet, dass bei Elektrargoleinspritzungen im ersten 
Stadium der gonorrhoischen Epididymitis die Krankheit sich ohne Hinter¬ 
lassung von Infiltrat oder Funktionsstörung zurückbildet. In sämtlichen 
18 Fällen, die früh in seine Behandlung kamen, gelang die Abortivkur. Es 
wurden in die erkrankten Teile des Nebenhodens 1—2 ccm Elektrargol mit 
feiner Nadel eingespritzt. Es bildet sich anfänglich eine schmerzhafte reaktive 
Schwellung, die von rascher Schmerzlosigkeit und Resorption gefolgt ist. 

Kyrie (43) hat diese Methode mit ausgezeichneten Resultaten in 
17 Fällen verwendet. 

Orchitis und Epididymitis anderer Provenienz 
(Mumps, Typhus, Syphilis usw.). 

Mitchell (46) beobachtete bei einem Neger, der eine Parotitis epi¬ 
demica durchgemacht hatte, eine Orchitis mit schweren allgemeinen Sym¬ 
ptomen in einem Hoden in abdomineller resp. inguinaler Retention. 

Auch in einem Falle Phillips (50), der einen 23jährigen Mann betraf, 
war das Auftreten der Hodenkomplikation bei Mumps durch sehr hohes Fieber 
und schwere allgemeine Benommenheit und Prostration gekennzeichnet. 

Nach Geppert. (40) ist bei Typhus die Orchitis äussert selten; er teilt 
eine Beobachtung mit, die ein Kind betrifft. Die Infektion geht auf dem 
Blutwege vor sich, sie kann aber auch, wenn die Harnwege mit Typhus¬ 
bakterien infiziert sind, von diesen ausgehen. 

Kranzfeld (42) legt seiner Dissertation einen Fall von Orcho-Epi- 
didymitis bei Pneumonie zugrunde und berichtet anschliessend über die in der 
Literatur niedergelegten Beobachtungen über Epididymitis bei akuten Infektions¬ 
krankheiten. Eine bakteriologische Untersuchung ist in dem Falle nicht ge¬ 
macht worden, auch fehlt ein Befund über den Zustand der Harnröhre. 

Scheuer (53) diskutiert die Frage der Azoospermie bei Syphilis und 
glaubt, dass diese ohne Erkrankung des Hodens und der ableitenden Samen¬ 
wege nicht vorkomme. Für einen von ihm beobachteten Fall, wo vor einer 
antisyphilitischen Kur Azoospermie bestand, im Hoden durch Punktion aber 
Spermatozoen konnten nachgewiesen werden und nach der Kur normales 
Sperma gefunden wurde, nimmt er als Grund für die Azoospermie eine Ure¬ 
thritis syphilitica mit Stenosierung der Samengänge an. 

Nach Simmonds (54) ist histologisch die Fibrosis testis ein Sammel¬ 
begriff und nicht immer der Lues zur Last zu legen. Es gibt eine zarte Form 
durch regressive Vorgänge der Samenkanälchen, die bedingt wird durch Zirku- 
lations- und Ernährungsstörungen, Unwegsamkeit der Samenkanälchen, Kom¬ 
pression, falsche Lagerung. Die zweite Form ist die derbe, bei der ein progressiver 
Prozess im interstitiellen Gewebe verläuft; hier spielen eine Rolle Entzün¬ 
dungen, Tuberkulose, Lues, Lepra usw. 

Oppenheim (48) gibt eine neue Auffassung und Erklärung für die 
sogenannte Epididymitis erotica oder sympathica oder Hodenentzündung der 
Bräutigame und will sie Epididymitis antiperistaltica getauft wissen. 
Er hat früher nachgewiesen, dass durch Reflexe vom Colliculus aus oder auch 
durch elektrische Reizung des Nervus hypogastricus beim Tier man antiperi- 
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staltische Kontraktionen der Samenblasen und des Ductus deferentialis er¬ 
zielen kann, die zu Zurückstauung von Sekret und zu Epididymitis Veran¬ 
lassung geben können. Auch bei der erwähnten Epididymitisform spielen 
nach Verf. solche Verhältnisse eine Rolle und nicht die Kongestion. Es 
handelt sich um Regurgitation von Samenblaseninhalt in die Epididymis durch 
die erwähnten antiperistaltischen Kontraktionen als Folge grosser sexueller 
Erregung ohne natürlichen Abschluss durch Ejakulation. 


D. Erkrankungen der Hoden- und Samenstranghüllen. 

Var ikocele. 

59. Alvarez, J. R., Hydrocele. Amer. Journ. of surg. 1911. p. 158. 

60. Beytholon, Autoserotherapy in hydrocele. Med. Rev. Febr. 1911. Medical Press 

1911. Febr. 22. p. 208. 

61. Borsuk, Hydrocele muliebris medge i krön att. 1911. 4L Ref. Zentralbl. f. Chir. 

1912. 20. 

62. Bosquette, Rupture spontanee d’une hydrocele par ulcöration scrotale. Soc. med. 
Grenoble. Rev. Chir. 1911. 10. p. 652. 

68. Burnand, Traitem. auloaerothdrapique appliqud ä une vaginalite sereuse bacillaire. 
Soc. des m6d. Leysin. 24 Nov. 1910. Revue med. de la Suisse rom. 1911. 1. p. 59. 

64. Cafario, L’autoseroterapia degli idroceli. Morgagni 1911. 82. 

65. Cal<5, 11 processo Mannino nella cura radicale dell’ idrocele idiopatico. Gazzetta 
internazionale di Medicina e Chirurgia. Nr. 1. 

66. Cernezzi, L’eversione della vaginale del testicolo nella cura dell’ idrocele. Contri- 
buto all’ operazione di Winkelmann, Longuet. II Policlinico. Sez. p. Nr. 42. 
15 Ottobre 1911. 

67. *C o h n, M., Eyste des Funiculus spermaticus beim 8 monatlichen Kinde. Spitalul. 
Nr. 10. p. 239 (rumänisch). 

68. Corner, Ligature of the spermatic artery in the operat. for varicocele (corresp.). 
Lancet 1911. 14 Oct. p. 1094. 

69. Croizier, Corps ätranger de la vaginale. Soc. sc. m. Lyon. 7 Ddc. 1911. Lyon 
m6d. 1911. 19. p. 840. 

70. •Gusjew, P. F., 42 Fälle von Hydrocele tunica vag. prop., operiert nach Winkel- 

mann. Chirurgia Nr. 77. p. 288. Blumberg 

71. Maraini, B., Blasenneuralgie infolge von Varikocele. Zeitschr. f. Urologie 1911. 
Bd. 5. 

72. Narath, Bemerkungen zu Nil so ns Aufsatz: „Operative Therapie der Varikocelen*. 
Nr. 17. Zentralbl. f. Chir. 1911. 24. p. 825. 

73. Nilson, Operative Therapie der Varikocelen. Zentralbl. f. Chir. 17. 1911. p. 597. 

74. Posner, C., Zur Pathologie und Therapie der Hydrocele. Berl. klin. Wochenschr. 
1911. Nr. 9. 

75. Saeff, 8., Die Autoserotherapie als neue Behandlungsmethode der Hydrocele. 
Letopissy no lekarskija Sajnz. Nr. 7—8. p. 327 (bulgarisch). 

76. Schwarz, Einfluss der Leiste auf die Varikocele. Bruns’ Beitr. Bd. 69. H. 8. 

77. Söhler, Stein aus einer traumatisch entstandenen Hydrocele. Marineärztl. Ges. 
Nordseestat. 19. Okt. 1911. Deutsche Militfirärztl. Zeitschr. 1911. 22. Vereinsbeil. p. 25. 

78. Thövenot, L., Ruptures spontanes des hydrocöles. Arch. g4n. de chir. 1911. 

79. Vigot, Auto-sörothdrapie dans l’hydrocele. Ann. mdd. Caen. Ddc. 1910. Journ. de 
m6d. et de Chir. 1911. 11. p. 414. 

80. *Woolfenden, Similarity betw. the signs of haematocele and early malign. diseas. 
of the testicle. Med. Press 1911. Aug. 23. p. 198. 

81. Worms et Hamant, Volumineuse hydrocöle, Symptomatique d’nne tumeur testi* 
culaire. Seance 9 Juin 1911. Bull. Mäm. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 318. 

82. Zironi, G., Contributo clinico al trattamento operativo del varicocele. Clin. chir. 
1911. 5. 

Hy dr ocele. 

Die Symptomatologie der spontanen Ruptur der Hydrocele be¬ 
spricht Thev enot (78), der einen solchen Fall beobachet hat. Prädisponiert 
sind rasch wachsende Hydrocelen oder solche mit degenerierter Wand; das 
auslösende Moment ist ein Trauma. Es kann sich dabei, wenn Blutgefässe 
zerreissen, ein Hämatom zwischen Skrotalhaut und Tunica vaginalis bilden. 
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Zerreisst nun die Tunica, so ergibt sich das Symptomenbild der raschen 
Vergrösserung der Hydrocele. Zerreisst die Tunica fibrosa, so kommt es 
zur Infiltration des Hodensackes und des Gliedes. Die Therapie der Wahl 
ist die radikale Hydrocelenoperation. 

Im Falle von Bosquette (62) erfolgte die Ruptur der Hydrocele durch 
geschwürige Veränderung am Skrotum. 

Alvarez (59) kommt bei der Behandlung der Hydrocele bei Kindern 
in den meisten Fällen mit der einfachen Punktion aus. Bei Erwachsenen 
injiziert er konzentrierte Karbolsäure (1—2 ccm). Gelegentlich muss das 
repetiert werden. Selten ist die Berg mann sehe Operation nötig. 

Borsuk(61) berichtet über einen Fall von Hydrocele muliebris (16jähr. 
Mädchen), der operiert wurde. Nach oben reichte die sanduhrförmige Ge¬ 
schwulst bis ans Uterushorn hinan und bestand aus einem mit klarer Flüssig¬ 
keit gefüllten Sack. 

Posners (74) Ausführungen betreffen die Pathologie der Hydrocele 
im allgemeinen und im speziellen, die Mikroskopie des Inhalts, der Chole- 
stearinkristalle und Lipoid- oder Myelinkörnchen, wohl Vorstufen des Chole- 
stearins enthält. Auch Spermien finden sich oft und Spermatocyten. 

Worms und Hamant (81) erwähnen die Beobachtung einer grossen 
Hydrocele bei einem malignen Hodentumor. 

Cernezzi (66) führt die Regeln an, die er in 22 Fällen angewandt 
hat, welche er mit sehr befriedigendem Resultate operiert hat: 

1. Ausführung des Hautschnittes und der vaginalen Öffnung dem oberen 
Pole des Tumors zu, so dass die Ränder der Serosa leicht den Samen¬ 
strang umfassen können. 

2. Fixierung der umgestülpten Vaginalis mittelst Seide, anstatt mit Cat¬ 
gut, um die Erhaltung der Ausstülpung zu sichern. 

3. Vermeidung der unnützen, ja schädlichen Torsionen des Testikels, aber 
Lagerung desselben unter die Haut, in normale Lage. 

4. Vermeidung der Drainierung. Giani. 

Calo (65) hat den Prozess Mann in o in zwei Fällen mit gutem Er¬ 
folge angewandt. Die Methode besteht im Umschlagen der Ränder der 
Vaginalis, so dass sie in die Furche zu liegen kommen, in welcher die Va¬ 
ginalis aus der parietalen zur viszeralen wird, und in dem Anlegen von drei 
schlingenförmigen Punkten auf jeder Seite N.O.; dann im Verdecken der 
Testikel durch die Annähung der umgeschlagenen Ränder und durch Ver- 
nähung mittelst einer Kappnaht. Endlich Vernähung der Haut. Giani. 

Croizier (69) hat bei einem 47jähr. Patienten aus einer Hydrocele 
einen glatten, kugelrunden 715 mm im Durchmesser zeigenden, harten, 
knorpligen, auf dem Durchmesser konzentrisch geschichteten Körper entfernt, 
mit gelblichem Kern und ohne Organisation. — Sohlen (77) demonstriert 
einen Stein aus einer traumatisch entstandenen Hydrocele. 

Cafario (64) hat 7 von 9 Hydrocelenfällen so geheilt, dass er von 
der aspirierten Hydrocelenflüssigkeit 3—5 ccm beim Herausziehen der Nadel 
unter die Haut spritzte (Autoserotherapie). Die Resorption des Ergusses er¬ 
folgte in 12—24 Stunden. In einzelnen Fällen war Repetition des Verfahrens 
nötig. 

Vigol (79), Burnaud (63), Beytholon (60) berichten ebenfalls über 
Beobachtungen mit Autoserotherapie. 

In 4 Fällen von Hydrocele wandte Sa eff (75) die Autoserotherapie nach 
Gibert (Genf) an, welche dieser bei der Behandlung der exsudativen Pleuri¬ 
tiden mit Erfolg seit Jahren anwendet. Sie entsteht aus Punktion mit 
Pravatz, 1—2 ccm, und Injektion derselben Hodenflüssigkeit unter die 
Haut. Rasche Genesung. Die Methode soll im Jahre 1910 von Bertholon 
bei der Hydrocelenbehandlung eingeführt sein. Sto'ianoff (Varna). 
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Varikocele. 

Maraini (71) sah als Symptom einer während eines Typhus aufge¬ 
tretenen Varikocele neuralgisch auftretende Schmerzen am Ende des Mik¬ 
tionsaktes bei einem 23 jährigen Mann, die nach Tragen eines Suspensoriums 
aufhörten und nach der Radikaloperation ganz verschwanden. 

Nilson(73) operiert die Varikocele nach folgendem Verfahren: Es wird 
im Leistenkanal operiert; derselbe wird gespalten und die Venen freigelegt 
und reseziert. Dann werden die unteren Venenstümpfe des Samenstranges 
dazu benutzt, um den Hoden an der Aponeurose des Muse, obliquus int. und 
transversus festzubinden. Diese Venenfixation wird durch Nähte gesichert 
und nach ßassini der Leistenkanal geschlossen, nachdem ein event. vor¬ 
handener Bruch operiert worden ist. Von 65 so Operierten wurden 37 nach¬ 
untersucht und in objektiver Weise völlig geheilt gefunden. Subjektiv waren 
33 zufrieden, 3 gebessert und 1 frisch Operierter litt noch an einer Thrombose. 
Operiert wurde immer in Lokalanästhesie. 

Narath (72) bemerkt zu dieser Mitteilung, dass sich die Ni Iso n sehe 
Methode mit der seinigen decke. Er knotet nur die Venen nicht, sondern 
fixiert die peripheren Ligaturen nach der Resektion am Musculus obliquus 
intern. 

Schwarz (76) hat das Br uns sehe Material von Varikocelen nach¬ 
untersucht (18 Fälle). 12 Fälle, die mit Venenresektion waren operiert worden, 
hatten alle ein Rezidiv. Bei 4 Fällen war wegen Hernie auch nach Bassini 
operiert worden; von diesen hatten 2 ein Rezidiv. Bei 2 Patienten war nur 
der Bruch operiert worden; in einem Falle verschwand die Varikocele spontan. 
Wenn auch in den meisten Fällen anatomische Rezidive da waren, so 
waren die meisten Kranken doch beschwerdefrei. Für die Varikoceletherapie 
empfiehlt Schaep die Narathsche Methode. 

Corner (68) empfiehlt bei der Varikocelenoperation die Arteria sper- 
matica zu unterbinden. — Zironi (82) empfiehlt die Narathsche Opera¬ 
tion (54 Fälle). Hodenatrophie folgt auch dieser Methode und gelegentlich 
Hydrocele tetis. In Verf.s Fällen 5- resp. 6 mal. 


E. Neubildungen des Hodens und Samenstrangs. 

83. Ball, Sarcoma of the testicle frora a boy aged 21; sudden swelling of tbat organ 
3 wecks before admission being the first sign of the disease and caused by an 
hemorrhage into the centre of the growth. Hunter. Soc. Dec. 6. 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. Dec. 23. p. 1657. 

84. B a r 1 i n g , Embryoma of the testicle. Brit. m. Ass.-Birmingh. Br. Path. Clin. Sect. 
Febr. 24. 1911. Brit. med. Journ. 1911. April 1. p. 755. 

85. Barrington, Dermoid cyst of the testicle. (Corresp.) Lancet 1911. Sept. 9. 
p. 796. 

86. B e c k e r i c h , De l’exstirpat. des ganglions lombo-aorfciques comme compläment ä la 
castration pour pdoplasme testiculaire. These Nancy 1911. Archives prov. de Chir. 
1911. 11. p. 682. 

87. Berditschewsky, Kasuistik der Hodentumoren. Diss. Berlin 1911. 

88. Cal in, Traitem. chir. du cancer du testicule (extirpat. des ganglions ilio-lombaires). 
These Lyon 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 4. p. 253. 

89. Delbet, Lymphangiome kystique du cordon. S6ance. Juin 14. 1911. Bull. m£m. 
Soc. Chir. 1911. 23. p. 870. 

90. Evans, Chondrosarcoma of the testicle. M. Soc. Liverp. Febr. 2. 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. Febr. 25. p. 441. 

91. Ewing, Teratoma testis and its derivatives. Surgery, gynecol. and obstetr. XII. 3. 

92. Folacci, Le cancer du testicule ectopiA Thöse de Bordeaux 1911. 

93. F r o i n et P i g n o t, Cancer du testicule avec metastases Jans les visc&res et le 
corps caverneux du pänis. 2 D6c. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 10. p. 975. 

94. Glaserfeld, Hodenteratom mit chorionepitbeliomähnlichen Büdungen. Zeitscbr. 
f. Krebsf. Bd. 9. p. 570. Zentralbl. f. Chir. 1911. 11. p. 414. 
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95. Goldberg, Hernia encystica. Cystische Entartung des Hodens. Przeglad chir. i 
ginek. 1911. Bd. 5. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 20. 

96. Hughes, Dermoid cyst of the testicle. Lancet 1911. Sept. 2. p. 684. 

97. H a b e r e r n , J. P., Krebsbildung nach Hodenverletzung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 111. p. 616. 

98. Hamomc, Maladie kystique de l’^pididyme. Assoc. fran?. urol. 1910. 7 Oct. Ann. 
des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 1. p. 77. S. J. B 1910. 

99. Hanusa, Spermatocele. Bruns’ Beitr. Bd 69. H. 2. S. J. B. 1910. 

100. JudetetLetulle, Dysembryome (tumeur mixte) du testicule (fibro*myxo-6pithdliome). 
Söance. 28 Juill. 1911. Bull. m6m. Soc. anat. 1911. 7. p. 519 

101. Kettner, Embryonales malignes Rhabdomyom im Hoden. Niederrhein, militärärztl. 
Ges. 19. Nov. 1910. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 19. p. 784. 

102. Mc Lellan,^Case of congenital carcinoma of the testicle. Glasgow med. journ. 
1911. 

103. Leshnew, N. F.. Ein Fall von heteroplastischer Knochenbildung im Hoden. Neues 
in der Medizin. 1911. Nr. 15. 

104. Michel, Cancer du testicule. Ablation par le procädö de Chevassu. (Marion, 
rapp.) Revue de Chir. 1911. p. 239 Bull. m£m. Soc. Chir. 1911. 39. p. 1361. 

105. O p o k i n , A. A., Fibrome des Vas deferens. Chirurgia Nr. 177. p. 275. 

106. Pozzo, A., Le cisti dermoidi del cordone spermatico. Morgagni 1911. Nr. 50. 

107. Retzlaff, Hodentumoren. Med. Ges. Magdeburg. 12. Jan. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 16. p. 875. 

108. Sigl, Chorionepitheliom des Hodens ohne Teratombildung. Diss. München 1911. 

109. Takayoshi, M., Über ein metastasierendes Hodenteratom. Virchows Archiv. 
Bd. 207. p. 99. 

110. Ward, Multilocular cystic disease ef the testicle. Brit. med. Assoc. Birmingh. Br. 
Path. Clin. Sect. Febr. 24. 1911. Brit. med. Journ. 1911. April 1. p. 755. 


Gutartige Tumoren. 

Goldberg (95) berichtet über eine Hernia encystica und cystische 
Entartung des Hodens. An Stelle dieses Organs fand sich ein aus vier Cysten 
bestehendes Gebilde ohne Samenstrang. Del bet (89) hat ein Lymph- 
angioma cysticum des Samenstrangs beobachtet. Fälle von Dermoidcysten 
des Hodens teilen Hughes (96) und Barrington (85) mit; eine solche des 
Samenstrangs Pozzo (106). Die letzteren sind sehr selten und werden mit 
Hernien oder Hydrocelen verwechselt. Im betreffenden Falle zeigte die Wand 
der Cyste zum Teil ganz normale Haut, teils Atrophie derselben, Vakuolen 
in den Zellen des Stratum spinosum und Erweiterung der Schweissdrüsen und 
Lymphräume. 

Leshnew (103) teilt eine Beobachtung von heteroplastischer Knochen¬ 
bildung im Hoden mit. Bei einem 22jähr. Mann war infolge von Hämatom 
durch Überheben Atrophie des Hodens vor 7 Jahren aufgetreten. Später 
kam dann intensive Verhärtung des mandelkerngrossen Hodens und Schmerz. 
Im exzidierten Präparat fand man spongiöse Knochen- und Kalkinfiltration 
des nekrotischen Hodengewebes. Ward (110) berichtet über eine Beobach¬ 
tung von multilokulärer cystischer Degeneration des Hodens. 

Opokin (105) berichtet über einen Fall von Fibrom des Vas deferens 
den 15. in der Literatur. Blumberg. 

Maligne Tumoren. 

Evring (91) kommt in seinen Studien über das Hodenteratom, die 
sich eingehend mit der Histologie von 19 Fällen beschäftigen, zum Schluss, 
dass die Teratome aus aberrierenden Gewebskeimen entstehen, die sich zu¬ 
nächst nicht entwickeln und die nicht aus einem anderen Fötus, sondern 
vom Träger der Geschwulst selbst stammen. 

Barling(84) beschreibt ein Embryom, Kettner (101) ein embryonales 
malignes Rhabdomyom, Judet und Lettulle (100) ein Fibro-myxo-epi- 
theliom des Hodens. Glaserfeld (99) beschreibt das Teratom eines 23jähr. 
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Mannes, das Epithel, Darm, Drüsen, Bindegewebe, Muskulatur,. Knorpel und 
Fettgewebe enthielt. Vom Plattenepithel war ein wahrer Epithelkrebs aus- 
gegangen und syncytiumartige Bildungen. In den Metastasen in den retro- 
peritonealen Drüsen fanden sich dann chorionepitheliomatöse Bildungen. Der 
Fall war früher als Hodentuberkulose angesprochen und mit Erfolg mit Jodo¬ 
formglyzerininjektion behandelt worden. Im Falle Takayoshis (109) zeigte 
der primäre Hodentumor auch den typischen Aufbau des Teratoms, in den 
Metastasen fanden sich aber nur die drüsenartigen Bestandteile des Tumors. 
Retzlaff (107) berichtet über eine sehr grosse Geschwulst (1700 g) von 
einem 52 jähr. Manne stammend, die teils sarkomatösen, teils karzinomatösen 
Bau zeigt. Ein anderer Tumor von einem 28jähr. Mann war ein Misch¬ 
tumor und enthielt ekto- und endodermale Elemente. Sigl (108) beschreibt 
ein Chorionepitheliom ohne Teratombildung. Mc Lellan (102) hat einen 
10 Monate alten Knaben kastriert, der einen angeborenen Hodentumor hatte, 
der sich mikroskopisch als Adenokarzinom erwies. Der Patient starb einige 
Zeit nach der Operation an Metastasen. 

Evans (90) beschreibt ein Chondrosarkom des Hodens; Froin und 
Pignol (93) ein Hodenkarzinom (52jähr. Mann), das neben anderen Metastasen 
auch im Corpus cavemosum des Penis eine Metastase aufwies. Da die 
Lymphdrüsen des kleinen Beckens alle intakt waren, kann man nicht an eine 
retrograde Verschleppung auf dem Lymphwege denken, sondern muss eine Meta¬ 
stase auf arteriellem Wege annehmen. 

Michel (104), Beckerich (86) und Calin (88) beschäftigen sich mit 
der Methotik der radikalen Hodenkrebsoperation, bei der mit den Hoden 
auch die iliakalen und lumbalen Drüsen, auch die längs der Aorta, entfernt 
werden. Es wird dazu der Schnitt, der zur Hodenexstirpation gemacht wird, 
wie zur Freilegung des Ureters nach oben verlängert und retroperitoneal 
vorgegangen. 

Folacci (92) vermehrt die Kasuistik des Karzinoms des retinierten 
Hodens um zwei Fälle. Immer wenn bei einem Erwachsenen ein retinierter 
Hoden herabzusteigen beginnt, soll man an die Möglichkeit eines Karzinoms 
denken. 

Haberern (97) berichtet die Geschichte eines 31jährigen Landwirts, 
der einen Hufschlag gegen den rechten Hoden erhielt, der von einer grossen 
Tumefaktion gefolgt ist. Nach sechs Wochen wird die mannskopfgrosse Ge¬ 
schwulst inzidiert und entfernt. (Eiter, Blutkoagelen.) Der Hoden ist zer¬ 
trümmert und findet sich mikroskopisch in adenokarzinomatöser Degeneration. 
Vier Monate später Tod an Metastasen. 

Berditschweskys (87) Fälle sprechen dafür, dass die malignen Hoden¬ 
tumoren viel häufiger sind als die homologen; meist sind sie nur einseitig. 
Das Alter von 30—50 ist bevorzugt. Die Prognose ist eine sehr ungünstige. 
Therapeutisch kommt nur die Kastration in Frage. 

F. Erkrankungen der Samenbläschen. 

111. Ceelen, W., Ein Fibromyom der Samenblase. Virchows Arch. Bd. 207. p. 200. 

112. Grub er, S. B., Pyämie nach akuter staphylomykotischer Spermatocystitis. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 19. 

113. L e w i n , Pathologie der Samenblasenerkrankungen. Demonstrationsabend. Char- 
lottenbg. Ärzt.-Ver. 4. Mai 1911. Allg. med. Zentralztg. 1911. 23. p. 319. 

114. Picker, R., Studien über das Gangsystem der menschlichen Samenblase. 3. Kongr. 
d. deutsch. Ges. f. Urol. Ref. Zeitschr. f. Urol. 1911. Beiheft, p. 802. 

115. — Kryptogenetische Sepsis nach Gonorrhöe, geheilt durch Massage der noch chronisch 
erkrankten Samenblasen. Ges. Arzt. Wien. 24. Nov. 1911. Wien. klm. Wochenschr. 
1911. 48. p. 1679. 

116. Voelker, F., Exzision tuberkulöser Samenblasen mit temporärer Verlagerung des 
Rektums. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72. H. 3. 
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Samenblasen. 

Voelker (116) benutzt folgenden Weg um zu den Samenblasen zu ge¬ 
langen: Der Kranke liegt auf dem Bauch; Verschlussnaht des Afters. Schnitt 
parallel zur Mittellinie neben dem After links (ev. rechts). Exzision oder 
temporäre Resektion des Steissbeines. Inzision des Glutaeus max., des Le¬ 
vator ani, der Lamina visceralis fasciae pelvis. Beiseiteschieben des Mast¬ 
darms: Prostata und Samenblasen liegen frei. Man bekommt noch mehr 
Platz, wenn man den Schnitt vorne um den After abbiegt und den Darm 
von der Harnröhre ablöst. Verf. hat zwei Fälle so operiert. Bei Tuberkulose 
der Hoden werden diese auf gewöhnlichem Wege entfernt. 

Picker (114) hat 70 Samenblasen mit Beckscher Wismutpaste in- 
jeziert (vom Vas deferens aus) und photographisch und röntgenographisch 
aufgenommen. Er unterscheidet 5 Typen von Samenblasen: 

1. Einfacher kurzer, gerader Schlauchtypus. 2. Grosser, langer, ge¬ 
wundener Schlauchtypus bis zu 24 cm Länge und 1 ccm Inhalt. 3. Dünne, 
gewundene Röhren mit oder ohne kleine Divertikeln. 4. Gerader oder ge¬ 
wundener Hauptgang mit grösseren traubig aufsitzenden Divertikeln. 5. Kurzer 
Hauptgang, grosse verästelte Nebengänge. 

Gruber (112) berichtet den autoptischen Befund eines 24jährigen 
Kranken, der an Pyämie gestorben war. Als Ausgangspunkt der Staphylo- 
kokkenpyämie fand sich eine Spermatocystitis. Blase, Harnröhre, Prostata 
waren frei von Entzündung. 

Picker (115) berichtet über einen Fall von kryptogenetischer Sepsis 
nach Gonorrhöe von der chronisch erkrankten Samenblase aus, die durch 
Massage der letzteren geheilt wurde. 

Ceelen (111) hat ein Fibromyom der Samenblase beobachtet, das als 
zufälliger Sektionsbefund erhoben wurde. Der Tumor war kindskopfgross, 
histologisch ein Fibromyom mit starken regressiven Veränderungen und angio- 
matösen Partien und ging von der Hinterwand der rechten Samenblase aus. 
Beide Ureteren waren komprimiert. Die Nieren hydronephrotisch. 

3. Prostata. 

A. Allgemeines. Anatomisches. Physiologisches. Entzündliche 
Erkrankungen. Aktinomykose. Echinokokken. Stein. Atrophie. 

Gutartige Tumoren. 

1. Alexander, C., Eine technische Hilfsmethode zur Diagnostik katarrhalischer Prostata- 
Erkrankungen. 3. Kongr. d. deutsch. Ges. f. Urol. Ref. Ztschr. f. Urol. 1911. Bei¬ 
heft p. 345. 

2. Averseng, Lea espaces päriprostatiques et leurs abc&s. Assoc. franQ. urol. 1910. 
8 Oct. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 2. p. 154. 

3. Averseng etDieulafä, Apon4vroses et espaces päriprostatiques. Suppurations 
pdriprostat. Ann. des mal. des org. g4n.-urin. 1911. 1. p. 1. 

4. Barth, Über Prostataatrophie. Nach d. deutsch. Ges. f. Chir. 1911. Ref. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. Beilage p. 103. 

5. Battesti, Abcös chron. non tuberculeux de la Prostate. Th&se Montpellier 1911. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 5. p. 311. 

6. Berti eMalesani, Sul trapianto autoplastico della prostata. Morgagni 1911. Nr. 2. 

7. Blum, Prostatische und periprostatische Eiterungen. Wien. med. Wochenschr. 1911. 
37. p. 2347. 

8. • B o g d a n o w, P., Der augenblickliche Stand der Frage über die physiologische Funktion 

der Prostata. Chirurgia Nr. 177. p. 262. Blumberg. 

9. Bonneau, Calculs de la prostate. Ass. franQ. Urol. 6—7 Oct. 1911. Ann. des mal. 
des org. g^n.-urin. 1911. 22. p. 2059. 

10. Burkhardt, Primäre Prostatatuberkulose. Ärztl. Ver. Nürnberg. 6. April 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1750. 
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11. Cohn, Pyonephritis et prostatitis actinomycotica. Berl. klin. Wochenscbr. 1911. 33. 

12. Court ade, Des prostatites et de leur traitem. 4lectrique. Ann. electrobiol. radiol. 
Janv. 1910. Ann. des mal. des org. g4n.-urin. 1911. 11. p. 1040. 

13. Fischei und Kreibich, Über Prostatasekretion. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 25. 

14. Frank, K., Ein durch Aspiration gewonnenes Prostataadenom. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 36. 

15. Goldberg, Untersuchungen über das Vorkommen von Leukozyten im Prostatasekret. 
Dermatol. Ztrlbl. Nr. 12. 1911. 

16. G r o s g 1 i k, Zur Pathologie und Therapie der Blaseninsufiizienz bei Prostatahypertrophie. 
Medyc. i krön lrk. 1911. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1912. Nr. 20. 

17. d’Haenens. Une nouvelle donnee sur la physiologie de la prostate. Progr. m4d. beige. 
1911. 8. p. 58. 

18. Hock, Apfelgrosser gutartiger Tumor der Prostata (Cystadenoma papillifer.) Ver. 
deutsch. Ärzte. Prag. 13. Okt. 1911. Prag. med. Wochenschr. 1911. 44. p. 575. 

19. — Gibt es gutartige Tumoren der Prostata? 3. Kongr. d. deutsch. Ges. f. Urologie. 
Ref. Ztschr. f. Urol. 1911. p. 294. 

20. M o r o, G., Über die Beständigkeit der Gonokokken in der Prostata und die klinischen 
Folgen der Blennorrhagie. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 71. H. 2. 

21. Posner, C., Bemerkungen über das Prostatasekret. Ztschr. f. Urol. 1911. p. 161. 

22. — Die Bedeutung der Lipoide für die Urologie. 3. Kongr. d. deutsch. Ges. f. Urol. 
Ref. Ztschr. f. Urol. 1911. Beiheft p. 179. 

23. Posner, H. L., Prostatalipoide und Prostatakonkretionen. Ztschr. f. Urol. 1911. 722. 

24. Rapoport, L., Prostatasekret. 3. Kongr. d. deutsch. Ges. f. Urol. Ref. Ztschr. f. 
Urol. 1911. Beiheft p. 184. 

25. Schlenzka, Neuer Goldschmidtscher Prostatainzisor. Berl. klin. Wochenschr. 
1911. 4. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 11. p. 397. 

26. Seilei, J., Versuche mit Prostata-Cytotoxin. Orvosi Hetilap. 1911. Nr. 91. 

27. — Die Vakzinebehandlung der gonorrhoischen Prostatitis und Arthritis. Med. Klinik. 
1911. p. 1383. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 51. p. 1669. 

28. Serrallach et Parös, La s4cr4tion interne de la prostate. Ann. des mal. des org. 
g4n.-urin. 1911. 7. p. 624. 

29. Trofimow, W. K., Echinokokken der Prostata. Chirurgia 1911. Bd. 30. 

30. U11 m a n n, K., Thiosinamin bei Behandlung chronisch-entzündlicher Prostataindurationen. 
3. Kongr. d. deutsch. Ges. f. Urol. Ref. Ztschr. f. Urol. 1911. Beiheft p. 308 

31. Webb, Large multiple calculi of the prostate as a late result of perineal prostat- 
ectomy. Journ. of amer. med. assoc. Vol. 57. Nr. 26. 1911. 

32. Wilson and McGrath, Surgical pathology of the prostate. Surgery, gynecol. and 
obstetr. XIII. 6; auch Journ. amer. med. assoc. Vol. 57. 20. 1911. 

33. Wischnewsky, A. f Über die Regeneration der Pars prostatica im Verhältnis zu dem 
experimentellen Studium der Folgen der Prostatektomie. Ztschr. f. Urol. 1911. p. 455. 


Anatomisches und Physiologisches. 

Averseng und Dieulafä (2 u. 3) haben ausführliche Untersuchungen 
über die Aponeurosen der Prostata und deren Umgebung gemacht mit Hilfe 
von Gelatine-Injektionen und kommen so dazu, die eiterigen Prozesse nach 
ihrer anatomischen Lokalisation zu klassifizieren. Sie unterscheiden: 

Periprostatische Abszesse vorne, seitlich und hinten. Die vorderen sind 
äusserst selten, die seitlichen ebenso, die hinteren häufig. Die Verfasser haben 
2 Fälle beobachtet, die für Hypertrophie gehalten wurden. 

Ferner unterscheiden sie: Extraprostatische Phlegmonen vorne (Eiterung 
des Cavum Retzii), seitlich (Eiterung des oberen pelvi-rektalen Raumes) und 
endlich hinten (prärektale Phlegmonen). 

Therapeutisch raten die Verfasser zum perinealen Weg und nicht zur 
Inzision vom Rektum aus. 

Wischnewsky (33) hat beobachtet, dass Hunde, denen man zum 
Zweck völliger Prostatektomie die prostatische Harnröhre entfernt, und die 
zuerst eine perineale Fistel haben, durch Regeneration des Kanals wieder 
kontinent werden. 

Wilson und McGrath (32) geben die Anatomie der Prostata, deren 
Kenntnis sie für sehr nützlich halten. 
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Berti und Molesani (6) haben bei Katzen die Prostata vom Bauch 
aus entfernt und subkutan auf das gleiche Tier transplantiert. Die Drüse 
heilt leicht ein, was für die Wichtigkeit ihrer inneren Sekretion spricht. Die 
histologischen Veränderungen, die sich dabei zeigen, werden beschrieben. 

Serralach und Pares (28) haben ihre Untersuchungen über die Folgen 
der Entfernung der Prostata bei Hunden fortgesetzt. Vor allem haben sie eine 
Methode zur völligen Entfernung der Drüse ausgearbeitet. Wie früher konsta¬ 
tieren sie nach der völligen Prostatektomie promptes Aufhören der Spermato- 
genese; die Hoden werden atrophisch und nehmen eine härtere Konsistenz 
an infolge von bindegewebigen Einlagerungen. 

Fi sc hei und Kreibich (13) halten dafür, dass die Prostatakörperchen 
unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen nicht aus Leukozyten 
stammen, sondern ein Sekretionsprodukt der Drüse sind. 

Goldberg (15) hat das Sekret von 1000 Männern untersucht; es ent¬ 
hält Prostatakörner, Körnerkugeln, vereinzelte runde Zellen, die vielleicht 
Leukozyten sind. Der Leukozytenbefund spricht sehr für eine durchgemachte 
Prostatitis, denn in der Hälfte der Fälle von Gonorrhöe entsteht eine Pro¬ 
statitis, die selten ausheilt. 

C. Posner (22) berichtet über die Resultate der Dunkel fei dbeleuchtung 
des Prostatasekretes. Sie ergibt die Anwesenheit doppelt brechender Sub¬ 
stanzen, Lipoide, die spezifisch für die Prostata sind. In einer anderen Mit¬ 
teilung macht C. Posner (21) noch einmal darauf aufmerksam, dass das, 
was früher Lezithin genannt wurde, Lipoide sind und dass dieselben regel¬ 
mässig Vorkommen und sich auch bei sog. aseptischer Prostatitis, gonorrhoi¬ 
scher Prostatitis, Prostataabszess und Hypertrophie finden. Die Lipoide 
sind ein Sekretionsprodukt der Prostata und die Körnchenkugeln sind Leuko¬ 
zyten, die sich mit Lipoiden gefüllt haben. 

Die Untersuchungen von Rapoport (24) decken sich in den Haupt¬ 
punkten in bezug auf die Resultate mit denen C. Posners. 

H. L. Posner (23) hat diese Befunde über die Lipoide mit der Färbe¬ 
methode von Ciaccio kontrolliert und kann sie bestätigen. 

Seilei (27) hat sog. Prostatazytotoxin hergestellt. Er experimentiert 
mit Hund und Hase, die er mit Prostataemulsion, mit Prostatasekret und 
mit dem Immunserum, das von den vorbehandelten Tieren gewonnen wird, 
behandelt. Bei Entzündungskrankheiten der Prostata beim Menschen war von 
der Behandlung mit diesem Zytotoxin in verschiedenen Fällen Gutes zu er¬ 
reichen. Auch Anfangsstadien der Hypertrophie werden objektiv und sub¬ 
jektiv gut beeinflusst. 

Entzündungen der Prostata. 

Gonorrhöe und andere banale Entzündungen. 

Alexander (1) empfiehlt vor der Prostatamassage eine dünne Kali¬ 
permanganatlösung nach der J anet-Methode in die Blase zu spritzen. Durch 
die Beimengung des Prostatasekretes zu dieser Lösung wird deren Farbe ver¬ 
ändert. 

Battesti (5) beschäftigt sich mit den chronischen, nicht tuberkulösen 
Prostataabszessen, Blum (7) mit den akuten prostatischen und periprostati¬ 
schen Eiterungen. Er stellt die gleichen Typen auf — vordere, seitliche 
hintere, periprostatische Abszesse und vordere, seitliche und hintere extra¬ 
prostatische Abszesse, — die weiter oben aus der Arbeit von Averseng 
und Dieulafe erwähnt worden sind. Er teilt sechs Fälle mit, von denen 
zwei starben. Die gonorrhoischen Abszesse bei jungen Leuten geben meist 
eine gute, die bei älteren Leuten auftretenden, meist im Anschluss an instru- 
mentelle Traumen sich entwickelnden Prozesse, eine schlechte Prognose. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



718 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Moro (20) beschäftigt sich mit den klinischen Folgen der Gonorrhöe, 
die an 187 Patienten zur Beobachtung kamen. 67% von diesen hatten noch 
Rückstände von Gonorrhöe. Bei 29% wurden Gonokokken direkt im Harn 
nachgewiesen (1 Monat bis 16 Jahre nach der Infektion), bei 31% (1—42 
Jahre nach der Infektion) nach Prostatamassage, und bei 7 % (9—44 Jahre 
nach der Infektion) auf eine provokatorische Instillation hin. 

Courtade (12) empfiehlt die elektrische Behandlung der Prostatitis. 

Sei lei (27) behandelt die gonorrhoische Prostatitis mit Gonokokken¬ 
vakzine und zugleich mit einem selbsthergesteilten Autolysat der Prostata¬ 
absonderung und beobachtete nach örtlicher und allgemeiner Reaktion Heilung, 
wo vorher die sonst allgemein übliche Behandlung erfolglos geblieben war. 

U11 mann (30) empfiehlt zur Behandlung chronisch entzündlicher Pro¬ 
stataverhärtungen ein wasserlösliches Thiosinaminpräparat, das er zugleich 
mit der Massagetherapie kombiniert. Er ist mit den Erfolgen sehr zu¬ 
frieden. 

Tuberkul ose. 

Burkhardt (10) berichtet über einen Fall von primärer Prostata¬ 
tuberkulose, wo alle anderen Teile des urogenitalen Systems frei waren. Er 
machte die Prostatektomie. Patient starb an Meningitis. 

Aktinomykose. Echinococcus. 

Cohn (11) fand bei einem Patienten, der seit 15 Jahren trüben, blutig¬ 
eiterigen Urin hatte und in der letzten Zeit abmagerte und Inkontinenz auf¬ 
wies, eine eiterige Prostatitis, katarrhalische Cystitis und Pyelonephritis. Im 
Urin und im Prostatasekret Hessen sich zahlreiche Aktinomyzesfaden nach- 
weisen, keine Tuberkelbazillen. Das kulturelle und tierpathogene Verhalten 
der Aktinomyzesart stimmt mit keinem bis jetzt bekannten Spezies überein. 

Trofimow (29) fügt zu 10 Fällen von Echinococcus aus der Literatur 
einen 11. eigenen Fall. Er wurde durch Sectio alta operiert, wobei die grosse 
Cyste, die viele Tochterblasen enthielt, erst entleert werden musste, bevor sie 
entfernt werden konnte. 

Verschiedenes. 

(Stein, Prostataatrophie, gutartige Tumoren usw.) 

Webb (31) fand bei einem 68jährigen vor 17 Jahren perineal Prostat- 
ektomierten mit Blasenbeschwerden an Stelle der früheren Prostata 13 harte 
fazettierte Phosphatsteine. 

Bonneau (9) berichtet über das Ergehen eines Kranken, der früher 
Prostatakonkremente gehabt hatte, und bei dem durch Beseitigung der 
disponierenden Prostatakatarrhs durch Massage auch die Disposition zur Stein¬ 
bildung definitiv beseitigt worden ist. 

Über Prostataatrophie berichtet Barth (4) in Besonderheit über 
den guten Erfolg, den er bei zwei solchen Fällen durch die Exstirpation der 
Drüse von der durch Sectio alta eröffneten Blase aus hatte. Mikroskopisch 
fand sich in beiden Fällen das Bild der chronisch indurativen Prostatitis mit 
Schwund von Muskel und Drüse. In beiden Fällen normale, anhaltende 
Blasenfunktion. 

An der Hand von drei eingehend beschriebenen und histologisch unter¬ 
suchten Fällen beschreibt Grosglik (16) das klinische Bild des nicht seltenen 
Leidens und kommt zu wichtigen Schlüssen, von welchen folgende hervor¬ 
zuheben sind. 1. Klinisch unterscheidet sich die Blaseninsuffizienz bei Pro¬ 
stataatrophie nicht von der bei Hypertrophie. 2. Die Ursache dieser In- 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Suter, Verletzungen u. Chirurg. Erkrankungen der männlichen Genitalien. 


719 


suffizienz ist nicht völlig aufgeklärt. 3. Die Zahl der Prostataatrophien, 
welche im Laufe der letzten drei Jahre vom Yerf. beobachtet wurden, beträgt 
21 % der Gesamtzahl der Insuffizienten. 4. In den drei Fällen des Verf. er¬ 
gab die Untersuchung des Blasenhalses bei der Operation eine Deformität 
des prostatischen Harnröhrenteiles. 5. Durch die transvesikale Prostatektomie 
wurden alle Kranken geheilt. 6. Der Mechanismus der Retention gleicht dem 
bei Hypertrophie. 7. Anatomisch ist ein Mangel der Adenome zu verzeichnen. 

8. Histologisch wichtig ist Verminderung der Zahl der Drüsenschläuche. 

9. Die Behandlung kann nur in Entfernung der atrophischen Drüse bestehen. 

10. Die Prostatektomie ist hier ein viel schwererer Eingriff, da die Drüse 
mit der Umgebung innig verwachsen ist. 11. In jedem Fall von Atrophie 
ist das Nervensystem genau zu untersuchen. A. Wertheim (Warschau). 

Gutartige Blasentumoren: Frank (14) hat aus Anlass einer 
Lithotripsie mit dem Evakuator eine walnussgrosse kugelige Geschwulst mit 
feinem Stiel herausgezogen, die sich als Fibroadenom der Prostata erwies. 

Hock (18) hat ebenfalls einen gutartigen Blasentumor beobachtet und 
zwar bei einem 44jährigen Patienten, der mit totaler Retention und Cystitis. 
in seine Behandlung kam und schon seit 20 Jahren schlecht uriniert hatte. 
Cystoskopisch fand sich ein Tumor entsprechend dem Mittellappen. Die Ent¬ 
fernung gelang nach Sectio alta durch Ausscheiden, ohne dass die Prostata 
mitentfernt wurde. Es handelte sich um Cystadenoma papilliferum; der 
Tumor war kleinapfelgross. 


B. Prostatahypertrophie, 

a) Anatomie, Histologie. 

34. C u n 4 o, I. Stege anatora. de l’hypertropie dite prostatique (addno-myome, peri¬ 
urethral). II. 10 prostatectomies par ie procedd de Wilma. (Hartmann, rapp.) 
Soc. Chir. Paris. 22 Fdvr.—15 Mars 1911. Revue de Chirurgie 1911. 4. p. 492. 

35. Hock, Zur Ätiologie der Prostatahypertrophie und ihrer Behandlung mit Röntgen¬ 
bestrahlung der Hoden. (Bemerkungen zu dem Artikel von Wi 1 ra s und Posner.) 
Müoch. med. Wochenschr. 1911. 48. p. 2565. 

36. L i s8 au er, M., Zur Histologie der Prostatahypertrophie. Virchows Arch. Bd. 104. 

p. 220. 

37. Marion, Sur l’origine de l’hypertropbie prostatique. Ass. fran?. Urol. 6—7 Oct. 
1911. Zeitschr. f. Urol. 1911. 678. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 22. p. 2053. 

38. M a r q u i s , E., Origine de l’hypertrophie de la prostata. Revue de chir. XXX. Ann. 
Nr. 12. S. J. B. 1910. 

39. de Quervain, Neueres zur Anatomie der Prostatahypertrophie. Med. Ges. Basel. 
11. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 23. p. 825. 

40. Reynard, Sur un cas d'hypertrophie isoled du lobe ntedian. Hypertrophie prosta¬ 
tique dite en clapet. Lyon med. 1911. Nr. 42. 

41. Tandler, J., Präparate über Prostatahypertrophie. 3. Kongr. d. deutsch. Ges. f. 
Urol. Ref. Zeitschr. f Urol. 1911. Beiheft, p. 487. 

42. Tandler und Zuckerkandl, Anatomische Untersuchungen über die Prostata¬ 
hypertrophie. Die Wunde und der HeilungsVorgang nach Exstirpation der hyper¬ 
trophischen Prostata. Fol. urol. Bd. 5. 1911. 

43. T i e t z e , A., Über atypische Epithel Wucherungen in der hypertrophischen Prostata. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 76. H. 3. 1911. 

44. Veszprö m i, Beiträge zur Histologie der Prostatahypertrophie. Fol. urol. V. 8. 1911. 

45. W i 1 m s und Posner, Zur Ätiologie der Prostatahypertrophie und ihre Behandlung 
mit Röntgenbestrahlung der Hoden. Münch, med. Wochenschr. 1911. 36. 

46. *Wischnew8ki, A. W., Experimentelle Untersuchungen über die Regeneration 

der Pars prostatica urethrae nach Prostatektomie. Russ. chir. Arch. H. 1. p. 115 (vor¬ 
getragen auf dem J. Internationalen Urologenkongress). Blumberg. 


Anatomisches und Histologisches. 

Über die Auffassung der Prostatahypertrophie durch Marquis (38) ist 
schon im Jahresbericht 1910 referiert worden. Diese Auffassung erfährt eine 
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Bestätigung durch eine kurze Mitteilung von de Quervain (29) und von 
Tandler (41) und Tandler und Z uckerkandl (42). Die letzteren kommen 
zum Schluss, dass die Hypertrophie der Prostata stets den anatomischen 
Mittellappen betrifft, und dass deshalb auch die sog. Prostatektomie nicht 
eine Entfernung der ganzen Drüse ist, sondern die Ausschälung einer in die 
Prostata eingelagerten Masse, die dem Mittellappen angehört und mit dem 
proximalen Anteil der Harnröhre untrennbar verbunden ist. Die chirurgische 
Kapsel der Prostata hat nichts mit der der Anatomen gemein; sie wird von 
den komprimierten, zurückbleibenden peripheren Anteilen der Prostata ge¬ 
bildet. 

Die exstirpierten Teile der Prostata charakterisieren sich in ihrem mor¬ 
phologischen Verhalten stets als die gleichen Teile der Prostata. Sie be¬ 
treffen niemals das ganze Organ. Die Methode der Wahl zur Beseitigung 
der Prostatahypertrophie ist die Operation von der Blase her. 

Auch Marion (37) teilt diese Auffassung, dass die Hypertrophie der 
Prostata gar nicht von der Prostata ausgeht, sondern von den periurethralen 
Drüsen und belegt seine Ansicht mit mikroskopischen Präparaten und der 
Untersuchung der von ihm entfernten Drüsen. 

Cuneo (34) bringt die gleichen Ansichten und entsprechende Beweise; 
er spricht von Andenomyoma periurethralis statt von Prostatahypertrophie. 

Reynard (40) teilt einen Fall mit, in dem ein zirkumskripter Mittel¬ 
lappen Ursache der Retention war. Diese gestielten isolierten Mittellappen 
sind selten und machen 3—25% aller Fälle von Prostatahypertrophie aus. 

Veszprömi (44) folgert aus der Untersuchung von 38 hypertrophischen 
Vorsteherdrüsen, die operativ gewonnen waren, dass die Hypertrophie weder 
als Geschwulstbildung, noch als entzündliche Wucherung aufzufassen sei. 
Die Ursache der Veränderung lässt sich nicht angeben. Es handelt sich um 
einen spezifischen Prozess, der sich keinem der sonst bekannten typischen 
pathologisch-anatomischen Prozesse einreihen lässt. 

Lissauer (36) hingegen hält die Hypertrophie für echte Neubildung. 
Er fasst die Entzündung, die sich in vielen Fällen findet, als den sekundären 
und nicht, wie es von anderer Seite geschah, als den primären Prozess auf. 

Tietze (43) sieht in der Prostatahypertrophie (Untersuchung von 
31 Drüsen) Entwickelung von einander abgetrennten Knoten, die gegen sich 
und nach aussen durch lockeres Bindegewebe getrennt sind und mikro¬ 
skopisch Adenome (Fibroadenome, Cystadenome) darstellen. In einer grösseren 
Anzahl von Fällen tritt nun atypische Epithel Wucherung hinzu, die den 
Drüsen typ in regelloser Art nachahmt. Als Ursache der Hypertrophie glaubt 
Verf. den Reiz der Geschlechtsfunktion verantwortlich machen zu können. 

Wilms und Posner(45) haben in einem Falle akuter Retention durch 
Prostatahypertrophie nach zweimaliger Bestrahlung des Hoden mit Röntgen¬ 
licht Restitutio ad integrum (allerdings bei begleitender Kathetertherapie 1) 
erlebt und glauben sich so berechtigt, zwischen der Myombildung im Uterus 
der Frau und der Adenombildung am Blasenhalse des Mannes Parallelen 
zu ziehen. 

Hock (35) macht zu dieser Mitteilung die Bemerkung, dass er schon 
vor sieben Jahren gleiche Versuche gemacht habe, aber wieder aufgab, weil 
nur eine ganz beschränkte Anzahl von Hypertrophiefällen Aussicht auf 
Besserung durch Radiotherapie hat, d. h. nur solche Fälle, bei denen die 
Beschwerden durch Kongestion verursacht werden. 

b) Symptomatologie. Nicht operative Behandlung. 

47. Bayer, Wirksame Prostatadehnung bei Hypertrophie, v. Langenbecks Arch. 93. B. 

3. H. Zentral bl. Chir. 1911. 5. p. 171. 
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48. Binney, H., Bladder atony and prostatectomie. Transact of the amer. anat. of 
genito-urin. surg. Vol. VI. 1911. 

49. Bouchut und Mag dinier, Troubles digestifs et hämorrhagies gastrointestinales 
chez un urinaire, Simulant un cancer gastrique. Lyon. mäd. 1911. p. 1104. 

50. Guäpin, Traitem. conservateur de Thypertrophie prostatique senile. Journ. Mäd. 
Chir. 1911. 16. p. 609. 

51. Karo, W., Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. (Yohimbin bei prostatischen 
Beschwerden). Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1912. 4. 

52. Keck, F. C., Currente of high frequency and high voltage in treatment of hyper- 
trophie of the prostate. Pacific med. journ. Vol. 54. 1911. 

53. Kropeit, Zur unblutigen Behandlung der Prostatahypertrophie. Klin. therap. Wochen¬ 
schrift. 1911. 10. 

54. Loumeau, Däfaut de parallälisme entre le volume et les troubles fonctionnels de 
Thypertrophie prostatique. Assoc. fr an 9 . urol. 1910. 8 . Oct. Ann. des mal. des org. 
gän.-urin. 1911. 2. p. 151. 

55. Miller, A. G., Residual nrine in old men. Practitionner. Vol. 87. 1911. 

56. Necker, Klinische Beobachtungen bei diabetischen Prostatikern. 8 . Kongr. d. deutsch. 
Ges. f. Urologie. Ref. Zeitschr. f. Urol. 1911. Beiheft, p. 278. 

57. Orlowski, Uber Prostatahypertrophie. Würzburg. Abhandl. 8 . Kabitzsch. Würz- 
- bürg. 1911. 

58. Pasteau, Hämaturie spontanäe chez les prostatiques. Ass. fran^. urol. 5—7Oct. 1911. 
Presse mdd. 1911. 92. p. 950. 

59. Philippi, Beziehungen zwischen Hydronephrose u.Prostatahypertrophie. Diss. Leipzig. 
1911. 

60. Schwenk, A., Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. Zeitschr. f. ärztl. Fort¬ 
bildung. 1911. p. 4. 

61. Verri&re, Comment et combi&n de temps faut-il sonder un prostatique en rdtention 
aiguö pour que la rätention soit jugäe definitive. Ass. fran?. urol. 6—7 Oct. 1911. 
Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 22. p. 2059. 

62. Verriäre, Rdtention aiguö par hypertrophie simple de la prostate uniquement traitä 
par le cathdterisme. Ass. fran$. urol. 5. 7. Oct. 1911. Presse m 6 d. 1911. 92. 
950. 

63. Voelker, F., Cystoskopische Skizzen des Blasenanteils der Prostata. Bruns Beitr. 7. 
Klin. Chir. B. 72. H. 3. 

64. Wallace, Eni arge d prostate associated with vesical tumors. Edinb. med. journ. 
1911. VII. 2. Brit. med. journ. 1911. June 24. p. 1466. 


Symptomatologie. Diagnostik. 

Loumeau (54) macht auf die bekannte Tatsache aufmerksam, dass 
ein Parallelismus zwischen der Grösse des Tumors und den Symptomen nicht 
besteht, dass grosse Drüsen ohne Retention und kleine Drüsen mit grosser 
Retention einhergehen können. 

Miller (55) glaubt, dass der Residualurin oft nichts anderes als Träg¬ 
heit in der Entleerung der Blase sei. Wenn man die alten Leute veranlasst, 
nach jeder Miktion ihre Blase noch einmal zu entleeren, so erspart man ihnen 
oft ein Katheterleben. 

Binney (48) macht wieder auf die Tatsache aufmerksam, dass chro¬ 
nische Retention auch ohne Hypertrophie der Prostata vorkommt. 

Pasteau (58) beschäftigt sich mit der spontanen Blutung bei den Pro¬ 
statikern. 

Bouchut und Magdinier (49) berichten über den Fall, dass Ver¬ 
dauungsstörungen und gastro-intestinale Blutungen bei einem alten Prostatiker 
an Magenkrebs denken Hessen. 

Necker (56) macht darauf aufmerksam, dass bei diabetischen Pro¬ 
statikern im Moment, wo durch Stauung die Nieren insuffiziert werden, die 
Zuckerausscheidung aufhört, um dann bei funktioneller Besserung der Nieren 
wieder zu erscheinen. 

Philippi (59) beschäftigt sich mit den Beziehungen zwischen Hydro¬ 
nephrose und Prostata hypertrophie. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 46 
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W a 11 a c e (64) macht darauf aufmerksam, dass Blasentumoren und 
Prostatahypertrophie oft genau die gleiche Symptomatologie zeigen, so dass 
die Differentialdiagnose nur mit dem Cystoskop zu stellen ist. 

Voelker (63) fixiert die cystoskopischen Befunde des Blasenanteils der 
hypertrophischen Prostata in Skizzen (Rundpanorama) und erhält so genau 
fixierte Vergleichsobjekte. 


Nichtoperative Behandlung. 

Bayer (47) empfiehlt von neuem die von ihm inaugurierte Methode der 
Prostatadehnung in Fällen von Hypertrophie, die sich für die meisten Fälle 
eignen soll, nur nicht für solche mit starker Infektion. 

Verriöre (61) ist überrascht von der Tatsache, dass man Prostatiker 
mit akuter Retention durch einfachen Katheterismus von ihrer Retention 
heilen kann. In der Mehrzahl der Fälle ist die Retention in 2—3 Wochen 
beseitigt. 

Orlowskis (57) Arbeit bringt auch keine Neuerungen. 

Kropeit (53) empfiehlt bei mittleren und geringen Graden von Pro¬ 
statahypertrophie das Golds chm idtsche Urethroskop, das gute Übersicht 
über die Verhältnisse am Blaseneingang gibt und durch Kombination mit 
dem kalten Kauter sehr leistungsfähig wird. 

Für die Behandlung mit hochgespannten Hochfrequenzströmen eignen 
sich besonders Hypertrophien, die fibrös und solche, die weich sind. Keck 
(52) hat für beide Arten eine passende Methode ausgearbeitet und erzielt gute 
Resultate. 

Karo (51) hat im Yohimbin ein ausgezeichnetes Mittel zur Besserung 
des Prostatismus gefunden. Es werden ca. 7 Wochen 1—2 tägliche intra¬ 
muskuläre Injektionen gemacht, die direkt anregend auf die Prostata wirken, 
die hinwiederum tonisierend auf die Blase wirkt. 

Schwenk (60) hat nach Seil ei (s. oben) die Injektionen von Zytotoxin 
usw. bei der Hypertrophie versucht, aber keinerlei Erfolg gehabt. Hingegen 
hat er mit dem Gold Schmidt sehen Inzisor bei beginnender oder ausge¬ 
bildeter Hypertrophie des Mittellappens ausgezeichnete Resultate. 


c) Allgemeine Indikationen zur Prostatektomie und Vergleich verschie¬ 
dener Methoden. — Nah- und Fernresultate derselben. 

65. Berg, Prostatektomie u. Spontanzertrümmerung von Blasensteinen. 3. Kongr. Deutsch. 
Ges. f. Urol. Ref. Zeitschr. f. Urol. 1911. Beiheft p. 476. 

66. Casper, L. Über die Fernresultate der Prostatektomie. Berliner klin. Wochenschr. 
1911. Nr. 38. 

67. Ebed, Impressions d’un prostatectomisA (Auto-observation.) Archives prov. de Chir. 
1911. 12. p. 73. 

68. Freyer, A recent series of 200 cases of total enucleation of the prostate. Lancet. 
1911. April 8. p. 923. 

69. Gouzales, Resultats äloignfo des prostatectomies. Congr. intern. Urol. fin Juill. 
1911. Ann. des mal. des org. gän.-urin. 1911. 24. p. 2251. 

70. Herescu, C., Die späteren Erfolge der Prostatektomie. Spitalul. Nr. 24. p. 581. 
(rumänisch). 

71. Hock, Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. Ver. Deutsch. Ärzte. Prag. 27. Okt. 
1911. Prag. m. Wochenschr. 1911. 47. p. 616. 

72. Juda, A Review of 542 cases of prostatectomv. Journ. of the amer. med. aasoc. VoL 
57. 1911. 

73. Kays er, P., Klinische Beiträge zur Prostatachirurgie. Beitr. z. klin. Chir. B. 71. 
H. 2. 1911. 

74. Kielleuthner, Neuere Anschauungen über die Behandlung der Prostatahypertrophie. 
Beitr. z. klm. Chir. B. 76. H. 3. 1911. 

75. LegueuetPapin, Los fonctions sexuelles apr&s la prostatectomie sus-pubienne. 
Ass. franc. UroL 6—7 Oct. 1911. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 18—15 et 
22. p. 2058. 
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76. Lumpert, Zur Frage der rezidivierenden Prostatahypertrophie nach Prostatektomie. 
Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte. 1911. Nr. 3. 

77. Mortimer, The use of spinal analgesia in prostatectomy. (Lettres to the edit.) 
Medical Press 1911. Dec. 6. p. 617. 

78. Mucbadze, G. M., Zur Frage von der Prostatektomie bei Hypertrophie. Wratsch. 
Gaz. 1911. 31 u. 32. 

79. Pauchet, Resultats de 207 prostatectomies. Congr. intern, urol. fin Juill. 1911. 
Ann. des mal. des org. g^n.-urin. 1911. 24. p. 2221. 

80. Pedersen, V. C., Prostatic Suggestion». New-York Med. Journal. 29. VII. 1911. 

81. ’Pizabd, Ablat. des tumeurs localisdes de la prostate. Thöse Paris 1910. Archives 
prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

£2. Proust, Les r^sulrats 41oign4s de la prostatectomie pour hypertrophie de la prostate. 
CoDgr. intern, urol. fin Juill. 1911. Ann. des mal. des org. g6n.-urin. 1911. 23. 
p. 2146. 

83. Raynard, J., Quand faut-il op^rer un prostatique? Prov. mdd. 1911. 17. 

84. Salvatore, Diliberti, Herbin, La prostatectomie transvesicale et pörineale 
dans les mala dies de la prostate. Soc. 6dit. univers. Palermo. 1911. Jonrn. d’urol. 
1912. 146. 

85. Smoler, F., Zur chirurgischen Behandlung der Prostatahypertrophie. Prager med. 
Wochenscbr. 1911. 47. 

86. Stoker, A. C., Prostatectomie suspubienne on perindale. A. Journ. of urol. Vol. VII. 
1911. p. 473. 

87. Stoney, The use of spinal anasthesia in prostatectomy. Medical Press. 1911. Nov. 
29. p. 575. 

88. Tengwall, E., Resultaten af 18 prostatectomien. Und. med. Archiv. Abt. 1. 1911. 

89. Young, Les resultats de la prostatectomie. Congr. intern, urol. fin Juill. 1911. 
Med. Pren. 1911. Aug. 9. p. 148. Ann. des mal. des org. g6n.-urin. 1911. 23. 
p. 2170. 

90. Zucker kandl, Resultate der Prostatektomie. Wien. med. Wochenschr. 1911. 37 
und 38. 

91. — Les resultats immediats de la prostatectomie. Congr. intern, urol. fin Juill. 1911. 
Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 23. 


Indikationen zur Prostatektomie. 

Vergleich verschiedener Methoden. Allgemeines. 

Ebed (67), der an sich selbst die Erfolge der Prostatektomie beobachtet 
hat, ist ein begeisterter Anhänger der Operation geworden. 

Nach Pedersen (80) erzielt man die guten Resultate der Operationen 
besonders dann, wenn man vor Eintritt der Cystitis operiert. Bei der reinen 
Hypertrophie ohne Residualharn fehlt eine Indikation für die Operation. 
Bei hochgradiger Blasenentzündung ist ein erfolgreicher Katheterismus der 
Operation vorzuziehen. 

Kielle nthuer (74) ist ebenfalls Anhänger der operativen Therapie 
und empfiehlt dazu die Frey er sehe Operation. 

Muchadze (78) ventiliert die Frage der Methode. Er hat in zwei 
Fällen in vivo mit gutem Erfolg Freyers Methode benutzt. An Leichen 
hat er die Wi 1mssehe Methode versucht, aber ist von ihr nicht befriedigt 
worden. 

Smoler(85) ist auch von der konserativen Therapie der Hypertrophie 
zur Frey er sehen Operation übergegangen und von diesem Wechsel sehr 
befriedigt. 

Nach Reynard (83) ist der Katheterismus bei der Retention nur so 
lange gestattet als er ohne Schwierigkeit, ohne Blutung und ohne Infektion 
möglich ist. Mangelt eine dieser Bedingungen, so ist die Operation — am 
besten die Frey er sehe — zu machen, wenn auch wenig Residuum vor¬ 
handen ist. 

Den sexuellen Funktionen nach der Frey er sehen Prostatektomie ist 
eine Arbeit von Legueu und Pap in (75) gewidmet, die feststellt, dass die 
Vasa deferentia und Samenblasen bei der Operation nicht gefährdet sind, 
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und dass deshalb die Potenz durch den Eingriff nur gewinnen kann, was sie 
anch tut. Libido und Potentia coenndi und Orgasmus sind ganz normal, 
während die Ejaculatio resp. Facultas generandi oft verloren geht; entweder 
durch narbigen Verschluss der Samenkanäle oder durch Regurgitieren des 
Samens in die Blase. 

Mortimer (77) undStoney (87) beschäftigen sich mit der Frage der 
Spinalalgesie bei Prostatahypertrophie. Letzterer verwendet eine 5% Novo¬ 
kainlösung und war in einem Falle sehr befriedigt von der Wirkung. 

Berg (66) berichtet über einen Fall, bei dem die Kombination von Hyper¬ 
trophie mit Spontanzertrümmerung von Blasensteinen das Interessante war. 

Sieben Operationen, zwei perineale, fünf hypogastrische mit je einen 
Todesfall gaben Salvatore, Diliberti, Herbin (84) die Gelegenheit 
sich über die Vorteile der Methoden auszusprechen, die Prostatektomie als 
eine benigne Operation zu empfehlen und die hypogastrische Methode als die 
Operation der Wahl aufzustellen. 

Stokes (86) hatte auf 33 perineale Operationen einen Todesfall und 
eine persistierende Fistel. Auf 14 suprapubischen Fälle einen Todesfall durch 
Eröffnung des Peritoneums, in zwei Fällen bestand nach der Operation noch 
Retention. Stokes zieht die suprapubische der perinealen Methode vor. 

Nah- und Fernresultate der Prostatektomie (perineale und supra¬ 
pubische Methode). 

Freyer (68) berichtet über eine neue Serie von 200 Operationen. 

Zuckerkand! (90 und 91) berichtet über 94 Operationen, 52 trans- 
vesikale (23°/o Mortalität) und 42 perineale (9,5°/o Mortalität): Von 60 Pa¬ 
tienten kennt er den späteren Lebenslauf und kommt zum Resultat, dass 
trotz der grösseren Mortalität die späten Erfolge der transvesikalen Methode, 
die viel besseren sind, da die perineale Methode Anlass gibt zur Fistelbildung, 
Potenzstörungen und Inkontinenz. Nach gelungener suprapubischer Operation 
hat Zuckerkandl nie ein Rezidiv beobachten können. 

Caspar (66) gibt von 26 unter 54 Prostatektomierten Auskunft über 
die Fernresultate. In allen Fällen dauernde Wiederherstellung der Funktion 
der Blase. Dreimal entstand eine Striktur an der Operationsstelle, einmal 
mit Steinbildung kompliziert. Die Cystitis heilte in 75% der Fälle aus. 
Rezidive kamen nie zur Beobachtung. 

Young (89) hat 450 perineale Prostatektomien gemacht; über 331 
Patienten hat er Nachricht bekommen. Nur bei vier Kranken wurde der 
Katheterismus wieder notwendig, obschon 70% denselben vor der Operation 
nötig hatten. Diese Fälle gehören ins Gebiet der kleinen sklerotischen Pro¬ 
statahypertrophie, Fälle, bei denen die Operation immer ein schlechtes Re¬ 
sultat gibt. In acht Fällen bestand ein kleiner Residualharn. Nur in drei 
Fällen bestand eine mässige Inkontinenz. In zwei Fällen hatte sich eine 
Urethrorektalfistel gebildet. Von 133 Operierten, deren sexuelles Vermögen 
vor der Operation normal war, sind 59°/o wieder ganz potent, die anderen 
mehr oder weniger. Auch über die Erfolge der Prostatektomie beim Karzi¬ 
nom gibt Young Auskunft und über die Erfolge, die er mit dem urethro- 
skopischen Exzisor bei prostatischer Barriere hatte. Er ist sehr befriedigt 
von der Methode. 

Pauchet (79) berichtet über 207 Prostatektomien. Er stellt als leiten¬ 
den Grundsatz auf, dass jeder Fall von Prostatahypertrophie operiert werden 
soll. Seine Mortalität beträgt 9%. Bei 55 perineal Operierten sah Pauchet 
drei Rezidive und bei 153 suprapubischen Prostatektomien zwei Rezidive. 

Proust (82) zeigt an dem Studium der Folgen der beiden Operations¬ 
methoden, dass die suprapubische Prostatektomie die Methode der Wahl sein 
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wird and die perineale Methode nnr ans den Kontraindikationen der Frey er¬ 
sehen leben wird. 

Gonzales (69) berichtet, aber nnr sehr oberflächlich, über die Erfolge 
seiner Methode, der von einem perinealen Wege aus die prostatische Urethra 
spaltet nnd so die Enukleation macht. 

Herescn (70) lobt die Vorzüge der Frey ersehen Methode, die ohne 
Komplikation und mit grosser Sicherheit gute dauernde Resultate gibt, die 
viel besser sind als die der perinealen Methode. 

Auch T eng wall (88), der bei 18 Operationen keinen Todesfall hatte, 
hatte vorzügliche Dauerresultate, die bei der Fr eye r sehen Operation besser 
sind als bei den perinealen (5 perineal, 10 suprapubische Operationen). 

Kayser (73) berichtet über das Material von Kümmel. 18mal Bot¬ 
tin i Operation, 11 mal perineale, 80 mal suprapubische Prostatektomie. Die Mor¬ 
talität hat sich gebessert seitdem für die F r e y e r sehe Operation offene 
Nachbehandlung mit Drainage angewandt wurde. Zur Operation wird ge¬ 
raten, wenn die Menge des Residualhams eine grössere wird. Von 45 Nach¬ 
untersuchten hatten 35 ein ideales Resultat. 

Lumpert (76) hat bei pathologisch-anatomischer Untersuchung von 
früher Prostatektomierten Rezidive beobachtet, von denen er annimmt, dass 
sie von den zurückgelassenen Prostataresten ausgehen; allen klinischen Beob¬ 
achtungen nach scheinen solche Rezidive keine Symptome zu machen. 

Nach J udd (72) betrafen von 542 Prostatektomien im St. Marys 
Hospital Rochester, Minn., 461 gutartige Hypertrophien, 74 Karzinome und 
7 Tuberkulose. Kranke mit wenig Residualharn, geringer Schwierigkeit 
der Harnentleerung aber mit ausgesprochenen sekundären Symptomen von 
seite der Niere, pflegen von der Operation wenig Nutzen zu haben. Grosse 
Menge des Residualharns ist auch bei kleiner Vergrösserung, wenn Blasen- 
atonie ausgeschlossen, eine Indikation zur Operation. Die Operationsprognose 
wird wesentlich gebessert durch Vorbehandlung mit Verweilkatheter entweder 
in der Urethra oder in einer suprapubischen Stichwunde. Bei dieser Be¬ 
handlung tritt zunächst eine starke Verringerung des spezifischen Gewichtes 
des Harnes auf. Die Operation sollte nicht eher ausgeführt werden, bis sich 
das Gewicht wieder gehoben hat. Bei zwei bis drei Unzen Residualharn mit ge¬ 
ringen Symptomen ist die Operation nicht indiziert, da derartige Zustände 
jahrelang ohne Verschlimmerung bestehen können. Wegen der Unterschei¬ 
dung von Tumoren, Cystitis, Divertikeln etc. ist die cystoskopische Unter¬ 
suchung der Operation vorauszuschicken. Die perineale Operation verdient 
den Vorzug, weil sie eine raschere und leichtere Heilung bedingt, als die 
suprapubische. Letztere ist indiziert bei grösserem Stein, stärkerem Vor¬ 
springen der Lappen in die Blase und wenn der obere Rand der Drüse vom 
Rektum aus nicht zu fühlen ist. Die Mortalität ist bei beiden Methoden 
die gleiche. Inkontinenz nach der Operation, die zum Tragen eines Urinals 
zwingt, ist selten; solche Kranken sind schlechter daran, als vor der Ope¬ 
ration. Nach suprapubischer Operation wegen gutartiger Vergrösserung hat 
sich bei keinem Kranken Inkontinenz eingestellt. Die perinealen Operationen 
wurden alle intraurethral ausgeführt mit sorgfältiger Erhaltung der Prostata¬ 
kapsel. Auf die Erhaltung der Pars prostatica der Urethra kommt es nicht 
an. Von diesen Kranken hatten sieben einen gewissen Grad von Inkontinenz. 
Für Wiedergewinnung der Blasenkontrolle wird die Blase nach der Ale- 
xanderschen Methode geübt. Karzinomfälle sollten nur operiert werden, 
wenn Obstruktion und Blasensymptome bestehen. Die unmittelbaren Resultate 
sind auf partiellen Exstirpationen ebensogut wie gutartige Hypertrophien. 
Von den 542 Kranken kamen 14 mit Steinbildungen zurück. 60% leben 
in ziemlich guter Gesundheit. Von den 81, die nach Entlassung starben, 
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hatten 30 Karzinom, 20 starben an anderen Erkrankungen und 21 infolge 
von Nierenschädigung vor dem Ende des zweiten Monats nach der Operation. 

Her escu (70) referierte am Londoner Internationalen urologischen 
Kongress seine späteren Erfolge bei den Prostatektomisierten. Von 1900 bis 
1905 wandte er in 50 Fällen die perineale Prostatektomie mit 9°/o Sterb¬ 
lichkeit und bei 15 der Kranken, operiert von 10, 9, 7 und 5 Jahren, hat er 
sehr gute Nachrichten, die sind auch jetzt gesund. Seit 1906 wandte er die 
Frey er sehe transvesikale Prostatektomie an. In 84 Fällen hatte er ll°/o 
Sterblichkeit und hat gute Nachrichten von 35 Kranken. Er hatte vier per¬ 
manente Fistel (zwei bei der perinealen Methode), in sechs Fällen Orchitis, 
in drei sekundäre Steine in der Vorsteherdrüse-Loge, manchesmal Cystitis, 
in drei Fällen Impotentio sexualis. Heresen empfiehlt am wärmsten die 
Freyersche Operation sowie auch den Drainageapparat Irving-Fr ey er. 

Stoianoff (Varna). 


d) Suprapubische Methode. 

92. Bauer, Prostatectomia suprapubica. Nat.-wiss. med. Ges. Jena. Sekt. Heilk. 18. Mai 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 48. p. 2586. 

93. Bemasconi, Ossificat. d^veloppöe dans la cicatrice d’une taille pour prostatectomie 
suspubienne. Ass. fran«;. Urol. 6-—7 Oct. 1911. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 
22. p. 2063. 

94. Bouget, Hypertroph, volnmin. de la prostate. Prostatectomie en deux temps. Soc. 
sc. m4d. Lyon. 19 Oct. 1910. Lyon mda. 1911. 7. p. 273. 

95. Cahn, Prostatektomie. Allg. ärztl. Ver. Köln. 21. Nov. 1910. Müuch. med. Wochen¬ 
schrift 1911. 6. p. 329. 

96. Casper,L., Bemerkungen zur Therapie der Prostatahypertrophie. 3. Kongr. d. deutsch. 
Ges. f. Urologie. Beil. z. Ztschr. f. Urol. 1911. p. 265. 

97. Com pan, Deux nouveaux instruments pour la prostatectomie transvdsicale. Ann. des 
mal. des org. g^n.-urin. 1911. 22. p. 2033. 

98. C h o 1 z o w, B. H., Über Gegenanzeigen zur zweizeitigen suprapubischen Prostatektomie. 
Wratschebnaja Gaz. 1911. Nr. 23. Ztrlbl. f. Chir. 1911. p. 1326. 

99. Cholzow, N., Über die Technik und die Resultate der 2- und 3 zeitigen Prostatektomie 
nach Frey er. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 1143. 

100. Davezac etLoumeau, Les rdtr&issements de l’urethre consdcutifs a l’opäration de 
Frey er. Soc. möd. Bordeaux. Arch. g6n. de Chir. 1911. p. 415. 

101. Escat, Drainage, irrigation, pansement apräs la prostatectomie haute. A890C. fran£. 
urol. 1910. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 2. p. 148. 

102. Feurer, Vier Prostatektomien nach Freyer. Vers. Schweiz, ärztl. Ztrl.-Ver. 26. bis 
27. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 19. p. 671. 

103. Fielitz, Operative Behandlung der Prostatahypertrophie. Ver. Ärzte Halle. 15. Nov. 
1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 2. p. 108. 

104. Haino nie, Nouvelle pince k arrachement maniable ä l’aide d’un seul doigt pour la 
prostatectomie transvesicale. Assoc. francj. urol. 1910. 8 Oct. Ann. des mal. des org. 
g6n.-urin. 1911. 2. p. 152. 

105. Kayser, Prostatektomie in zwei Zeiten. Ver. nordwestdeutsch. Chir. 21. Jan. 1911. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 12. p. 431. 

106. Kummer, Vieillard opörd d’hypertrophie de la prostate. Soc. möd. Gendve. 
1 Juin 1911. Revue de la Suisse rom. 1911. 11. p. 766. 

107. — Prostatectomie vösicale (homme de 74 ans). Soc. möd. Genfcve. 11 Mai 1911. 
Revue möd. de la Suisse rom. 1911. 6. p. 447. 

108. Luys, Prostatectomie transvösic. et ses r4sultats. Soc. Intern. 24 F4vr. 1911. Ann. 
des mal. des org. gen.-urin. 1911. 3. p. 258. 

109. Masotti, P., Ipertrofia prostatica, cistite purulenta, prostatectomia transvescicale. 

Guarigione. Rivista veneta di scienze mediche. 1911. fase. 2°. Giani. 

110. Mitchell, Prostatectomy during acute retention. Brit. med. Journ. 1911. April 29. 
p. 994. 

111. Müller, Possibilite de garder les canaux öjaculateurs intacts dans Topärat. de Fr ey er. 
Soc. sc. mäd. Lyon. 16 Nov. 1910. Lyon m6d. 1911. 14. p. 619. 

112. Patel, Ancienne cystostomie sus-pubienne; prostatectomie sus-pubienne. Soc. sc. med. 

Lyon. 6 Juill. 1910. Lyon möd. 1910. 5 p. 178. 

113. Patel et Cotte. Prostatectomie transvesicale chez un malade ayant un meat hypo- 
gastrique depuis 9 ans. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 10. p. 913. 
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114. Röchet, Cas de prostatectomie sus-pubienne. Soc. Chir. Lyon 4 Mai 1911. Lyon 
mdd. 1911. 42. p. 776. 4 

115. Rolando, Risultati lontani della prostatectomia transvesicale. LiguriamedicaNr. 24. 

116. Sofronieff, M., Transvesikale Prostatektomie nach Frey er. Balgarsky Lekar 
Nr. 3, 4, 5. p. 103. 4 Fig. (bulgarisch). 

117. Sjyuier, The merits of suprapubic prostatectomy. Surgery, gynecol. and obstet 

118. Steiner, P., Beiträge zur Prostatektomie nach Frey er. Fol. Urolog Nr. 8. Bd. V. 
1911. 


119. Tavernier, Malade opörä de prostatectomie sus-pubienne ä 78 ans. Soc. sc. mdd. 
Lyon 25 Janv. 1911. Lyon ra4d. 1911. 26. p. 1177. 

120. Valentin, Beiträge und Bemerkungen zur Prostatectomia transvesicalis suprapubica. 
Inaug.-Diss. Würzburg. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. p. 399. 

121. Wallace et Page, Note sur l’occlusion v6sicale par le sph inet er aprös prostatectomie. 
Brit. raed. Journ. 1911. p. 1911. 

122. Wossidio, Betrachtungen Über die Operationstechnik und die Nachbehandlung der 
Prostatectomia suprapubica. Wiener med. Wochenschr. 1911. 37. 


Suprapubische Prostatektomie. 

Cahen (95) berichtet über 5 Fälle mit gutem Resultat. Nachbehand¬ 
lung: Wundschluss bis auf Drainrohr. Verweilkatheter verworfen, weil Epi- 
didymitis provozierend. 

Cas per (96) inzidiert vor der Finger-Enukleation die Schleimhaut. Er 
tamponiert nach der Enukleation und legt ev. einen Rekteurynter ein zur 
Vermeidung von Blutungen. Fälle mit schlechten Nieren sollen nicht operiert 
werden (Funktionsprüfung mit Phloridzin). Fälle mit schlechtem Urin werden 
nach der Operation mit permanenter Irrigation behandelt. Rückenmarks¬ 
narkose gab schlechte Resultate. 

Squier (117) lobt ebenfalls die Vorzüge der Methode. Er beginnt mit 
der Enukleation in der Harnröhre selbst. 

Valentin (120) berichtet über 29 Fälle Enderlens mit einer Morta¬ 
lität von 7,8 °/o. Zur Diagnosestellung wird unter Sauerstoffüllung die Blase 
radioskopiert und dabei mit Deutlichkeit der Mittellappen gesehen. 

Steiner (118) berichtet über 41 suprapubische Prostatektomien, die 
im Stadium der chronischen kompletten oder inkompletten Retention operiert 
wurden. Bei den genesenen Patienten ist der funktionelle Erfolg ein aus¬ 
gezeichneter. 

Wossidio (122) gibt die Details der Nachbehandlung, die sich ihm 
bewährt haben. Er tamponiert das Prostatabett, wenn die Blutung mit der 
heissen Irrigation nicht steht. Er verkleinert die Wunde teilweise und drai- 
niert sie wie Frey er. Der Irving sehe Apparat hat sich ihm sehr bewährt. 

Escat (101) teilt mit, welche Details sich ihm bewährt haben. 

Fielitz (103) tamponiert nach der Operation und legt einen Verweil¬ 
katheter ein. Er rechnet mit einer Mortalität von 20°/o, aber mit sehr guten 
Dauerresultaten. 

Weitere kasuistische Beiträge bringen Mitchell (110), Feurer (102) 
4 Fälle, Kummer (106): hohes Alter des Operierten (74 Jahre), Luys 
(108) und Tavernier (119). 

Patel (112) hat in einem Falle von alter suprapubischer Fistel die 
Prostatektomie gemacht. 

In zwei Zeiten hat Bouget (94) in einem Fall von sehr grosser Prostata 
die Prostatektomie gemacht. 

Kay8er (105) empfiehlt das zweizeitige Operieren warm. Es kann die 
Narkose ganz gespart werden, denn auch die Ausschälung geht mit Morphium 
und Kokain ganz schmerzlos. Die offene Blase erlaubt zwischen dem ersten 
und zweiten Akt eine gute Blasenbehandlung und eine Erholung für die 
Nieren. Die Infektionsgefahr durch den Urin wird beseitigt. 
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Auch nachCholzow (98) erlaubt das zweizeitige Operieren auch relativ 
schlechte Fälle ohne Gefahr zu behandeln. Er gibt* detaillierte Indikationen 
und Gegenindikationen. 

Neue Instrumente zur Prostatektomie beschreiben Hamonic (104) und 
Compan (97). 

ßer nasconi (93) beobachtet Ossifikation in einer Prostatektomienarbe. 

Röchet (114) fand in einem Falle, in dem die suprapubische Fistel 
nicht heilen wollte, als Grund dafür eine Schleimhautfalte, die sich vor die 
Harnröhre legte. 

Davezac und Loumeau (100) beschuldigen als Ursache der seltenen 
Verengerung der prostatischen Harnröhre nach der Fr ey er Operation die Um¬ 
wandlung der periprostatischen Infiltration in fibröses Gewebe. 

Wallace und Page (121) beobachteten radioskopisch in einem Falle 
geheilter Prostatektomie, dass der Sphinkter intemum weit offen steht, ohne 
dass sich Inkontinenz bilden wird. 

Müller (111) macht darauf aufmerksam, dass bei der Freyerschen 
Operation die Samenkanäle erhalten bleiben. 

Bauer (92) zeigt an einem Präparat, das von einem 2 Jahre früher 
Prostatektomierten stammte, dass von der Drüsenloge noch eine seichte, 
epithelausgekleidete Mulde bleibt. Verengerungen fehlen ganz. 

Sofronieffs (116) 5 Fälle von Prostatektomie nach Freyer betreffen 
Kranke von 65 (drei), 68 und 70 Jahren. Die Prostata wog 10, 32, 35 und 
45 Gramm, alle genasen rasch, nur ein 68 jähriger Patient mit 45 Gramm 
Prostata starb nach 20 Tagen an Urämie, ohne trüben Urin und ohne irgend¬ 
welche Suppuration gehabt zu haben. Sto’ianoff (Varna). 

Rolando (115). Es handelt sich um vier Prostatiker, operiert zur 
Zeit chronischer Retention mit Distension. Unter diesen einer mit organischer 
Belastung. In einem Falle, der wohl vollkommen geheilt ist, ist ein Rezidiv 
nicht auszuschliessen. 

Jedes nicht zu alte Individuum, von 50—65 Jahren, das den Arzt auf¬ 
sucht wegen vollständiger Retention durch Prostataadenom, ohne schwere 
Läsionen aufzuweisen, sollte operatorisch behandelt werden. 

Die transversale Prostatektomie hat eine anatomische Hauptkontra¬ 
indikation; die Unmöglichkeit, die Prostata auf stumpfem Wege zu ent¬ 
fernen, wie man bei den harten fibrösen Prostaten mit Periprostatitis be¬ 
obachtet. 

Die transvesikale Prostatektomie wird bekanntlich von einiger Gefahr 
begleitet und gibt 9°/o tödlicher Fälle. 

Verf. ist der Meinung, dass in der Behandlung der adenomatösen, leicht 
entfernbaren Formen der Prostatahypertrophie geschehen wird, was bereits 
für den Bruch geschehen ist. Für letztere, falls die Individuen jung sind, 
wird das Bruchband der Radikaloperation vorgezogen. Für die Prostatiker, 
wenigstens in günstigen Fällen, ziehen die Ärzte eine radikale Behandlung 
dem Catheter life vor. Giani. 

e) Perineale Methoden. 

123. Alexander, S., The technic of median perineal prostatectomy. Annals of surgery. 
1911. March. 

124. Belfield, Perineo-urethral prostatectomy. Surgery, gynecol. obstetr. XIII. 3. 

125. Betti, Ipertrofia prostatica complicata a calcoli vesicale e a restringmento uretrale 
trattata colla prostatectomia totale perineale. Gazz. d. osped. e clin. 1911. Nr. 109. 

126. Calabrese. Hemiprostatectomia verticale alla Ruggi. Gazz. d. osped. e d. clin. 
1911. Nr. 118. 

127. Cuneo, 10 prostatectomie par le proc^de de Wilms. (Hartmann rapp.) Soc. Chir. 
Paris. 22. II. ä 15. III. 1911. Rev. Chir. 1911. 4. p. 492. 
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128. Delhet, Prostatectomie pärinäotransurätrale. Asboc. fran?. Urol. 6—7 Oct. 1911. 
Bull. m£m. Soc. de chir. 1911. 16. p. 558. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 
22. p. 2056. 

129. Delbet, P., Sur un procdd^ de prostatectomie perinäo-transurätrale. Rapp, de 
L. Picquä. Bull, et m4m. de la soc. de Chir. de Paris. 1911. B. 37. Nr. 16. 

130. Frank, R., Beiträge zur perinealen Prostatectomie. 3. Kongress d. deutsch. Ges. f. 
Urol. Ref. Zeitschr. f. Urol. 1911. p. 260. 

131. Henry, Resultats clin. de la prostatectomie p£rin4ale avec incision laterale. Thäse 
Paris. 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 10. p. 622. 

132. *Lumbroso, Prostatectomie et vdsiculectomie par voie coccygopärinäale. These 
Montpellier. 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 11. p. 685. 

133. Martini, H., Nouveau procädö de prostatectomie perineale. Revue de chir. XXXI. 
Nr. 8. 

134. Rydygier, L., Przegl. lek. 1911. Nr. 28. Ref. Zentralblatt für Chirurgie. 1912. 
Nr. 20. 


135. Sy ms, Results following perineal prostatectomy. 
XIII. 3. 


Surgery, gynecol. and obstetr. 


136. Voelker, F., Konservative Enukleation der hypertrophischen Prostata auf paraverte¬ 
bralem Wege in Bauchlage. Beiträge z. klin. Chir. tf. 72. H. 3. 

137. Wilnas, Über 9 in den letzten 3 Monaten vorgenommene Prostatektomien. Nat. 
hist. m. Ver. Heidelberg. 24 Jan. 1911. Münch, m. Wochenschr. 1911. 13. p. 708. 

138. Young, The eure of prostatic obstruction. Surgery, gynecol. and obstetr. XIII. 3. 


Perineale Operationsmethoden. 

Frank (130) berichtet über seine Erfahrungen mit der perinealen 
Prostatektomie in 18 Fällen. Er hatte 2 Todesfälle, und klagt über die 
häufigen Komplikationen; lange Heilungsdauer der Fistel, 5mal Epididymitis, 
länger dauernde Inkontinenz, regelmässige Impotenz. Er hofft von der 
hypogastrischen Methode eine Besserung der Verhältnisse. Einstweilen ver¬ 
langt er noch spezielle Indikationen, um die relativ gefährliche Operation 
anzuraten. Sy ms (135) ist Anhänger der perinealen Methode, da sie ihm 
gute Resultate gibt. Er glaubt, dass die Geschlechtsfunktion nicht durch 
die Operation, sondern durch die Krankheit beeinflusst wird. 

Betti (125) operiert einen 74jährigen Patienten und übersieht Steine 
der Blase. Diese gelangen dann spontan während der Wundheilung nach 
aussen und es tritt Heilung ein. 

Alexander (123) beschreibt seine Technik der perinealen Prostat¬ 
ektomie, die er in 5 Minuten ausführt. 

Young (138) empfiehlt wiederum an Hand seines grossen, schon weiter 
oben erwähnten Materials die perineale Methode. 

Belfield (124) steht auf demselben Standpunkt; er empfiehlt Spaltung 
der Pars membranacea und Ausschälung der Prostata von hier. Nur bei 
Anwesenheit von Divertikelsteinen macht er die suprasymphysäre Prostat¬ 
ektomie, drainiert aber nach unten durch ein Knopfloch. 

Rydygier (134) geht von einem medianen Schnitt aus, der schonend 
ist. Er inzidiert die Prostatakapsel beiderseits der Mittellinie und enukleiert 
die Lappen. Er hat geringe Mortalität, keine Inkontinenz, keine Fisteln 
(Schutz der Nerven und der Pars membranacea) und Erhaltung der Potenz. 

Calabrese (126) berichtet über die Hemiprostatektomie nach Ruggi. 
35 Fälle mit 4 Todesfällen. Keine Komplikationen, hier und da Bestehenbleiben 
einer kleinen Menge von Residualharn. 

Delbet (128) beschreibt eine neue perineo-transurethrale Operations¬ 
methode. Die Harnröhre wird von einem perinealen Schnitt aus auf einer 
Sonde gespalten. Die Prostata wird durch einen Haken nach unten gezogen. 
Durch die Harnröhre hindurch wird die Prostata mit dem Finger enukleiert. 
Durch die Operationswunde wird drainiert. Die Operation ist einfach und 
rasch auszuführen. 1 Fall operiert. 
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Martini (133) zieht ebenfalls den perinealen Weg vor. Er benutzt 
einen eigenen Haken zum Herabholen der Prostata, ein besonderes Messer, 
um sie von der Blase abzutrennen. Erfahrungen in 6 Fällen. 

Voelker (136) benutzt den schon zur Entfernung der Samenblase be¬ 
schriebenen paravertebralen Weg zur sog. konservativen Entfernung der 
Prostata. Nach Freilegen der Prostata spaltet er die Drüse bis in die Harn¬ 
röhre und enukleiert dann stumpf mit der Schere, drainiert und tamponiert. 
7 Fälle mit gutem Resultat. 

W i 1 m s (137) operierte 2 Patienten suprapubisch, 9 nach seiner Methode 
(J. B. 1909 und 1910) 1 Patient starb, 1 Patient blieb inkontinent, 1 Patient 
partiell inkontinent (beim Liegen). 

Cuneo (127) ist nicht befriedigt von dem Wilmsschen Verfahren. 
Er hatte 2 Todesfälle und in der Hälfte der Fälle Inkontinenz. 


C. Maligne Neubildungen der Prostata. 

139. *Cauhap6, Radium et cancer de la prostate. These Paris 1911. Archives prov. de 
Chir. 1911. 4. p. 252. 

140. Descuns, Du sarcome de la prostate. Thfcse de Toulouse 1911. 

141. Desnos, Prostatectomie präcoce dans le cancer de la prostate. Ass. fran^. urol. 
6—7 Oct. 1911. Ann. des mal. de9 org. g4n.-urin. 1911. 22. p. 2060. 

142. Fischer, Ausgedehntes Prostatakarzinom ohne klinische Erscheinungen. Ärztl. Ver. 
Frankfurt a. M. 5. Dez. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. p. 219. 

143. Lioukoumobitch, Cas de dögöndrscence carcinomateuse d’une prostate hyper¬ 
trophe. Ann. des mal. des org. g6n.-urin. 1911. 24. p. 2209. 

144. Posner, H., Über Prostatakarzinome und ihre chirurgische Behandlung. Berl. klin. 
Wochenschr. 1911. 14. 

145. Vincini, Deila amputazione prostrato-rettale per cancro dell’ cunpolla diffuso alla 
prostata. Archivio ed Atti della Societa italiana di chirurgia 1911. Nr. 24. 

146. *Zetzsch, Gleichzeitiges Karzinom des Blasenhalses und der Prostata etc. Diss. 
Leipzig 1911. Münch, med Wochenschr. 1911. 18. p. 976. 

147. Zacher, O., Prostatakrebs mit osteoplastischen Metastasen. Budapesti Orvosi Ujsag. 
1911. Nr. 3. 


Maligne Neubildungen. 

Zacher (147) berichtet über den au toptischen Befund eines osteoplasti¬ 
schen Prostatakarzinoms, Fischer (142) über einen Fall, der dadurch auf¬ 
fällig war, dass er keine klinischen Erscheinungen machte. 

Desnos (141) empfiehlt in den Fällen, wo Verhärtungen in der Prostata 
das Vorhandensein eines Karzinoms möglich machen, die Prostatektomie auch 
auf die Gefahr hin, eine Drüse ohne Karzinom zu entfernen. Zwei Fälle, 
die er unter solchen Bedingungen 1908 und 1907 operiert hat, sind gesund 
geblieben, während in allen vorgeschrittenen Fällen die Operation keinen Er¬ 
folg aufwies. , 

Lioukoumobitch (143) findet in einer enukleierten Drüse adenoma¬ 
töse, disseminierte, karzinomverdächtige Stellen. 

Descuns (140) bringt die Krankengeschichte eines 14jährigen Knaben 
mit Prostatasarkom, dessen Leiden mit Retention begann. Versuch abdomi¬ 
neller Entfernung des grossen Tumors. Tod. Histologisch: Myxosarkom mit 
grossen runden Zellen. 

H. Posner (144) beobachtete ein Prostatakarzinom, Füllung der Zellen 
mit Lipoiden, was darauf hinweist, dass die Karzinomzellen von den Prostata- 
epithelien abstammen. Er berichtet über vier vonWilms nach der Young¬ 
schen Methode operierte Fälle. 

Im Falle Vincinis (145) handelt es sich um einen 51jährigen Mann, 
in dessen Familiengeschichte nichts bedeutendes vorlag, weder Syphilis, noch 
Paludismus; seit Juni 1910 begann er an häufigen blutigen Durchfällen zu 
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leiden, dann lanzinierende Schmerzen, Tenesmus, Abgang blutiger, stinkender 
Massen aus dem Anus. Diagnose: Ulzeriertes Epitheliom des Rektum. Harn 
normal sauer, rote Blutkörperchen 4 Millionen, 15000 weisse. 

Äthernarkose, Desinfektion nach Grossich, perinealer Einschnitt, 
kleiner hinterer Längseinschnitt, Entfernung des Steissbeins; leichte Mobili¬ 
sierung des Rektums. Die Prostata ist mit dem Tumor verschmolzen. Bei 
der Möglichkeit einer neoplastischen Infiltration in der Prostata denkt man 
an eine totale Prostatektomie. Man fügt einen mittleren Schnitt hinzu, von 
der Wurzel des Skrotums bis zur perinealen Einschnittslinie, die die ganzen 
muskel-aponeurotischen Schichten interessiert. Präparierung der Urethra mem- 
branosa, die man quer durchschneidet. Man dehnt das Rektum, bringt die 
Prostata herab und löst sie. Die Blase tritt hervor, die vorn und seitlich 
mobilisiert wird. Der Blasenhals wird in der Nähe der Harnröhre durch¬ 
schnitten, man entfernt den hinteren Rand mit einer Pinzette, löst den Boden 
der Blase vom Rektum. Die Operation ist ziemlich schwer. Am Douglas an¬ 
gelangt, wird die Peritonealhöhle geöffnet. Das Rektum wird für den Augen¬ 
blick beiseite gelassen, man schreitet zur Yernähung der Blase, der Hals 
wird verengert und dem Kaliber der Harnröhre angepasst. Sodann zieht man 
die Blase gegen die Urethra membranosai und vereinigt sie mit doppelter 
Naht, dann geht man zum Rektum zurück, durchtrennt den Nerv, symalius, 
bringt ihn bis zur gewünschten Stelle hinab. Verschluss des Peritoneums, 
Amputation en bloc des Darmes auf 20 cm mit der Prostata und der Samen- 
bläschen-Vernähung des Stumpfes mit der Haut an der normalen Stelle. 
Etagennaht der Muskel und eines Teiles der Haut. Tamponade der urethro- 
vesiko-rektalen Höhle, Sakraldrainierung. Das 20 cm grosse Stück begreift 
Rektum, Prostata und Samenbläschen. Die Prostata ist mit der Geschwulst 
verschmolzen und dem Anscheine nach von demselben Gewebe. Postopera¬ 
torischer Verlauf gut. Anfangs etwas Harn durch die perineale Wunde, nach 
26 Tagen kein Harndurchgang mehr. Er kam aus einer kleinen Zerreissung 
der Blase. Nach 30 Tagen wird die Spritze weggenommen. Harnlassen 
spontan. 2 Monate nach der Operation geheilt entlassen. Giani. 
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XX. 

Verletzungen und chirurgische Erkrankungen der 

Urethra. 

Referent: Fr. H. von Tappeiner, Greifswald. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Albarran, Operative Chirurgie der Harnwege. Ins Deutsche übertragen von Dr. 
E. Grunert. Jena, G. Fischer. (Vorzüglich ausgestattete Übertragung des klassi¬ 
schen französischen Werkes.) 

2. Albertin und Reynand, Des calculs de l’ur&thre chez la femme. Province 
mödicale 1910. 13. p. 140. 

8. Anufrijew, Der Vorfall der Harnröhrenschleimhaut beim Weibe, mit einer ana¬ 
tomischen und histologischen Studie über die Harnröhre. Beilage zur Wratschebnoja 
gaz. 1911 (russisch). Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1439. 

4. *Baye, Etüde gönörale clinique de la Syphilis de l’urethre. Thöse Paris 1911. Arch. 
prov. de chir. 1811. 7. p. 427. 

5. *— La Syphilis de Turetbre. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 20. p. 1847. 

6. Bakes, Ersatz der Harnröhre bei Hypospadie durch ein Venenstück. Yerhandl. d. 

deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1911. 

7. Berg, Fremdkörper der Harnröhre. Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urol. 1911. 
Zeitschr. f. Urol. 1912. 3. Beiheft, p. 480. 

8. *ßernard,A propos de quelques tentatives d’uröthroplastie. Th&se Lyon 1910. 11. 
Arch. prov. de chir. 1910. 12. p. 732. 

9. Blanc, Urötrorrhagie grave chez un bdmophile. Ass. fran$. urol. 5—7 Oct. 1911. 
Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 21. p. 1997. 

10. *— Rupture spontanöe de l'uröthre chez un rötröci. Ass. fran 9 . urol. 1910. 7 Oct. 
Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 1. p. 62. 

11. *Blanich, Contribution ä l’ötude des rötröcissements congönitaux de l’uröthre chez 

Thomme et chez la femme. Thöse Montpellier 1911. Arch. prov. de chir. 1911. 7. 

n 428. 

12. Bretwitt, Behandlung der Harnröhrenstrukturen mit Elektrolyse. Vereinigung nord- 
westdeutscher Chirurgen. 28. Okt. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1637. 

13. Bronn er, Traitement des uröthrites chroniques par la möthode d’aspiration. Ann. 
des mal. des org. gön.-urin. 1911. 2. p. 127. 

14. Bürger, Urethrocystitis und Urethritis chronica cystica. Fol. urologica. Bd. 5. 
5. Nov. 1910. 

15. — The operative technique of cystourethroscopy. New York Medical Journ. Dec. 3. 
1910. (Beschreibung eines von ihm konstruierten Cystourethroskops und einiger An¬ 
wendungsarten.) 

16. Cantas, Contribution ä l’ötude du traitement de l’hypospadias. Sur un nouveau 
procddd autoplastique. Lyon chir. 1911. Bd. 5. p 250. 

17. Cariani, Nouvelle möthode de traitement möcanique des adönites urötrales. Ann. 
des mal. des org. gön.-urin. 1911. 18. p. 1649. 

18. Chadzynski, Sur un cas unique de malformation congönitale de Turöthre döcouverte 
k l’endoscopie. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 3. p. 214. 

19. Chavannaz et Lefövre, Corps ötranger de Turötbre. Soc. de med. et de chir. de 
Bordeaux. 21 Juill. 1911. Journ. möd. Bordeaux 1911. 32. p. 506. 

20. Constantinesco, Cas de rötröeissement tuberculeux de Turöthre chez un malade 
atteint de tuberc. de l’apparue urinaire. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 22. 
p. 2017. 

21. Courtade, Traitement ölectrique des rötröcissements de l’uröthre. Soc. fran$. Elec- 
throtb. Nov. 1910. Arch. g6n. de M6d. 1911. Fövr. p. 118. 

22. Cuturi, Dei restringimenti uretrali non biennorragici. Gazz. degli ospedalie delle clin. 
1910. 71. Kef. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1166. 
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23. Delbet, Urötroplastie ä Cambeau dans le traitement des rötröcissements traumat. 
secondaires de luröthre. Ass. fran?. urol. 5—7 Oct. 1911. Presse med. 1911. 92. 
p. 948. 

24. Desnos, Dilatation ölectrolytique des rdtröcissements de l’uröthre. Journal de M6d. 
de Paris. Jan. 1911. 

25. *Dinnematin, Contribution ä l’dtude des polypes de l*uröthre chez la femroe; leur 
origine, leur nature, leur traitement. These Paris. 1911. Archiyes prov. de Chir. 1911. 
7. p. 427. 

26. Dominici, Sülle urethro-eteroplastiche con trapionti vasali. La clinica chirurgica. 
1911. p. 1611. 

27. *Dreuw, Über Endomassage der Harnrühre. Verhandlungen der deutschen Gesell¬ 
schaft für Urologie. 1911. Zeitschrift für Urologie. 1911. U. Beiheft, p. 368. 

28. Dreyer, Über Gold Schmidt sehe Endoskopie. Allgem. ärztlicher Verein zu Köln. 

29. Mai. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. H. 35. p. 1891. (Nach kurzem histo¬ 
rischem Überblick schildert Dreyer das Anwendungsgebiet der Gold. Endoskopie. Das 
beste Instrument ist das von Wossidlo.) 

29. Dupuy, L’älectro-ionisation et Pölectrolyse intraurötrale dans le traitement de cor- 
taines formes chroniques de la blennorrhagie chez l’homme. Congr&s de Pass, pour 
le franc. des Sciences. 31 Juill. Sect. Elöctr. mdd. 5 Aoüt. 1911. Presse m6d. 1911. 
66. p. 679. 

30. Dzirne, Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen der Harnröhre. St. Peters¬ 
burg. Ettingers Verlag. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1438. 

31. *Edinond, The immediate Screatm. of retention of urine m the male. Practitioner. 
1911. 4. p. 582. 

32. Eiseisberg, v. f Hypospodia perinealis. Verhandlungen der deutsch. Gesellseh. für 
Chir. 1911. 

33. Enderl en, Geheilte totale Epispadie. Würzburger Ärzteabend. 21. Febr. 1911. Ref. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. H. 12. p. 658. Demonstration des Falles. 

34. Englisch, Pathol. Anatomie der Harnorgane Neugeborener. Wien. med. Wochenschr. 
1911. 37. p 2839 

35. — Das Ürethralfieber. Fol. urolog. Bd. 5. Nr. 10. 

86. Escat, Cowperite blennorrhagique; abcös periurethral et infiltratration d’urine. Soc. 
chir. Marseille. 20 Juill. 1911. Revue de chir. 1911. p. 1027. 

37. — Abcös sous ombilical d*origine urinaire. Ass. fran 9 . Urol. 6—7 Oct. 1911. Ann. des 
mal. des org. gön.-urin. 1911. 21. p. 1928. 

38. *— Stdrilisateur pour sondes. Assoc. franc. urol 1910. 7 Oct. Ann. des mal. des org.- 
urin. 1911. 1. p. 71. 

39. Evans, Glase tube in the mal urethra. Journ. of the amer. med. assoc. 56. 24. 1911. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1824. 

40. *— Retention of Urine. Wheel-house’s Operation. Med. Press. 1911. Nov. 1. 
p. 476. 

41. Fas ano, Frattura del pube, sutture dell’ uretra e della vescica. Gazz. degli ospedali 
e delle cliniche. 1911. 31. 

42. *Fournier, De l’emploi des appareils de Kollmann chez un hypospase. Hyper- 
söerdtion de mucus vösical. Bull. Soc. m. ch. Var. (wo?) Ann. des mal. des org. g4n.- 
urin. 1911. 22. p. 2087. 

43. ’Fowler, Some plastic operations on the penis and urethra. Transact. of the amer. 
assoc. of genito-urin. surg. Vol. VI. 1911. 

44. Frank, Plastik aus dem Skrotum bei Hypospadia penis. Wien. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 87. p. 2345. 

45. — Bedeutung der urethroskopischen Methoden für die Klinik. Verhandlungen der 

deutschen Gesellschaft für Urologie. 1911. Zeitschr. f. Urologie. 1911. 3. Beiheft 

p. 418. 

46. Frattin, Un caso di ipospadia nella donna. Revista Veneta di scicnce mediche. 54. 
7. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1324. 

47. *Gajet, Rötröciss. de Puröthre; abcös urineux: räsect. de l’uröthre et greife veineuse; 
röunion rapide. Soc. sc. m. Lyon. 22 Juin. 1910. Lyon med. 1911. 4. p. 146. 

48. Gennerich, Anwendung von Collargol und Elektrargol bei den Folgezuständen des 
Trippers. Berlin, klin. Wochenschr. 1911. Nr. 11. p. 473. (Die Präparate haben sich 
bei lokaler Anwendung sowohl, als auch bei Gelenkspülungen und bei der Allgemein¬ 
behandlung mit subkutanen Injektionen sehr bewährt) 

49. Gl ingar, Zur Endoskopie der männlichen Harnröhre. Verhandlungen der deutschen 
Gesellschaft für Urologie. 1911. Zeitschrift für Urologie. 1911. 2. Beiheft, p. 332. 

50. G Ungar und Bi ach, Zur Kenntnis des Ulcus molle in der männlichen Harnröhre. 
Wiener med. Wochenschr. 1911. H. 37. d. 2369. Es fand eine gleichzeitige Infektion 
mit Gonokokken und Ducrcy sehen Bazillen in der Harnröhre statt und das Schanker¬ 
geschwür entstand zuerst in der Harnröhre, von wo es sich nach vorn und hinten 
stark ausdehnte. 
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51. Goldenberg, Perurethrale Glyzerin-Druckinjektion zwecks leichteren Entrierens sog. 
impermeabler Striktureo. Zentralbl. f. Chir. 1911. H. 5. p. 155. 

52. *Grüget, Rupture de l’uröthre avec fracture du bassin et däviation laterale du seg- 
ment antärieur. (Legueu rapp.) Seance 22 Nov. 1911. Bull, et Mdm. de la Soc. chir. 
1911. 35. p. 1269. 

53. GrQneberg, Hypospadia penis. Altonaer Ärztlicher Verein. 30. Nov. 1910. (Demon¬ 
stration des nach der Methode von Beck oper. und geheilten Falles.) 

54. *Guepin, L’antisepsie, le massage et le traitement usueldes rötrdcissements urötraux. 
Journal des M6d. et de Chir. 1911. 10. p. 369. 

55. Gut sch, Urethralstein. 83. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte. 24. bis 
29. Sept. 1911. Abt. Chir. 

56. Haberern, Kongenitale Divertikel der Urethra. Zeitsch ift für Urologie. Bd. 5. 
H. 9. 

57. fieinrichsdorf, Skrotale Hypospadie mit in die Harnröhre einmündendem weib¬ 
lichen Sexualapparat, aber männlicher Keimdrüse. Breslauer chir. Gesellsch. 10. Juli. 
1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1186. (Dabei bestand Dilatation und Entzündung der 
Harnwege bis zu den Nieren.) 

58. Heitz-Boyer, Nouveau modele d'uräthroscope. (Marion präsentst) Säance. 4 Janv. 
Bull, et Mdm. Soc. Chir. 1911. 1. p. 37. 

59. *Hepner, Über die eiterigen Erkrankungen der Harnwege bei männlichen Säuglingen. 
Dias. Kiel. Nov. 1910—11. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 705. 

60. Hey se, Über steife Seidenkatheter zum Gebrauch bei Piostatavergrösserung. Zeitschr. 
f. Urologie. 1911. p. 214. (Heyse rühmt die „extrasteifen** Seidenkatbeter, die 
leichter als die weichen in die Blase glitten bei Prostatahypertrophie. Er lässt sie 
sich von der Firma Porgis in Paris extra anfertigen und hat sie über 6 Jahre an sich 
selbst probiert.) 

61. Heresca, Die chirurgische Behandlung der Rupturen und traumatischen Strikturen 
der Urethra. Spit&lul. 1911. 3 p. 68 (rumänisch). 

62. Hock, Papillomata urethral. Ver. deutscher Ärzte in Prag. 13. Okt. 1911. Prag. med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 44. p. 575 

63. Ho ohne, Über die Behandlung eines schweren Katheterismusverletzung der weiblichen 
Urethra. Zeitschr. f. gynäkol. Urologie. 1911. Bd. 2. H. 6. 

64. Hohmeier, Überbrückung eines ausgedehnten Harnr^hrendefektes durch freie Faszien¬ 
plastik. Deutsch, med. Wochenschr. 1911 H. 19. 

65. Hübotter, Urethmtomia interna. Freie Vereinigung d. Chir. Berlins. 13. März. 1911. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 829. 

66. Impallomeni, Contributo all’ urethroplastica di Beck van Hacker nella ipoapadia 
balanica. La clinica chirurgica. 1911. p. 1206. 

67. 'Jacquard, Contribution ä l’ätude du traitement de l’öpithdliome primitif de l'uröthre 
cbez la femme. Du cancer total et de son traitement. Thöse Lyon. 1911. Archives 
prov. de Chir. 1911. 11. p. 683. 

68. Jeanbrau et Jourdan, Urötre double infectö en treten an t une blennorragie cbroni- 
que traitäe par l’exstirpation du canal anormal. Ass. fran$. 5—7 Oct. 1911. Presse 
mäd. 1911. 92 p. 948. 

69. *Jellinek, Seltene Entstehungsart von Harnröhrenaffektion. Verhandlungen der 
deutschen Gesellschaft für Urologie. 1911. Zeitschrift für Urologie. 2. Beiheft, 
p. 844. 

70. •Kirmisson, Calcul de l’uröthre chez l’enfant. Cong. fran?. Chir. 2—7 Oct. 1911. 
Revue de Chir. 1911. p. 809. 

71. Kretschmer, Report of a case of myoraa of the urethra. Transact. of the Chicago 
paihol. soc. Vol. 8 1911. Ref. Zentralblatt f. Chir. 1911. 1324. 

72. ’Laborderie, Sondes älectrolytiques. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31. Juill. Sect. filectr. 
mäd. 5 Aoüt. 1911. Presse möd 1911. 66. p. 679. 

73. Lakshmi-Pathi, Hypospadias of the third Degree. Brit med. Journal. 1911. Nov. 11. 
p. 1286. Bericht über eine Hypospadie dritten Grades, nicht operiert, als Mädchen er¬ 
zogen. 

74. Lebreton, Deux cas de variocitös de l’ur&thre balanique juxta-möatique. Ass. fran$. 
urol. 5—7 Oct. 1911. Presse mäd. 1911. 92. p. 948. 

75. *— Le cathdtärisme ä la suite dans les rätrdcissements. Avantages et inconvdniants. 
Assoc. franq. urol. 1910. 7 Oct. Ann. des mal. des org. gön.-urin, 1911. 1. p. 62. 

76. ’Lecontour, Contribution ä l’ötude du diagnostic et du traitement de l’urätrite 
chronique. Thöse Paris. 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 10. p. 622. 

77. Lederer, Über eine angeborene membianöse Verengerung d. Pars prostatica urethrae. 
Virchows Arch. Bd. 203. p. 240. 

78. Le Für, Urätrite ä forme polypeuse gäuäralisöe. Assoc. fran$. urol. 1910. 7 Oct. 
1911. Presse mdd. 1911. 92. p. 948. 

79. *Le Für, Instrument pour mdatomie. Assoc. fran$. urol. 1910. 7 Oct. Ann. des mal. 
des org. gön-urin. 1911. 1. p. 69. 
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80. * Legueu, Nouvel urötrotome. Presse möd. 1911. 58. p. 601. Nouvel urötrotome. Ass. 
fran 9 . urolog. 5—7 Oct. 1911 Presse möd. 1911. 92. p. 950. 

81. *LericheetCotte, Rötr^cissem. congdnit. du möat, möatomie dilatation, röcidive, 
röfection autoplast. de l’ur^tbre balanique avec une greife dermo-öpiderm. par le pro- 
cddö de Novö Josseraud. Soc. Chir. Lyon. 26 Janv 1911. Lyou mdd. 1911. 27. 

p. 20. 

82. Leier, Der Ersatz eines Harnröhrendefektes durch den Wurmfortsatz. Med. Klinik. 
1911. p. 1491. 

83. Lipmann-Wulf, Seltener Fremdkörper in den hinteren Harnwegen. Demonstrat. 
Abend. Charlottenburger Äizteverein. 4. Mai. 1911. Allgemeine med. Zentralzeitung. 
1911. 23. p. 319. 

84. LiVirghiGirolano, Nouveaux instrumenta ölectrolytiques pour le traitement des 
rdtröcissements de l’urethre. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 21. p. 1921. 

85. Lohnstein, Über endourethrale Eingriffe bei chronischer proliferierender Urethritis. 
Zeitschrift für Urologie. Bd. 5. H. 6. 

86. Luys, Diagnostic et traitement de l’urdtrite postörieure chronique. Ass. fran$. urol. 
5—7 Oct. 1911. Presse möd. 1911. 92. p. 948. 

87. Marion, fitui de söringue vösicale de Coli in. Bull. M4m. de la Soc. Chir. de Paris. 
1911. 30. p. 1103. (Demonstration einer im metallenen Etui sterilisierbaren, aus Metall 
angefertigten Spritze). 

88. *Marion et Heitz-Boyer, Rdparat. de l’uröthre par suture bout & bout avec 
deviation immädiate et temporaire de l’urine par uröthrostomie. Assoc. fran$. urol. 
1910. 7 Oct. Ann. des mal. des org. gdu. urin. 1911. 1. p. 64. 

89. Mark, A case of air embolus occuring during Operation ander air-inflation urethro- 
scopy. Journ. of amer. med. assoc. Vol. 56. 6. 1911. Ref. Zentralbl. für Chir. 1911. 
p. 879. 

90. ’Markow, Kongenitale Dilatation der Urethra. Chirurgia. 1911. 177. p. 253 

91. Michon, Epitheliome primitif de l’ur&thre balanique. Assoc. fran?. urol. 5—7 Oct. 1911. 
Presse möd. 1911. 92. p. 948. 

92. *Minet, Des retrdcissements de l’urethre en dehors de la blennorrhagie et du trau- 
matisme. (Minet rapp.) Assoc. fran£. urol. 1910. 6 Oct. Ann. des mal. des org. gdn.- 
urin. 1911. 1. p. 46. 

93. * — Cas de rdtröcissement * de l’urethre chez la femme. Assoc. fran?. urol. 1910. 
7 Oct. Ann. des mal. des org. gen-urin. 1911. 1. p. 64. 

94. Mircea, Die akute eiterige Periurethritis. Spitalul. 1911. 11. p. 262. (Rumänisch.) 

95. Le Mo ine, Procös simple et facile pour le passage de la sonde dans les deux bouts 
de l’uröthre au cours de ruptur. träum. Le Clin. 15 Avril. 1910. Ann. des mal. des 
org. gön.-urin. 1911. 5. p. 471. 

96. M o r e 11 e, Tuberculose miliaire aiguä ä une exploration chez un tuberculeux urinaire. 
Presse mödicale. 1911. 20. p. 194. 

97. Müller, Calculs de TuiAthre prostatique. Soc. des Sciences medicales de Lyon. 7. XII. 

1910. Lyon medical. 1911. 18. p. 788. 

98. Nathan, Fibrolysin bei der Behandlung von Harnröhrenstrikturen. Zeitschr. f. UroL 

1911. p. 95. 

99. Nebeski, Zur Kenntnis der Sarkome der weiblichen Urethra. Arch. f. Gynäkologie. 
Bd. 93. p. 539. 

100. Oberländer, Die klinische Bedeutung der Urethroskopie. 3. Kongress der deutsch. 
Gesellschaft für Urologie. 11.—13. Sept. 1911. Zeitschrift für Urologie. 2. Beiheft, 
p. 376. 

101. Oddi, Calcolo voluminoso diverticulare congenito dell bulbo-uretra cavernosa. Giorn. 
di med. milis. 49. 6. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1439. 

102. Oelze, Über traumatische Harnröhrenrupturen. Diss. München. 1911. München, med. 
Wochenschr. 1911. p. 482. 

103. *Ombrödanne, Hypospadias penien chez l’enfant. Presse mdd. 1911. 84. p. 843. 

104. Oppenheim, Gumma Urethrae et glaudis. Wiener dermatolog. Gesellschaft. 3. Febr. 
1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. p. 473. 

105. Pach, Infiltratio urinae als Unfailfolge. Monatsschr. f. Unfallheilkunde. 1911. Nr. 9. 
p. 283. 

106. Parcelier, Plan de l’uröthre par empalement. Soc. anat de Bordeaux. 19 Juin. 1911. 
Journal de Mdd. de Bordeaux. 1911. 40. p. 632. 

107. Pardoe, Treatment of Uriuary Affections in Jong Children. Pedia tries Jan. 1911. 
Brit. med jour. Epitome of current med. literature. Jul. 15. p. 10. (Kurze Bespre¬ 
chung der Harnröhrenentzündungen kleiner Kinder.) 

108. Pasquereaux, Le cathöterisme retrograde dans les urötröctomies. Gaz. med. Nantes. 
19 Mars. 1910. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 13. p. 1232. 

109. *Pasquereau, La reparat. de Turöthre avec döviation temporaire de Turine. Assoc. 
fran$. urol. 1910. 7 Oct. Ann. des mal. des org. gän.-urin. 1911. 1. p. 66. 
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110. Pa8teau, Evolution et traitem. du rdtröciseement tnberculeuz de l'uröthre. Journ. 
möd. Paris. Joill. 1911. Ann. des mal. des org. gön. urin. 1911. 24. p. 2273. 

111. — Les bougies nouöes dans Furöthre ou dans la vessie. Ann. des mal. des org. gön.- 
urin. 1911. 8. d. 218. 

112. Payenneville, Papillomatoee de tout Furöthre penien chez un malade atteint d’ur£- 
trite glandulaire chronique. Ass. fran$. urol. 5—7 Oct. 1911. Presse möd. 1911. 92. 
p. 948. 

113. *Perard, Rötröciss. congönit. de Furöthre chez la femme. Assoc. fran<j. urol. 1911. 
7 Oct. Ann. des mal. des org. gän. urin. 1911. 1. p. 63. 

114. Pfister, Die Stenosen der Harnröhre bei Bilharzia. Verhandlungen der deutschen 
Gesellschaft für Urologie. 1911. Zeitschrift für Urologie. 1912. 2. Beiheft, p. 234. 

115. Pied, Rötröcis^ement uröthral du ä une sclerose limitöe du corps spongieux, dans la 
rö^ion pdrineale moyenne. Rupture de l’uröthre au-dessous de la stenose. Abcös 
urmeux; incision pöriteale et drainage: gudrison. Uröthrostomie externe limitöe au 
cylindre spongio-vasculaire avec liberation de Furethre: gu6rison. Ann. des mal. des 
org. gen.-urin. 1911. Nr. 7. (Der Inhalt dieses interessanten Krankheitsberichtes ist 
schon genügend durch den Titel referiert.) 

116. *Pou88on, Nouveau conducteur de bougies Bönikd. Afsoc. fran?. urol. 1910. 7 Oct. 
Ann. des mal. des org. gön -urin. 1911. 1. p. 63. 

117. Rippa, Grosso calculo obliteraute dell’ uretra bulbosa. Fortunata estrazione per il 
meato urinario. Gazzetta degli ospedale e delle cliniche 1911. 26. Cent. 1911. p. 676. 

118. Robinson, Acute Urethritis of Chemical origin. Med. Record. April 8. 1911. Brit. 
med. journ. Epitome of current medical literature. June 10. p. 86. 

119. Röchet et Thövenot, Ldsiona graves de l’uröthre en arriöre des anciens rdtre- 
cissements. Cong. fran$. chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. de Chir. 1911. 11. p. 808. 

120. Röchet et Murard, Un cas de tuborculose genöralisde a tout Farbre urinaire. (du 
rein an mdat urdthral). Lyon Chirurg. 1910. Bd. 6. p. 109. 

121. Rosenkranz, Angeborener Harnröhren Verschluss. Berl. med. Gesellschaft. 6. Dez. 
1911. Berl. klin. Wochenschr. 1911. p. 2325. 

122. Routier, Corps dtranger de l’uröthre. Phlegmon diffus apres 4 ans de sdjour. Fi¬ 
stule. Restauration. Sdance. 12 Juill. 1911. Bull, et Mdm. de la Soc. Chir. 1911. 27. 

p. 1006* 

123. 8achs, Beiträge zur Anatomie und Histologie des weiblichen Urethralwulstes. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. H. 41. p. 1420. 

124. *S au vage, Tumeurs ligneures periurethrales et leur degdndrescence ndoplastique. 
Thöse Paris. 1910. Archives prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

125. *Schröter, Angeborene doppelseitige Hydronephrose mit Verschluss des Orificium 
urethrae externum. Dissertation. Leipzig. 1911. Münchener med. Wochenschr. Nr. 36. 
p. 1934. 

126. Schweinburg, Sterilisierbarer Katheterhaitor. Verhandlungen der deutschen Ge¬ 
sellschaft für Urologie. 1911. Zeitschrift für Urologie. 1912. 3. Beiheft, p. 493. (Be¬ 
sonderes Instrument zum Halten der weichen Katheter, dasselbe kann man mit ana¬ 
tomischer Pinzette machen.) 

127. Sick, Heilung eines Harnröhrendefektes von 9 cm durch Mobilisation und Naht. 
Deutsche med. Wochenschrift. 1911. Nr. 26. 

128. Springenfeld, Zur Kasuistik gewaltsamer Einführung von Fremdkörpern in die 
Harnröhre. Wratschenaja Gazz. 1911. 8. Ref. Zentralblatt für Chirurgie. 1911. 
p. 879. 

129. Stoeckel, Über Misserfolge bei plastischen Operationen an der Harnröhre und an 
der Blase infolge von Selbstverwundung der Operierten. Zeitschr. f. gynäkol. Urol. 
Bd. 2. H. 4. 

130. Strauss, Ein wasserlösliches Gleitmittel für Katheter usw. Med. Klinik. 1911. 

E . 305. (Das von ihm angegebene Gleitmittel sei dauernd haltbar und leicht herstell¬ 
ar. Tragacant. 1,6, tere cum aqua frigid. 50,0, Glycerin ad 100,0, coque ad sterilisat. 
Adde Hydrarg. oxycyan. 0,1) 

131. Streissler, Über Urethralplastik durch freie Transplantation des Wurmfortsatzes. 
Arch. f. clin. Chir. Bd. 95. H. 8 und Verhandlungen der deutschen Gesellsch. f. Chir. 
1911. 

132. ‘Swinburne, Stricture of the urethra. Why stricture is less perculent than formerly, 
errors in diagnosis. Amer. journ. of surg. 1911. p. 149. 

138. *Taichöre, Des calculs de l’uröthre prostatiques. Thöse Montpellier. 1911. Arch. 
prov. de Chir. 1911. 11. p. 685. 

134. Thddenard, Nouveau procedd pour la eure de Fhypospadias pönien par greife du 
pröpuce sous la verge. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 14. p. 1316. 

135. *Uzag, Coup, du feu transversal, du bassin; blessure de Furethre membraneux; 
miction pendant plusieurs mois par les orifices d’entröe et de sortie du projectile; 
urdthrotomie externe avec cathdtdrisme rötrogradö; gudrison. Ann. des mal. des org. 
gdn.-urin. 1911. 11. p. 989. 
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186. *Viana y Uretrodilatazione oelle stenosi uretrali. Giornale di terapia flsica. 1911. 8. 

187. *Vilfroy, Rötr&issement de Turöthre chez la femme. Thöse Paris. 1911. Arch. prov. 
d* Chir 1911. 4. p. *252. 

138. *V i 11 a r d. Tavernier et Perrin, Urdtroraphie et greffe yasculaire. Soc. chir. 

Lyon 27 April. 1911. Lyon möd. 1911. 88. p. 589. 

189. Wahl, Die Erreger der chronischen Urethritis. Deutsche med. Wochenschrift. 1911. 
Nr. 24. 

140. Ware, The sterilization of woven catheters and their aseptic Conservation. Amer. 
jour. of surg. 1911. p 156 (Kntheter werden mit grüner Seife gewaschen, dann ab¬ 
getrocknet, das Innere am be>ten mit einem Strome komprimierter Luft oder Sauer¬ 
stoff. Einwickelur g einzeln in Pergament und Sterilisation im Dampf»trom). 

141. Wiewiorowski, Künstlich erzeugte Strictura urethrae. Dtsch. militftrftrztl. Zeitschr. 
1911. H. 12. p. 470 

142. Wischnewsky, Über die Regeneration der Pars prostatica urethrae im Verhältnis 
zu dem experimentellen Studium der Prostatektomie. Zeitschrift für Urologie. 1911. 
p.455. 

143. Wolbarst, A case of accidental cauterization of the male urethra with a concen- 
trated silvernitrate solution; complete recovery. Amer. Journ. of surg. 1910. 

p. *222. 

144. Wol ko witsch, Zur Behandlung der lippenförmigen Fisteln des männlichen Gliedes, 
v. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. Bd. 94. H. 1. 

145. Wood, Note ou the final results in a case of hypospadias after Becks Operation 
Transact. of the americ. assoc. of genito-urin. surg. Vol. 6. 1911. 

146. Wossidio, Die Bedeutung der urethroskopischen Methoden für die Klinik. Verhandl. 
der deutschen Gesellschaft für Urologie. 1911. Deutsche Zeitschrift f. Urologie. 1912. 
5. Beiheft, p. 899. 

147. Wossidio, Beiträge zur Urethroskopie der vorderen und insbesondere der hinteren 
Harnröhre. Fol. Urolog. VI. 7. 1911. 

148. — Endoskopie der gesunden und der kranken Urethra. Endoskopische Diagnose 
und Therapie. Handbuch der Geschlechtskrankheiten. Wien. 1910. Alfred Hölder. 


Lederer (77) berichtet über einen lljähr. Knaben, der an Urämie 
zugrunde ging und bei dem sich bei der Obduktion am Übergang der Pars 
cavernosa in die Pars prostatica membranacea urethrae eine quergespannte 
Membran fand, die nur von einer feinen, schlitzförmigen Öffnung durchbohrt 
war. Lederer glaubt, dass diese verschliessende Membran durch Ausbleiben 
der vollständigen Verschmelzung der beiden Keimblätter an dieser Stelle zu¬ 
stande gekommen und somit als echte Hemmungsmissbildung zu deuten wäre. 

Englisch (34) hat an 2000 Neugeborenen die Harnorgane genau unter¬ 
sucht und dabei zahlreiche Abweichungen von der Norm konstatieren können. 
An der Harnröhre speziell hat er Verengerungen und Defekte gefunden so¬ 
wie Membranen, meist an der äusseren Harnröhrenöffnung oder am Blasen¬ 
eingang, und Falten teils längs, teils quergestellt bis zum völligen Abschluss 
des Lumens mit allen Folgezuständen. Auch angeborene Divertikel, die auf 
einer Verdünnung der Harnröhrenwand beruhen, wurden mehrfach beobachtet 

Dahin gehörige Fälle wurden auch von anderen beschrieben. Die ent¬ 
wickelungsgeschichtlichen Vorgänge, die zum Zustandekommen der kongeni¬ 
talen Hamröhrendivertikel (v. Haberernöö) führen, sind noch nicht völlig 
geklärt, v. Haberern bespricht die Symptomatologie derselben und die 
bisher in der Literatur niedergelegten Fälle. Da nur die Operation sichere 
Resultate gibt, empfiehlt er sie trotz der oft eintretenden aber meist leicht 
heilbaren Fisteln. 

Bei angeborenem Harnröhren Verschluss glaubt Rosenkranz (122), dass 
meist Blasenrektumfisteln zugleich bestünden, auch wenn sie nicht nachweis¬ 
bar seien, denn der Urin, der vom 4.—5. Monat an sicher schon sezemiert 
werde, müsse irgendwie abgeleitet werden, sonst würde Stauung eintreten, 
die die Frucht zum Absterben bringt. Enorme Ausdehnung der Blase toter 
Frühgeburten mit Harn röhren Verschluss ist denn auch schon mehrfach als 
Geburtshinderais beschrieben worden. Rosenkranz berichtet über einen 
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Fall, bei dem er durch eine künstlich angelegte Hypospadie zunächst 
Heilung erzielte. 

Einen Fall von einem an zwei Stellen der Schleimhaut inserierenden 
brückenförmigen Strang von 1 cm Länge berichtet Chadzynski (18), den 
er gelegentlich bei einer wegen chronischer Urethritis ausgeführten Endoskopie 
entdeckte. Der Strang wurde auf galvanokaustischem Wege entfernt. 

Über Hamröhrenvorfall beim Weibe berichtet Anufrijew (3) in seiner 
Monographie über 100 nach Kleinwächters Arbeit veröffentlichter Fälle, 
so dass jetzt im ganzen etwa 200 bekannt sind. Für die wahrscheinliche Ursache 
hält er ein angeborenes übermässig entwickeltes Netz von Kapillaren und 
kleinen Arterien oder erworben durch chronische Stauungen und Gefässwand- 
veränderungen in Verbindung mit mangelhafter Entwickelung des elastischen 
Gewebes. Die Therapie ist eine operative. Die Reposition gelingt in wenigen 
Fällen. 

Jeanbrau und Jourdan (68) konnte einen Fall von akzessorischer 
Urethra beobachten. Diese, 6 cm lang, begann im Sulcus coronarius und 
endete in der penoskrotalen Falte. Die Exstirpation brachte volle Heilung. 
Histologisch erwies sich der exstirpierte Gang als richtige Urethra mit 
zylindrischem Epithel. 

Über Hypospadie sind eine Reihe von Arbeiten erschienen. So be¬ 
richtet Frattin (46) über eine Frau, bei der kurz nach dem ersten Koitus 
Incontinentia urinae aufgetreten ist. Die Untersuchung ergab eine Spalte 
in der vorderen Scheidewand etwas rechts von der Mittellinie. Die Spalte 
barg die vaginalwärts offene Harnröhre. Irgendwelche Narben fehlten, so 
dass ein angeborener Defekt angenommen werden musste. Frattin glaubt, 
dass ein zu frühes Verschwinden des Wol ff sehen Ganges diesen Defekt 
bedinge. 

Bei nicht zu hochgradiger Hypospadie operieren die meisten Autoren 
nach der Methode von Beck, (Grüneberg 53, Wood 145) Impallo¬ 
me ni (66) hält sechs Jahre für das günstigste Alter. Länger als 3 cm soll 
die Lösung der Harnröhre nicht vorgenommen werden. Sehr exakte Naht 
der verlagerten Harnröhre an der Spitze der Glans ist wichtig. 

Wood (145) warnt davor, zu hochgradige Fälle nach Beck zu ope¬ 
rieren und berichtet über einen 21jährigen Mann, der viermal, die beiden 
letzten Male von Beck selber, wegen Hypospadia scroti periert worden war. 
Das Glied war durch Narbenzug verkrümmt und in der Funktion durchaus 
behindert. Der Mann war zufrieden, als durch Trennung der Narben der 
ursprüngliche Zustand wieder hergestellt wnrde. 

Bei stärkeren Graden von Hypospadie kommen die überhaupt zur 
Deckung grösserer Harnröhrendefekte vorgeschlagenen Methoden in Betracht 
wie Hautplastik aus dem Skrotum, Transplantation des Wurmfortsatzes oder 
eines Venenstückes oder eines Faszienlappens. 

Sick (127) betont dagegen die Möglichkeit, selbst lange Harnröhrendefekte 
durch Mobilisation und Naht zur Heilung zu bringen und berichtet über 
einen Fall, bei dem es ihm gelang, bei einem 9 cm langen Defekt trotz un¬ 
günstiger Verhältnisse auf diese Weise die Harnröhrenstümpfe aneinander zu 
bringen, zu nähen, und zur Heilung mit voller Funktion zu bringen. 

Frank (41) hat in vier Fällen von hochgradiger Hypospadie die Harn¬ 
röhre nach dem von Lauterer angegebenen Verfahren zweizeitig durch 
Plastik aus dem Skrotum zur Zufriedenheit ersetzt. Eine Verengerung der 
so gebildeten Harnröhre trat nicht auf, dagegen war der Effekt bezüglich der 
Kohabitationsfähigkeit gleich Null, da der hypospadische Penis an der Unter¬ 
seite besonders durch Verkürzung der Albuginea der Corpora cavernosa sehr 
wenig dehnungsfähig ist. 
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t. Eiseisberg (32) deckte in einem Falle von Hypospadia perinealis 
mit Erfolg die fehlende Harnröhre durch die freitransplantierte Vena saphena. 
Vene und Harnröhre wurden zunächst nicht vernäht und ein Dauerkatheder 
eingelegt und täglich gespült. Ein Nachteil des Verfahrens ist die stets zu 
fürchtende Schrumpfung. Nur für ganz hochgradige Fälle soll das Verfahren 
Anwendung finden. 

Die oft eintretende Fistelbildung an der Vereinigungsstelle von Harn¬ 
röhre und Vene, die manchmal die teilweise Ausstossung des Transplantats 
im Gefolge hatten, sucht Cantas (16) dadurch zu vermeiden, dass er erst 
eine Cystotomie ausführt und 14 Tage später die Venenplastik mit Hilfe 
eines gestielten Hautlappens aus dem Oberschenkel ausführt, wobei Vene 
und Harnröhre durch exakte Gefässnaht vereinigt werden. Nach 12 Tagen 
wird die Basis des Lappens durchtrennt und die Operation in gewöhnlicher 
Weise vollendet. In einem so operierten Falle erfolgte die Heilung schnell 
ohne Fistelbildung, 

Bakes (6) bekam in einem mit frei transplantierter Vene behandelten 
Fall an der Vereinigungsstelle eine hartnäckige Fistel, die er nicht zu 
schliessen imstande war. 

Dominici (26) berichtet über zahlreiche Experimente mit freier Venen¬ 
plastik in Harnröhrendefekt. Er fand, dass selbst nach gelungener Ein¬ 
pflanzung nach einer gewissen Zeit Umwandlung der Gefässwand im Binde¬ 
gewebe eintritt, wobei das Lumen obliteriert. 

Bei einem durch ein Trauma entstandenen 8 cm langen Harnröhren¬ 
defekt wandte Lex er (82) mit vollem Erfolg den frei transplantierten Wurm¬ 
fortsatz von demselben Menschen an; die Serosa der Appendix wird vorher 
abgestreift, sonst tritt keine Einheilung ein, wie Lex er in einem wegen 
Hypospadie transplantierten Falle erleben musste. 

Streisser (131) entfernt von der Appendix Serosa und Muskularis und 
benutzt nur den Mukosazylinder als Harnröhre. Zur Ableitung des Urins 
legt er vor der Operation eine perineale Fistel an. Die Vereinigung des 
Transplantats mit dem Hamröhrenende erfolgt in einer zweiten Sitzung. Er 
hatte in drei Fällen vollen Erfolg. 

Hohmeier (64) gelang es, einen grossen Harnröhrendefekt durch 
einen frei transplantierten Faszienlappen ohne Fistel glatt zur Ausheilung zu 
bringen. 

Eine besondere Methode zur Heilung der oft hartnäckigen Fisteln des 
Pars pendula penis hat Wolkowitsch (144) angegeben. Er reseziert die 
Fistelpartie, mobilisiert das zentrale Ende der durchschnittenen Harnröhre 
und stülpt es mit einer besonderen Nahtmethode in das periphere ein, wobei 
aus dem peripheren ein Stück Schleimhaut exzidiert wird, um die Anheilung 
zu sichern. In zwei Fällen erzielte er so Heilung der Fisteln, in einem dritten 
Falle präperierte er die ganze periphere Harnröhre mit der Fistel frei und 
zog sie analog der Beck sehen Operation durch einen neuen Tunnel durch, 
so dass die angefrischte Fistel jetzt in einem neuen Wundkanal eingelagert 
war. Heilung. 

Harnröhrensteine wurden mehrfach beobachtet. Oddi (101) fand bei 
einem an Gonorrhoe erkrankten 28jährigen Manne als Zufallsbefund einen 
23 V* g schweren, 7 cm langen und 4 cm dicken Stein in einem Harnröhren¬ 
divertikel, der bisher nicht die geringsten Beschwerden gemacht hatte. Der 
Stein wurde durch Urethrotomia externa entfernt, wonach Heilung erfolgte. 

Gutsch (55) fand sogar einen apfelgrossen Urethralstein, der 43 Jahre 
lang von Patientin getragen worden war. 

Albert in und Reynand (2) beobachteten bei einer 50 jährigen Frau, 
die früher an Nierenkoliken gelitten hatte, einen Stein, der 2 cm von der 
äusseren Harnröhrenmündung entfernt, die vordere Vaginal wand vorbuchtete. 
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Harnröhrensteine bei der Frau sind seltener als beim Mann. Die Entfernung 
gelingt meist per vias naturales nach Dehnung der Harnröhre. 

Rippa (117) gelang es auch beim Manne einen kirschgrossen Stein, 
der in der Regio perinealis lag und akute lSstündige Harnverhaltung ver¬ 
ursacht hatte, nach operativer Erweiterung des Orificium externum zu 
extrahieren. 

Müller (97) konnte in drei Fällen in der Pars prostatica urethrae 
Steine beobachten. Die Entfernung gelang stets durch Urethrotomie. Die 
Diagnose war zweimal richtig auf Stein gestellt worden, einmal dagegen auf 
Striktur. Müller nimmt an, dass die Steine sich an Ort und Stelle ent¬ 
wickelten und nicht aus den oberen Harnwegen stammten. 

Die Fremdkörperkasuistik der Harnröhre ist durch mehrere Beobachtungen 
bereichert worden. Lipmann-Wulf (83) berichtet über einen an Prostata¬ 
hypertrophie leidenden Mann, der sich selbst bougierte. Als sein Bougie un¬ 
brauchbar geworden war, nahm er eine mit Watte umwickelte Weidenrute, 
die er mit Vaselin schlüpfrig machte. Diese brach eines Tages ab. Das 
14 cm lange, abgebrochene Stück konnte Lipmann mit Hilfe des Urethro- 
skops sehen und extrahieren. 

Routier (123) sah einen Mann, der 4 Jahre lang drei grosse Haar¬ 
nadeln in seiner Harnröhre ohne besondere Beschwerden getragen hatte. Dann 
bekam er eine Phlegmone der äusseren Genitalien und der Bauchdecken. Die 
Extraktion der Nadeln gelang gut. Nach Spaltung der Phlegmone heilte die 
schwere Affektion mit gutem Erfolg aus. 

Auch Chavannaz und Lefebre (19) konnten bei einem 24jährigen 
Mann eine 10 Jahre in der Harnröhre gelegene Haarnadel durch Urethro- 
tomia externa mit Glück entfernen. Die Haarnadel hatte weder die Mik¬ 
tion noch die Erektion beeinträchtigt. 

Berg (7) konnte durch Urethrotomia externa 2 Westenknöpfe von 
1,6 cm Durchmesser entfernen, die zweöks Masturbation in die Harnröhre 
geschoben worden waren. Die Entfernung auf endoskopischem Wege war 
nicht gelungen, da die Knöpfe fest eingekeilt lagen. Dagegen gelang Evans (39) 
die Entfernung eines 18 cm langen, 8 /ß cm dicken Glasrohres aus dem hinteren 
Teil der Harnröhre eines 27 Jahre alten Mannes auf endoskopischem Wege. 

Springenfeld (128) berichtet über einen 38jährigen Mann, dem von 
2 Nebenbuhlern ein 12 cm langer Bleistift in die Harnröhre geschoben wor¬ 
den war. 2 cm vom Orificium externum entfernt, war die Spitze des Blei¬ 
stifts durch die Wand der Harnröhre durchgedrungen und ins Corpus caver- 
nosum geraten. Nach Spaltung der Glans gelang die Extraktion. In der 
Hamröhrenwand bestand ein 5 cm langer Defekt. Langsame durch Urin- 
infiltration und Phlegmone verzögerte Heilung. 

Stoekel (129) berichtet über 2 Fälle von Misserfolgen bei plastischen 
Operationen an der Harnröhre infolge von Selbstverstümmelnng der Operierten. 
Das eine Mal handelte es sich um eine Hysterika, bei der 16 ma Harn¬ 
röhrenplastiken wegen Fisteln ausgeführt worden waren, jedesmal wurde der 
Erfolg durch die Manipulationen der Operierten zerstört; im zweiten Fall 
handelte es sich um eine Frau, die die frischen Narben immer wieder auf- 
riss zum Zweck der Erlangung einer Invalidenrente. Auch hier war die 
Operation wegen Blasenscheidenfisteln ausgeführt. 

Geschwülste der Harnröhre wurden mehrfach beobachtet. Kretscb- 
mar (71) beschreibt ein haselnussgrosses echtes Myom der Harnröhre bei 
einer Frau dicht hinter der äusseren Mündung gelegen, welches häufige Mik¬ 
tionsbeschwerden verursacht hatte. Ausgangspunkt war die Harnröhren-» 
muskulatur. 

Nebesky (105) fand bei einer 56jährigen trau einen walnussgrossen 
Tumor an der äusseren Hamröhrenmündung, der sich als ein Endothelsarkom 
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erwies. Die Exstirpation gelang gnt im Gesunden. 1 Jahr nach der Operation 
war die Frau noch rezidivfrei. 

Michon (91) sah ebenfalls ein Epitheliom der vorderen Harnröhre, 
das er durch Amputatio penis und Ausräumung der Leistendrüsen radikal 
entfernte. 1 Jahr nach der Operation noch rezidivfrei. 

Payenneville (112) behandelte einen Mann, bei dem die ganze vor¬ 
dere Harnröhre mit zahlreichen Papillomen ausgefüllt war. Die Behandlung 
bestand in Verschorfen der kleinen Geschwülstchen mit dem Galvanokauter 
und Argentum nitricum unter Leitung des Urethroskops. In einigen Wochen 
wurde dadurch vollständige Heilung erzielt. 

Hock (62) entfernte in einem Fall mit einer leicht gebogenen Ureter¬ 
kürette über 100 kleine Papillome, mit denen die vordere Harnröhre seines 
Patienten wie austapeziert war. Er hatte guten Erfolg (wie lange?). 

Le Für (78) weist darauf hin, dass durch nicht erkannte Polypen häufig 
eine chronische Urethritis unterhalten wurde. Die Diagnose ist durch das 
Urethroskop leicht zu stellen. Die Behandlung bestand in Verschorfen der 
Polypen durch den Galvanokanter oder mit Chemikalien, und findet ihren 
Abschluss in einer Dilatationskur. 

Lebreton (74) sah bei 2 Patienten am Harnröhrenausgang eine Reihe 
von Varixknötchen, die stellenweise zu voluminösen Knäueln Zusammenflossen. 
Der Sitz der Affektion war nur die Harnröhre der Glans penis. Subjektiv 
bestand Jucken und unerträgliche Schmerzen im Penis. Die Varixknötchen 
wurden elektrolytisch zerstört und damit alle Beschwerden beseitigt. 

Über Verletzungen und chirurgische Erkrankungen der Harnröhre hat 
Dzirne (30) eine ausführliche Monographie geschrieben, die den 42. Bd. der 
„russischen Chirurgie“ bildet. Hauptsächlich sind Arbeiten russischer 
Chirurgen und eigene Erfahrungen verwertet. Nach Schilderung der Ana¬ 
tomie und der Untersuchungsmethoden werden mit zahlreichen Abbildungen 
beschrieben: die Verletzungen, die Strikturen, Fisteln, Steine, Fremdkörper, 
dann Tuberkulose, Leukoplakie, Vorfall, Divertikel, Geschwülste und endlich 
die angeborenen Missbildungen. 

Oelze (102) berichtet in seiner Dissertation über traumatische Hara- 
röhrenrupturen über das Material der chirurgischen Klinik in München. Von 
9 Kranken starben 2 infolge schweren Beckenbruches mit Blasenruptur, die 
übrigen 7 mit teilweise sehr schweren Zerreissungen der Harnröhre konnten 
geheilt werden. In den Fällen, in denen die zerrissene Harnröhre durch 
Naht vereinigt werden konnte, war der Heilungsverlauf kürzer und unge¬ 
störter als bei der Verweilkatheterbehandlung. 

Fasano (41) konnte einen Patienten mit schwerer Beckenfraktur und 
Harnröhrenzerreissung mit suprapubischer Cystotomie, perinealer Inzision und 
retrogradem Katheterismus zur Heilung bringen. Giani. 

Durch retrograden Katheterismus gelang es auch Hoehne (63) eine 
durch Strictura urethrae bedingte schwere Katheterismusverletzung auszu¬ 
heilen. 

Durch Sturz aus */ 2 m Höhe kam es bei einem Patienten Pachs (105) 
wahrscheinlich zu einer Quetschung der Harnröhre am Damm und dadurch 
zur Urininfiltration, an der der Patient starb. Nach anfänglicher Ablehnung 
wurde die Urininfiltration als Unfallfolge anerkannt. 

Über Entzündungen und Strikturen der Harnröhre und deren Folge¬ 
zuständen liegen zahlreiche Arbeiten vor. Englisch (35) behandelt in einer 
ausgezeichneten und eingehenden Monographie das Urethralfieber und inter¬ 
essant ist, dass dieser Autor die bakteriellen Ursachen nicht als ausreichend 
ansieht, um diesen Zustand, der oft nach ganz geringfügigen Eingriffen in 
wenigen Stunden den Tod zur Folge haben kann, zu erklären. Er nimmt hier einen 
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Reflex durch gewisse Nervenbahnen auf das Zentralnervensystem und die 
Reflexzentren des Rückenmarkes an. Durch eine rein nervöse Fortpflanzung 
des Reizes der sensiblen Nerven der Harnröhre können die verschiedensten 
Organe, vor allem die Niere, in ihrer Funktion aufs schwerste geschädigt 
werden. 

Bei chronischer Urethritis konnte von Wahl (139) durch zahlreiche 
Untersuchungen feststellen, dass niemals Gonokokken nachweisbar waren, 
sondern stets Streptokokken. Von Wahl glaubt, dass es eine durch Gono¬ 
kokken hervorgerufene chronische Urethritis überhaupt nicht gibt. Gonor¬ 
rhöen, die mit einer chronischen Urethritis enden, stellen von Haus aus schon 
eine Mischinfektion dar, bei der die Gonokokken zugrunde gehen, während 
die Streptokokken erhalten bleiben. Die meisten chronischen Urethritiden 
werden durch einen spezifischen Streptococcus hervorgerufen. 

Eine nicht seltene Begleiterscheinung postgonorrhoischer Zustände 
stellen nach Buer ge r (14) die Cysten des Blasenhalses und der hinteren 
Harnröhre dar. Urethritis chronica cystica. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung solcher Cystchen lässt oft noch Gonokokken finden. Einzelne Cysten 
machen keine Beschwerden, multiple veranlassen Miktionsbeschwerden. Die 
Behandlung besteht in Inzision auf endoskopischem Wege. 

Eine neue wirkungsvolle Methode zur Behandlung der chronischen Ure¬ 
thritiden geben Brenner (13) und Cariani (17) an. Die Behandlungsart 
erfordert ein besonderes Instrumentarium, bestehend aus einer Spritze und 
verschiedenen ansetzbaren, katheterähnlichen Sonden, die teils ganz, teils 
nur partiell siebartig durchbohrt sind. Beim Ansaugen der Spritze wird das 
Urethralsekret und die Epithelien durch die feinen Löcher aspiriert und ent¬ 
fernt, wobei zugleich eine Massage und Hyperämisierung der Schleimhaut er¬ 
folgt. Anschliessend an die Aspiration erfolgt durch dasselbe Instrument eine 
gründliche Spülung. Die Erfolge mit dieser Behandlungsart sind angeblich 
sehr gute. 

Dupuy (29) empfiehlt die elektrolytische Behandlung gewisser Formen 
von Harnröhrenentzündung, wobei die positive Kupferelektrode in die Harn¬ 
röhre zu liegen kommt. Erreicht wird eine Eiweissgerinnung und eine starke 
epitheliale Abschuppung. 

Durch zu starke Anwendung antiseptischer Lösungen kann es zu akuter 
Urethritis kommen (Robinson 118) und eventuell zu weitgehender Nekroti¬ 
sierung der Schleimhaut. In einem Fall von Wolbarst (143) wurde infolge 
einer Verwechselung in die vordere Harnröhre eines wegen chronischer Gonor¬ 
rhöe in Behandlung befindlichen Mannes hochprozentige Argentum nitricum- 
lösung injiziert. Trotz sofortiger Auswaschung mit Kochsalzlösung kam es 
zu einer Nekrose fast der gesamten Schleimhaut. Die Hauptaufgabe der 
Nachbehandlung war die Verhinderung der Strikturenbildung, was auch durch 
Spülungen und Schmelzbougies und später durch Dilatation gelang. Es kam 
zu einer vollständigen Regeneration der Schleimhaut und Patient wurde 
geheilt. 

Experimentelle Studien über die Regeneration der Pars prostatica ure- 
thrae bei Prostatektomie bat Wischnewsky (142) gemacht. Er hat bei 
Hunden die Urethra oben und unten an der Prostata vom Perineum aus 
durchschnitten und dieses Stück dann samt der Drüse entfernt; die Wunde 
blieb offen. Wischnewsky fand, dass nach einiger Zeit die Hunde wieder 
ihren Urin per vias naturales entleerten und dass sich die perineale Fistel 
vollkommen schloss. Die Urethra regeneriert sich in Gestalt einer richtigen 
Bindegewebsröhre mit genügend weitem Lumen, welches mit Epithel ausge¬ 
kleidet ist, keine Neigung zur Narbenverengerung zeigt und vollständig be¬ 
friedigend funktioniert. Wischnewsky konnte auch das Hereinwachsen 
der Vasa deferentia in die neue Harnröhre konstatieren, sowie deren volle 
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Durchgangsfähigkeit. Dies ist auch leicht begreiflich, da die durchschnittenen 
Enden des Vas deferens mit ihren geöffneten Lumina frei in die Höhle der 
Perinealwunde hängen. Je mehr dieselbe mit Granulationen ausgefüllt wird, 
bemühen sich die Vasa deferentia, augenscheinlich durch ihre Absonderungen 
bewogen, nicht zu obliterieren, sondern in Verbindung mit der Urethra zn 
treten. Die Möglichkeit einer Geschlechtsfunktion erscheint durchaus nicht 
ausgeschlossen. 

He res cu (61) berichtet über 25 Fälle von traumatischen Rupturen und 
Strikturen der Harnröhre. Er führt immer die Urethrektomie respektive 
Urethrorraphie mit bestem Erfolge aus. Stoianoff. 

Hübotter (65) empfiehlt das Urethrotom von Pevan, bei dem das 
Messer in der Ruhelage vollständig gedeckt liegt, so dass Nebenverletzungen 
ausgeschlossen sind. Nach der Urethrotomia interna lässt sich sofort eine 
Sonde 30 Ch. einführen. Hübotter hat von der Methode, die auch von 
anderen sehr gerühmt wird, nur günstiges gesehen. 

Goldenberg (51) berichtet über perurethrale Glyzerin-Druckinjektionen 
zwecks leichteren Entrierens sogenannter impermeabler Strikturen. 15 bis 
20 ccm Glyzerin werden, während ein filiformes Bougie in der Harnröhre 
liegt, unter hohem Druck eingespritzt und während dem das Bougie vorwärts 
geschoben. Auf diese Weise gelang es, oft noch Strikturen zu passieren, die 
auf jede andere Art und Weise undurchgängig waren. 

Als Unterstützungsmittel bei der Dilatationsbehandlung empfiehlt Na¬ 
than (98) das Fibrolysin. In 12 von 14 Fällen hatte er sehr guten Erfolg. 
Er wandte es nur an, wenn die reine Bougiebehandlung nichts nützte, selbst¬ 
verständlich nur in Verbindung mit der Dilatationsbehandlung. 10—15 In¬ 
jektionen dreimal wöchentlich intragluteal genügen meist. Der Dauererfolg 
war gut. 

Die elektrolytische Behandlung der Harnröhrenstrikturen wird von 
Bretwitt (12), Li V irghi Girolano (84), Courtade (21) und Desnos (24) 
angewandt. Nach diesen Autoren ist die elektrolytische Erweichung der 
Strikturen einfach, zuverlässig und sehr schonend. Eine metallene Sonde wird 
in die Urethra eingelegt und mit dem negativen Pol verbunden. Der Strom 
soll 2—6 Milliampere nicht übersteigen. Der positive Pol wird auf die Ober¬ 
bauchgegend aufgesetzt. Dauer einer Sitzung 6—15 Minuten, alle 8 Tage 
eine Sitzung mit immer stärkeren Sonden. Das Verfahren ist auch bei mehreren 
hintereinander sitzenden kallösen Strikturen anwendbar. 

Bei dem Versuch Paste aus (110), einen 30jährigen Kranken mit mul¬ 
tiplen gonorrhoischen Strikturen zu bougieren, gelingt es nach mehreren ver¬ 
geblichen Versuchen die Strikturen mit einer filiformen Bougie zu überwinden. 
Als die Bougie zurückgezogen werden sollte, ist es unmöglich. Sie ist am 
Damm fest fixiert, durch Palpation lässt sich feststellen, dass sich die Bougie 
geknotet hat. Durch innere Urethrotomie wird die geknotete Bougie ent¬ 
fernt ; Heilung. Am leichtesten kann diese Knotenbildung bei zwei hinter¬ 
einander liegenden Strikturen Vorkommen, indem sich die Bougie hinter der 
ersten Striktur knotet. 

Einen anderen unangenehmen Zufall erlebte Escat (37), dessen Patient 
im Anschluss an die Dehnung einer Striktur eine Periprostatitis mit Phleg¬ 
mone des Bindegewebes im Cavum Retzii bis zum Nabel hinauf bekam. Heilung 
trat nach Spaltung der Phlegmone und Urethrotomia interna ein. 

Im Anschluss an eine Urethrotomia interna erlebte Blanc (9) eine 
starke Blutung, besonders in die Blase, die nur durch suprasymphysären 
Blasenschnitt zum Stehen gebracht werden konnte. 

Mark (89) berichtet über drei Fälle von Luftinfiltration des Zellgewebes 
am Damm, infolge von einfacher Inspektion der Harnröhre im Urethroskop. 
Einmal konnte er dabei deutlich hören wie die Luft einströmte. In einem 
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anderen Fall kam es bei der Inzision einer Striktur im Urethroskop zu einer 
schweren Luftembolie. Nur durch fortgesetzter künstlicher Atmung und 
Exzitantien konnte der Patient gerettet werden. 

Röchet et Thö venot (119) berichten über schwere Harnröhren¬ 
veränderungen hinter alten Strikturen, die, wenn sie im prostatischen Teil 
der Urethra sitzen, bis zur Zerstörung der Prostata führen können. In diesen 
Fällen gibt die perineale Urethrotomie keine genügenden Erfolge, man muss 
transvesikal Vorgehen. 

Eine absichtlich erzeugte Striktur der Harnröhre sah Wiewiorowski 
(141). Ein Soldat liess sich zur Erzeugung der Militärdienstuntauglicbkeit 
Urin von einem Tripperkranken in seine Urethra einspritzen. Er bekam 
eine schwere Entzündung mit nachfolgender Striktur, Cystitis und Prostatis. 
Operation wurde verweigert. 

Auch Cuturi (22) sah eine Striktur, die durch häufiges Einbringen 
von Phosphor vor 20 Jahren zu Zwecken der künstlichen Entzündung und 
Täuschung beim Militär hervorgebracht worden war. Die Striktur sass 1 cm 
hinter dem Orificium extemum und war durch Dilatation nicht zu erweitern. 
Nach Inzision Heilung. Cuturi beobachtete ferner zwei Fälle von Strikturen 
bei Syphilitikern auf angeblich nicht gonorrhoischer Basis, ausserdem zwei 
Patienten mit tuberkulösen Strikturen. 

Tuberkulöse Strikturen wurden ausserdem noch beobachtet von Morelle 
(96), Constantinesco (20) und Röchet et Murard (120). In dem Fall 
von Constantinesco bestand bei einem mit Tuberkulose erblich belasteten 
Mann seit 14 Jahren eine Cystitis und seit 3 Jahren eine Striktur am Peno- 
skrotalwinkel, die jeder Behandlung trotzte. Zeitweise stellte sich Hämaturie 
und Abgang von kleineren und grösseren Konkrementen aus der Urethra 
ein. Trotz mehrfacher Bougiebehandlung und Urethrotomia interna wurde 
die U. externa nötig, endlich sogar die suprasymphysäre Fistel, da sich fast 
die ganze Harnröhre in einen derben harten Strang umwandelte. Trauma 
oder Infektion war nicht vorausgegangen. Die histologische Untersuchung 
und der positive Ausfall der Injektion eines Meerschweinchens bestätigten 
die klinische Diagnose. Bei dem Patienten von Morell kam es im Anschluss 
an die Sondierung der Urethra wegen Striktur zu einer Miliartuberkulose, 
an der der Kranke zugrunde ging. Bei dem Kranken von Röchet fand 
sich eine Tuberkulose beider Nieren, der Ureteren, der Blase, Prostata und 
Harnröhre. 

Pfister (114) berichtet über die Stenosen der Harnröhre bei Bilharzia. 
Die Lieblingslokalisation der Bilharzia ist die Pars prostatica. Die Eier 
waren im Gewebe abgelegt und durch den gerade für Bilharzia typischen, 
toxischen und mechanischen Reiz kommt es dann zu Epitheldefekten, Ulze- 
rationen, Granulationen, Inkrustationen mit Harnsalzen und folgender sekun¬ 
därer bakterieller Infektion. Die Stenosen können einfach oder multipel sein. 
Mitunter kommt es zu einer Erkrankung der ganzen Urethra, zu Urethritis 
mit dünnem eitrigen Ausfluss. Es kann Periurethritis mit Beteiligung der 
Corpora cavernosa hinzutreten. Es kommt dann vor, dass die Harnröhre 
nicht nur stenosiert, sondern total obliteriert, so dass Urin nur noch durch 
die manchmal bis 50 zählenden Fisteln ablaufen kann. Über mikroskopische, 
endoskopische und bakteriologische Verhältnisse, sowie über die Therapie ist 
vorderhand nichts auszusagen, denn systematische Untersuchungen existieren 
noch nicht. 

Über Urethroskope, Urethroskopie und deren Anwendungsgebiet liegen 
Arbeiten vor von Wossidlo (148, 147, 146), Dreyer (28), Glingar (49), 
Luys (86), Heitz-Beyer (58), Frank (45), Oberländer (100) und Lohn¬ 
stein (85). Alle Autoren betonen die Wichtigkeit der Endoskopie zur Diagnose 
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vieler Erkrankungen der Urethra, wie Geschwüre, Papillome, Fremdkörper, 
Falten, Divertikel, Steine und Strikturen. 

Heitz-Boyer (58) hält das von ihm konstruierte Urethroskop für den 
anderen üherlegen. Die Lampe befindet sich hier aussen, das Licht wird 
durch einen Spiegel in den Tubus geworfen und durch eine Linse wird das 
Bild des Harnröhrenabschnittes noch vergrössert. Der Tubus ist mit dem 
die Lampe tragenden Handgriff auswechselbar verbunden, so dass Tuben von 
verschiedener Grösse und Stärke verwendet werden können. Der Raum im 
Tubus ist frei und mehr Platz für die Einführung von Instrumenten vor¬ 
handen. Die Lampen werden nicht beschmutzt und ausserdem ist das 
Licht heller. 


XXI. 

Die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten der 

unteren Extremität. 


Referenten: F. Schultze, Duisburg, W. Reich, Hannover und 

H. Mohr, Bielefeld. 


Angeborene Missbildungen und Deformitäten der unteren Extremität. 

Referent: F. Schultze, Duisburg. 

Die mit • versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


I. Luxatio coxae. 

a) Luxatio coxae congenita. 

1. Chataing, Des Loxat. congenit. de la hanche, ä la clinique Tarmdr (1907—1911). 
Th&se Paris. 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 5. p. 3JO. 

2. Chlumsky, Beiträge zur Ätiologie und Therapie der kongenitalen Hüftgelenks¬ 
luxation. Zentralbl. f. chir. und mech. Orthop. B. 5. 10. 

8. Le Damany et Saiget, Hauches subluxables et hanches lnxöes chez les nouveau- 
nds. Rev. de chir. B. 42. p. 512. 

4. Egloff, Deformitäten des oberen Femurendes bei angeborener Httftloxation. Dies. 
München. 1911. 

5. 'Fairbank, Congenit. dislocat. of the Hip.-Hosp. Childr. Gr. Orm. Str. Medic. Press. 
1911. Febr. 22. p. 199. 

6. Fl ei 88, The treatment of congenital dislocation of the hip without plaster of Paris. 
Surgery, Gynecology and Obstetrics 1910. Sept. 

7. Froelich, Traitem. de la luxat. congenit. de la hanche chez le nourrisson. Congr. 
franc. chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 8. 

8 . Galleazzi, Sulla cura incruenta della luzzazione congenita dell' anca. 6. Kongress 
der ital. orth. Ges. Rom. 1911. Zentralbl. f Chir. 1911. p. 1257. 

9. Gocht, Blutige Hüfteinrenkung nach Hoffa. Verhandlungen des Kongr. für orth. 
Chir. 1911. 
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10. *Gutsch, 2 Geschwister mit kongenit Hüftluxat., in England nur mittelst Apparate 
mit ganz unbefried. Erfolge behandelt. Naturfsch. Vers. 24.—29. Sept 1911. Abt. Chir. 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 43. p 2298. 

11. üärting, Erfahrungen und Resultate an ca. 100 unblutig operierten angeboren Hüft¬ 
gelenksverrenkungen. Fortschritte der Med. 1911. Nr. 36. 

12. *H au deck, Berichtigung zum Protokoll über die Diskussion über Lorenz-Demon¬ 
strationen am 1. Dez. Ges. Arzt. Wien. 15. Dez. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
51. p. 1783. 

13. Joachimsthal, Spontan geheilte angeborene Hüftluxation. Berlin, orthop. Gesell¬ 
schaft. 1/V. 11. 

14. Lambotte, RöducLion sanglante d’une luxation congönitale de la hanche chez 1’ad ulte. 
Ann. de chir. et d’orthop. Vol. V. 24. 

15. Lehörissey, De quelques complicat. tardives apr&s la röduction non sanglante de la 
luxat congdnit. de la hanche. Thöse Paris. 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 7. 
d. 328. 

16. Ludloff, Angeborene Hüftluxation mit besonderer Berücksichtigung der Luxations¬ 
pfanne. Ergehn, der Chir. u. Orth. 3. B. 50. p. 529. 

17. Matsuoka, Atlas der angeborenen Verrenkung des Hüftgelenks. Hamburg. 1911. 
Graefe & Sillen. Fortschr. auf dem Gebiete der Rönigenth. 1911. 

18. Mosenthai, Angeborene Hüftgelenksverrenkung. Allgemein. Med. Zentralzeitg. 1911. 
14. p. 181. 

19. Müller, P. A., Spontane Heilung einer Hüftluxation. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 7. 

20. Patschke, Zur Behandlung der veralteten kongenitalen Hüftluxationen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 37. 

21. Plagemann, Wieweit beeinträchtigten kurzzeitige Röntgenaufnahmen das Wachstum 
der Extremitätenknochen, insbesondere die üblichen wiederholten Röntgenaufnahmen 
während der konservativen Behandlung der kongenitalen Hüftgelenksluxation des 
Kindes? Verh. d. deutsch. Röntgengesellschaft VI. 

22. Redard, Mon Expdrience du traitement de la luxation congönitale de la hanche 
par la möthode non sanglante. Ann. de chir. et d’orthop. Vol. 23. p. 166. 

23. *Saiget, fitude radiograph. de la luxat. congönit. de la hanche. Thöse Paris. 1911. 
Archives prov. de Chir. 1911. 6. p. 369. 

24. *Steveson, Congenit. dislocat. of the hip, with, cases illistrat. of its treatm. Med. 
Press. 1911. Aug. 23. p. 193. 

25. Simpson, Congenital Luxation of the hip. Lancet Oct. 21. 1911. 

26. *T rill at, Signe nouveau de Luxat. congönit. de la hanche. Journ. Soc. mdd. Bordeaux. 
1910. 28 Janv. Arch gön. Chir. 1911. 8. p. 933. 

27. Vital Paul, Du traitement consöcutif des Luxations congönitales de la hanche 
röduites par la möthode non sanglante. Archives de med. des enf. Dec. 1910. 

28. *Vitrac, Luxat. congönit de la hanche. Soc. M6d. Chir. Bordeaux. 7 Avril. 1911. 
Journ. Möd. Bordeaux. 1911. 16. p. 249. 

29. Vuillaume, La luxat. congönit. de la hanche chez l’enfant, qui n’a pas encore 
marchö, ötudiö plus spöcialement au poiut de vue du diagnostic. Thfese Nancy. 1911. 
Archives prov. de Chir 1911. 11. p. 683. 

30. Vulpius, Ein Präparat von reponierter kongenitaler Luxation. Zentralbl. d. chir. u. 
mech. Orthop. 1911. p. 466. 

31. Weigert, Ergebnis der Behandlung kongenitaler Hüftluxationen. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift. 1911. Nr. 50. 

32. *W ettend orf, Luxat. congönit. double de la hanche. Röun. semi-men. Policlin. 
Bruxelles, 16 Döc. 1910. La Presse mödicale. 1911. 23. p. 228. 


Ätiologie und Anatomie/ 

Chlumsky (2). Die Ätiologie der Lux. cong. ist trotz der vielen Ar¬ 
beiten in den 20 Jahren nicht wesentlich geklärt worden. Yerf. beobachtet zwei 
Hüftluxationen mit Kryptorchismus auf der luxierten Seite. Auch bei lebens¬ 
fähigen Neugeborenen konnte Chlumsky entgegen Le Damanys Ansicht, 
eine Luxation durch Röntgen bestätigen. Ebenso weist Chlumsky nach, 
dass die Behauptung LeDamany, die Subluxation der Hüfte restituiere 
sich von selbst, unrichtig ist. Chlumsky renkt über den hinteren unteren 
Pfannenrand ein. Verbanddauer 8 / 4 Jahre, 2—3 mal Wechsel. Bei einem 
dreijährigen Kind konstatierte Chlumsky gelegentlich einer Vs Jahre später 
vorgenomraenen Untersuchung eine Coxitis des luxierten Gelenkes. 
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Matsuoka (17). Kasuistischer Beitrag durch 60 gute Röntgenbilder, 
die verschiedenen Formen älterer und jüngerer Kinder wiedergebend. 

Lud 1 off (16) hat frühere Ergebnisse und seine eigene Untersuchungen 
über die Anatomie der Luxationspfanne zusammengefasst. Er weist auf die 
Bedeutung des Limbus hin, welcher bei der Luxation nach innen umgekrempelt 
ist. Die Auskrempelung ist das Wichtigste für die Reposition und Retention. 
Eine nicht gelungene Auskrempelung des Limbus hat folgende diagnostische 
Merkmale: Fehlen des doppelschlägigen Einrenkungsgeräusches, nur labile 
Festigkeit bei der Lorenzschen Primärstellung, grosser Abstand des Kopfes 
von dem Pfannengrund auf der Röntgenplatte. Die Merkmale der Luxations¬ 
pfanne sind: beträchtlich vermindert. Tiefe, etwas vergrösserte Pfannenhöhe, 
geringer Breite in der oberen Hälfte bis zur Dreiecksform. Die verminderte 
Tiefe der Pfanne ist bedingt durch die stärkere Entwickelung des knöchernen 
Pfannengrundes. Die Vertiefung der Pfanne kann nur durch Erhöhung der 
Ränder auf blutigem Wege erreicht werden. Die Verminderung der Pfannen¬ 
breite wird durch das Umlegen der Ränder herbeigeführt. Das Entscheidende 
für die Retention ist die Umkrempelung des Limbus, nicht die zentrale Kopf¬ 
einstellung. 

Le Damany und Saig et (3) unterscheiden zwei Gruppen, Luxationen 
bei sonst normalen Kindern und Luxationen bei Kindern mit anderweitigen 
Missbildungen. Unter 1724 untersuchten normalen Neugeborenen wurde keine 
einzige völlige Luxation entdeckt, aber 25, welche zur Luxation neigten. Ur¬ 
sache : Abflachung der Pfanne. Die grösste Anzahl dieser Fälle heilt spontan, 
der geringere Teil luxiert und zwar infolge übermässiger Anteversion. Je 
nach Entstehung unterscheiden Verf. drei Gruppen: 1. Verrenkungen durch 
Muskeldystrophie der Glutäen, 2. Luxation infolge von Beckenmissbildung, 
3. Verrenkung infolge von falscher Lagerung. 

E gl off (4) hat 200 Röntgenbilder untersucht, und berichtet über Verände¬ 
rung am Kopf und Hals des Femur in drei Gruppen. Die erste Gruppe umfasst 
die Fälle, welche schon am Schluss der zweiten Verbandsperiode Verände¬ 
rungen am Schenkelhals und Kopf zeigten; die zweite Gruppe betrifft die 
Fälle, welche nach Abnahme des dritten Verbandes die Veränderungen präsen¬ 
tierten, Patienten, welche drei Monate lang Gehversuche gemacht hatten. Die 
3. Gruppe wird von Patienten vertreten, welche nach Beendigung der Be¬ 
handlung bei späterer Kontrolle die Deformitäten am Kopf und Hals zeigten. 
Entstehung: Verbiegung des atrophischen Halses durch Muskelzug, Coxa vara; 
ferner Belastung des atrophisch gewordenen Schenkelhalses durch das Körper¬ 
gewicht. Für die 3. Gruppe wird das Repositionstrauma angeführt. 

Plagemann (21). Wiederholte in Pausen von vier Wochen vorge¬ 
nommene Bestrahlungen sind ohne Einfluss; 2—3mal wöchentliche Be¬ 
strahlungen ergaben ein Zurückhalten des Längen- und Dickenwachstums. 
Die bei der Behandlung der kongenitalen Luxationen notwendigen Aufnahmen er¬ 
gaben keine Röntgenschädigung. Kurz soll die Belichtung sein, ganz kleine 
Kinder sind auszuschliessen. 

Unblutige Therapie. 

Müller (10) stellte vor 1 1 /a Jahren linksseitige Hüftluxation fest und 
dann bei dem drei Jahre alt gewordenen Mädchen die Heilung. Nach An¬ 
gabe der Mutter soll das Kind maximal gespreitzt gefallen sein. 

Joachimsthal (13) demonstriert einen Fall, welcher laut Röntgenbild 
eine Spontanheilung ergibt. 

Fleiss (6) empfiehlt einen einfachen Apparat aus Bandeisen zur Re¬ 
tention der eingerenkten Hüfte. 
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Galeazzi (18) demonstriert an Hand von 25 Fällen die unblutige Ein¬ 
renkung mit der einfachen Detorsion des oberen Femurendes unter radio¬ 
graphischer Projektion. 

Blutige Behandlung. 

Lambotte (14) vertritt den Standpunkt der blutigen Operation für 
die Fälle, welche unblutig erfolglos behandelt wurden. Bei einem 26 jährigen 
Mädchen mit 12 cm Trochanterhochstand machte er die blutige Einrenkung 
mit Anfrischung des Kopfes, Aushöhlung der Pfanne mit Erfolg, bei leichter 
Versteifung des Gelenkes. 

Gocht (9). 9 7* jähriger Knabe war vor drei Jahren (also 6 V« Jahre 
alt) an beiden Gelenken mit gutem Resultat blutig operiert worden. 

Patschke (20) berichtet über eine 26jährige Patientin, welche blutig 
reponiert wurde. Schnitt auf der vorderen Aussenseite des Oberschenkels. 
Meisselung der Pfanne; Reposition des Kopfes hatte Fraktur des Kopfes zur 
Folge. Der Schenkelhals wird in die Pfanne gestellt. V 2 Jahr später gelang 
die blutige Reposition der anderen Seite. Resultat gut. Der watschelnde 
Gang ist verschwunden. 

Resultate. 

Redard (22). Auf Grund von 300 Fällen berichtet Verfasser über 
seine Erfahrungen. Grenze der Reposition setzt er bei einseitiger Luxation 
auf 10, bei doppelseitiger auf 6 Jahre. Die Einrenkung, in vielen Fällen 
keineswegs leicht, erfolgt am besten über den hinteren Rand durch Flexion 
und Abduktion; Fixation in Abduktion und Flexion von 90°. 5—6 Monate 

Fixationsdauer. Gute Resultate bei einseitiger Luxation in 70—-85—90 "/o, 
bei doppelseitiger 25—30 {) /o. 

Härting (11) hat 100 Fälle unblutig reponiert, einseitig bis zum 
achten Jahre, doppelseitig bis zu sechs Jahren, darüber hinaus ist Reposition 
glücklicher Zufall. 2—4 Jahre ist das günstigste Alter. Bei einseitiger 
Luxation im 1.—6. Lebensjahr hat Härting U4°/o Heilung. Von 8 Kindern im 
6.—8. Lebensjahr wurden 7 Fälle reponiert. 11 doppelseitige Luxationen er¬ 
gaben 64% Repositionen. Von 5 Kindern einseitiger Luxation im 8.—15. 
Lebensjahre gelang in einem Falle die Reposition; von 4 Kindern mit doppel¬ 
seitiger Luxation wurde einmal die eine Seite reponiert. 

Mosenthal (18) demonstriert eine 13jährige geheilte Luxation, Kopf¬ 
stand war 9 cm oberhalb der Pfanne. Mosenthal plädiert für vorhergehende 
Extension 50—60 Pfund. Er demonstriert 3 Röntgenbilder. Rachitische 
Coxa vara, Subluxation der Oberschenkelköpfe und Coxa vara, intrauterin oder 
postpartum entstanden. 

b) Luxatio coxae paralytica. 

1. Sever, J. W., The cause and treatment of paralytic dislocations and subluxations of 
the hip joint. Bost. med. and surg. iourn. Vol. C. L. XV. Nr. 9. 

2. Weber, Spastische Hüftluxation und die Veränderungen des Hüftgelenks bei spasti¬ 
schen Zuständen der unteren Extremitäten. Münch, med. Wochenschr. 1911. 15. 

p. 794. 

Warren Sever (1) hat die paralytischen Luxationen der Hüfte 
und die Subluxation in der Literatur durchgesehen. Er betont das Vor¬ 
herrschen des dorsalen Typus der Luxationen und die Seltenheit der infra- 
pubischen Luxation. In nicht zu alten Fällen ist die Prognose günstig. Die 
Arthrodese des Hüftgelenkes wirkt günstig. Veränderung am Femur: Coxa- 
valga; am Acetabulum: Verlängerung und Abflachung sind konstant. Be¬ 
handlung: einfache Einrenkung mit Gipsverband ist nicht anzuraten. Er 
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empfiehlt komplette oder partielle Arthrodese, warnt vor gleichzeitiger 
Arthrodese des Hilft- und Kniegelenkes. 26 Krankengeschichten sind beige¬ 
geben. (Die von mir beobachteten 2 Fälle waren infrapubische Luxationen. 
In beiden Fällen habe ich unblutig eingerenkt — 16 und 18 Jahre — eben¬ 
falls in derselben Sitzung Arthrodese des Kniegelenkes, Korrektur von Spitz- 
und Klumpfuss durchgeführt. Es sind dies die ersten unblutigen Einrenkungen 
in der Literatur. Ref.) 

Weber (2) hat 18 Patienten mit spastischen Erscheinungen (Little, 
Idiotie mit Spasmus, Hemiplegie) untersucht. Von 30 Hüftgelenken waren 
nur 13 von normaler Konfiguration. Abgesehen von 4 vollständigen Luxa¬ 
tionen und 2 Subluxationen fanden sich Veränderungen der Kopfstellung und 
der Pfanne. Die Befunde bei den luxierten Gelenken sind flache Pfannen, 
steiles Pfannendach, auch bei den subluxierten Gelenken. Anfangsformen 
von Subluxationen sind bedingt durch schlecht ausgebildete Hüftpfanne und 
durch leichte Verschiebung des Kopfes in der Pfanne. Durch die spastische 
Flexions- und Abduktionskontraktur wird der Kopf gegen den oberen und 
hinteren Pfannenrand gedrängt und führt zur Luxation. Spastische Luxation 
nennt Weber die Hüftverrenkungen bei hypertonischen Muskelzuständen. 
Eine Einrenkung gelingt in den meisten Fällen mit Erfolg. 


II. Schnappende Hüfte. 

1. Heul ly, Quelques notions fondamentales sur la hauche a ressort (ressaut fascio- 
gluteal prötrochantörieo). Prov. möd. 1911. Nr. 36. 

2. Manges, La hanche a ressort. Paris 1911. 

3. Roch er, La hanche a ressort. Gaz. des hösp. 1911. Nr. 30 und 33. 

4. Schwahn, Über das Krankheitsbüd der schnellenden Hüfte. Deutsche militärftrztl. 
Ztschr. 1911. 3. 

5. Völker, Offene Myotomie des Muse. glut. max. bei schnellender Hüfte. Beitr. zur 
klin. Chir. Bd. 72. 3. 

6. Wette, Die schnellende Hüfte. Arch. f. Orth. Bd. X. p. 143. 

7. Gaugele, Die schnappende Hüfte. Ztschr. f. orth. Chir. Bd. 27. 

Heul ly (1). Nach Heully ist die schnappende Hüfte nicht durch 
Übergleitendes Maissiatstreifens bedingt, sondern durch ein abnormes Verhalten 
des Tractus fascio-glutealis. Durch Erschlaffung des letzteren kommt das 
Phänomen zustande. Die Erschlaffung ist auf eine Insertion des Glutaeus 
maximus an einer tiefen Stelle der Linea aspera zurückzuführen, angeborenen 
oder traumatischen Ursprungs. 

Manges (2) gibt eine Monographie über schnellende Hüfte; 59 Fälle 
aus der Literatur. 

Kocher (3) — 6 neue Beobachtungen — hält die schnappende Hüfte 
nicht für eine Krankheit, sondern für eine funktionelle Eigentümlichkeit, 
welche durch die Spannung der Sehne des M. glutaeus maximus hervor¬ 
gerufen wird. Roch er plädiert für Operation, welche Besserung bringt. 

Schwahn (4) verfügt über zwei Beobachtungen schnellender Hüfte, ent¬ 
standen durch Fall auf die Hüfte. Heilung ohne Störung. 

Völker (5) berichtet über drei in der Heidelberger Klinik unter Lokal¬ 
anästhesie operierte Fälle. Methode: Durchtrennung der Fascia lata hinter 
dem Trochanter und Myotomie der obersten Partien des Glutaeus maximus. 

Wette (6). Die schnellende Hüfte stellt kein Krankheitsbild dar, sondern 
eine erlernbare Fähigkeit Operation: Vemähung des Tractus ileotibialis mit 
dem Rande vom Vastus ext. und Hinterfläche des Trochanter, eventuell 
plastische Verkürzung der am Traktus ansetzenden Glutäusfasern. 

Gaugeie (7) verfügt über drei Beobachtungen und kommt zu dem 
Schluss, dass es zwei Arten von schnappender Hüfte gibt, die eine ist bedingt 
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durch Gleiten des Tractus cristo-femoralis über den Trochanter, die andere 
durch einen Defekt des hinteren Pfannenrandes. 


III. Goxa vara. 

1. Blancb&rd, Coxa vara. The americain journal of orthop. surg. VIII. 

2. Drehmann, Zur Frage der Coxa vara. Ztrlbl. f. Chir. 1911. p. 312. 

3. * Engel, Coxa vara adolescent. —Nicht als Unfallfolge anzusehen. — Arztl. Sachverst.- 
Ztg. 1911. 18. p. 376. 

4. Frangenheim, Weitere Untersuchungen ttber die Pathologie der Coxa vara adoles 
centium. Bruns’ Beitr. Bd. 72. 1. 

5. Grashey, Coxa vara retroflexa traumatica. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 70. 1. 

6. Hagen, Zur Frage der Coxa vara. Ztrlbl. f. Chir. 1911 p. 310. 

7 *Jaboulay, Hanche-cdte au Coxa vara. Prov. mäd. 1910. p. 301. Arch. gdn. Chir. 
1911. 8. p. 921. 

8. Levy, Beiträge zur Frage der Coxitis, Coxa vara und sog. Osteoarthritis deformnns 
iuvenilis (richtiger Coxa vara capitis). Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 109. 1911. 

8a. Mauclaire, Deviation du col fdmoral dans la paralyse infantile. Arch. gdndr. de 
chir. 1911. V. 5. 

9. *01erenshaw, The causes and treatment of Coxa vara. Medical Chronicle 1911. 
Dec. p. 156. 

10. *Ombrddanne, Coxalgie fruste simulant la coxa vara des adolescents. Revue 
d’orthopddie 1911. 2. p. 173. 

11. Ottendorf, Fall von angeborener Ankylose beider Ellenbogengelenke, einseitiger 
Lux. cox. cong. und beiderseitiger Coxa vara und Femur varum. Münchener med. 
Wocbenschr. 1911. Nr. 40. 

12. Peltesohn, Zur Ätiologie der Coxa vara und Frakturen. Ztschr. f. orthop. Chir. 
Bd. 28. H. 3 u. 4. 

13. Port, Angeborene Coxa vara. Münch, med. Wocbenschr. 1911. Nr. 35. 

14. Preiser, Coxa vara-Bildung nach Hüftluxation und allgemeine Hypoplasie von 
Knochenkernen. Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 29. p. 115. 

15. Ridlon, Report of a case of coxa vara, with X ray pictures before and after the 
developpment of the bony deformity. Americ. journ. of orth. surg. Nov. 1911. p. 189. 

16. ’Savariand, Coxa vara double chez un enfant de 5 ans. Bull. Mdm. Soc. Chir. 
1911. 35. p. 1229. 

17. *— Fracture du col mdconnue ou coxa vara essentielle de l’adolescence? Presse med. 
1911. 101. p. 1049. 

Blanchard (1) fand unter 100 Fällen rachitischer Deformität 32 Coxa 
vara und drei Coxa valga, er bespricht die Ätiologie, Symptome und Be¬ 
handlung. 

Dreh mann (2)- ..Auf Grund jahrelanger Beobachtung frischer und 
alter Fälle jeglicher Ätiologie hält Drehmann eine Durchführung der 
Trennung der beiden Formen Coxa vara trochanterica und Coxa vara cervi- 
calis für möglich. 

Frangenheim (4) hat drei Resektionsapparate von Coxa vara der 
Königsberger Klinik gesammelt. I. Fall: Beginnende Verschiebung der Kopf¬ 
epiphyse nach unten mit Verkleinerung des Schenkelhalswinkels. II. Fall: 
Lösung des nach unten verschobenen Kopfes. III. Fall: Bindegewebige Fixierung 
des verlagerten Oberschenkelkopfes an der unteren Fläche des Schenkelhalses. 
Die Unterscheidung von Coxa vara cervicalis und Coxa vara trochanterica 
verwirft er, weil Verschiebung des Kopfes und Adduktion des Schenkelhalses 
an demselben Präparat beobachtet wurden. Veränderungen der Knorpelfuge 
wurden überall gefunden, Verbreiterung der Knorpelfuge, Unterbrechung des 
Verlaufs, Zerfall in einzelne Knorpelinseln; Verlauf der Fuge ist abnorm. 
Die Knorpelsubstanz ist allenthalben vermehrt. Die Knorpelschwäche ist die 
Ursache für die Verschiebung des Schenkelkopfes, nicht statische Inanspruch¬ 
nahme. Aus dieser entstehenden Hüfterkrankung resultiert Unsicherheit und 
Disposition zu Verletzung; Coxa vara ist die Ursache, nicht die Folge des 
Traumas nach Frangenheim. 

48* 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


r.S' 


Grashey (5) konnte durch die Sektion Coxa vara retroflexa traumatica 
feststellen. Bei einem 14 1 / 2 jährigen Knaben, welcher innerhalb eines Jahres 
zweimal auf die rechte Hüfte gefallen war, bot klinisch und röntgenologisch 
das typische Bild einer Coxa vara. Er starb an Appendizitis. Sektion ergab : 
Kopf ist eiförmig abgeplattet. Der Schenkelhals ist gegen den Kopf recht¬ 
winkelig nach hinten abgebogen; höckerig und vorspringend bildet derselbe 
bei Beugung von 75° ein mechanisches Hindernis. Der Schenkelhals war ver¬ 
kürzt und in der Gesamtmasse reduziert. Die Coxa vara (Abwärtsbiegung 
des Schenkelhalses) traten ganz zurück gegenüber der Coxa retroflexa (Rück¬ 
wärtsbiegung). Gras he y erklärt den Fall durch eine traumatische Lösung 
einer nicht vollkommen normal widerstandsfähigen Femurepiphyse. 

Mauclaire (8a) bespricht die Verbiegung des Obersehenkelhalses auf 
Grund spinaler Kinderlähmung als Coxa hyperflecta bei stärkerer Abbiegung 
des Schenkelhalses gegen den Schenkelschaft, als Coxa hyperflecta et vara 
bei gleichzeitiger Adduktion, bezw. valga bei Abduktion des Schaftes. Coxa 
hyperflecta bei Vergrösserung des Biegungswinkeis, Coxa anteversa und retro- 
versa je nach Abweichung des Schenkelhalses. 

Hagen (6). Die Entstehung der Coxa vara ist keine grobe Durch¬ 
biegung, sondern die Knochen formen sich allmählich um, infolge einer statisch 
veränderten Inanspruchnahme. 

Grund ist Anomalie in der Gelenkflächenkongruenz-Epiphysenfraktur, 
krankhafte Störungen an der das Gelenk zusammensetzenden Knochenteilen. 
Infolge von Veränderungen in der Festigkeit der Epiphysenfuge kommt es 
zu einer Verlagerung der Kopfkappe; Veränderungen in der funktionellen 
Beanspruchung deformieren das Skelett. Hagen teilt den Standpunkt 
Frangenheims und verwirft die Einteilung in Coxa vara trochanterica 
und Coxa vara cervicalis, es handelt sich um verschiedene mehr oder weniger 
hochgradige Entwickelungsstadien ein und desselben Deformierungsvorganges. 

Levy (8) bespricht die Coxitis bei Coxa vara und die Beziehung der 
Osteoarthritis deformans — juvenilis Coxa vara capitalis — zur Coxa vara. Bei 
bestehender Coxa vara kann sich Coxitis entwickeln — Coxa vara contracta. — 
Im Anschluss an eine Epiphysenlösung bei tuberkulösen Individuen mit Coxa 
vara kann sich tuberkulöse Entzündung der Hüfte entwickeln. Deshalb ist 
vor jedem Redressement die sekundäre tub. Coxitis auszuschHessen. Besteht 
Lungentuberkulose, so ist ein Redressement zu umgeben. Die Osteoarthritis 
deformans coxae, nicht gleichzustellen mit der Arthritis deformans, ist be¬ 
dingt durch Zerstörung im Bereiche der Epiphysen analog der Coxa vara. 
Die Benennung Coxa vara capitalis, statt Osteoarthritis deformans coxae 
juvenilis, ist wegen der klinischen und anatomischen grossen Ähnlichkeiten 
berechtigt. Levy hält einen grossen Prozentsatz ossaler Hüftgelenktuber¬ 
kulosen, die mit normaler Funktion ausheilen, nicht für Tuberkulose, sondern 
für Coxa vara capitalis. 

Ottendorf (11) erblickt in den Zeichen von amniotischen Einschnü¬ 
rungen die Ursache der Missbildung. 

Peltesohn (12) hat durch Nachuntersuchung bei Kindern mit er¬ 
worbener Coxa vara deutlich bestehende oder abgelaufene Rachitis festgestellt. 
Die Epiphysenlinie im Röntgenbild differenziert nicht angeborene und er¬ 
worbene Coxa vara. Verf. unterscheidet 1. traumatische Coxa vara ohne 
Rachitis, 2. rachitische Erweichung des oberen Femurendes mit einem die 
Coxa vara auslösenden Trauma, 3. rachitische Erweichung des oberen Femur¬ 
endes mit folgender Coxa vara. 

Hat bei der bogenförmigen Coxa vara der Schenkelkopf eine Drehung 
im Sinne der Abduktion noch nicht gemacht, ist die Prognose günstig, ist 
jedoch eine Drehung des Kopfes im Sinne der Abduktion eingetreten, so ist 
spontane Heilung selten. 
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Port (13) demonstrierte ein Kind von Coxa vara, welches im Alter 
von l 1 /* Jahren zwischen dem Ossifikationskern des Kopfes und dem Femur¬ 
schaft noch einen Knochenkern darbot. Ein halb Jahr später war derselbe 
mit dem Schaft verschmolzen. Durch Fixation in forcierter Abduktions¬ 
stellung wurde fast völlige Beseitigung des Hinkens bewirkt. 

Pr eis er (14) beobachteta zweimal Coxa vara-Bildung nach der Repo¬ 
sition der angeborenen Hüft.luxation. Ein Schwund der Knochenkerne war 
in einem Falle nachweisbar; hier bestand auch auffallendes Zurückbleiben 
der Knochenkerne der Handwurzel. In einem dritten Falle von Hypoplasie 
der Knochenkerne konnte noch nicht reponiert werden. Nach Ansicht von 
Preis er könnte die Hypoplasie als ätiologisches Moment in Frage kommen. 

Ridlon (15) belegt die Tatsache, dass dicke Kinder mit unentwickeltem 
Sexualorgan im Jünglingsalter zu Coxa vara neigen, mit einer Beobachtung. 
Es handelt sich um einen Knaben von 11 Jahren, der vor 1 Jahr auf die 
Hüfte gefallen war mit Ausbildung typ. Coxa vara. Zur Behandlung wird 
Abduktionsverband empfohlen. 


IV. Coxa valga. 

1. Lackmann, Über Coxa valga adole9centium. Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 28. p. 211. 

2. *Plaziat, De la coxa valga. Thöse Bordeaux 1911. Arch. prov. de chir. 1911. 7. 
Vol. 29. 

Lackmann (1) beobachtete bei einem 16jährigen Schmiedegesellen 
Coxa valga beiderseits. Messung ergab dorsolaterale Stellung der Hüftpfanne. 
Die Veränderung des Femur fasst er als Anpassung des Oberschenkels an 
die anormale Pfannenstellung auf. Für die Diagnose verlangt Lackmann 
Aufnahme des Hüftgelenks in Mittelstellung und eine in Innenrotation. 

V. Genu valgum. 

1. *A d d i s o n , Genu valg. and hyperextens. the knees. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 11. 

p. 1288. 

2. Codivilla, Osteoplasia cuneiforme. 6. Kongr. der ital. orth. Gesellsch. Rom 1911. 

3. Cotterill, Tilting the soles of the boots and its use as a mean of treatment in 
varion9 common conditions. Edinb. med. Journ. Vol. VIII. Nr. 12. p. 111. 

4. Grossmann, Doppelseitiges Genu valgum. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 7. 

5. Heusner, Über das Genu valgum. Arch. f. Orth. Bd. 9. p. 191. 

6. *Rebattu et Magdinier. Genu valgum chez Tadulte. Lyon chir. 1910. Avril. 
Arch. g6n. chir. 1911. 8. p. 944. 

7. Wilms, Knochentransplantation bei Genu valgum. Naturhist. med. Ver. Heidelberg. 
12. Dez. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1912. p. 167. 

Codivilla (2) hat nach Kruckenberg bei Genu valgum die Über¬ 
pflanzung des Keiles aus der konvexen auf die konkave Seite ausgeführt. 
Vorteile erblickt Codivilla in der scharnierartigen Osteotomie in der Linie 
der alten Resektion. Korrektur wird durch etappenweises Redressement er¬ 
reicht. Die an der Spitze der Abweichung vorgenommenen Eingriffe hält 
Codivilla für rationeller und besser korrigiert als die zurzeit im Ansehen 
stehenden paraartikulären Osteotomien. (Die schwersten Formen geben auch 
durch paraartikuläre Osteotomien unter- und oberhalb des Kniegelenks mit 
folgender Korrektur nach 10 Tagen ausgezeichnete Resultate. Ref.) 

Cotterill (3) empfiehlt bei beginnendem X-Bein im Alter von drei 
Jahren nach innen gebogene Schuhsohlen und schiefen Absatz, bis zu sechs 
Jahren wird ein Stiefel mit Eisenschiene bis zum Trochanter armiert. Im 
späteren Alter Operation. 

Grossmann (4) führte die suprakondyläre Osteotomie nach Röpke aus. 
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Heusner(5) bespricht unter ausführlicher Literaturarbeit die Ent* 
stehung des Genu valgum mit Erörterung der therapeutischen Massnahmen, 
unter besonderer Berücksichtigung der Orthopädie. 

Wilms (7) machte bei einem 15jährigen Knaben —Genu valgum nach 
Osteomylitis — die Überpflanzung des Condylus internus femoris von einer 
60 jährigen Frau, welche eine Stunde vorher gestorben war. Es erfolgte Heilung, 

i 'edoch nicht volle Korrektur des Genu valgum; deshalb Einpflanzung einer 
ladiusepiphyse von einem frisch nach Verletzung amputierten Arm auf dem 
angefrischten transplantierten Condylus. Auch diese Plastik gelang. Erfolg 
war frei bewegliches Gelenk, jedoch schlotternd, so dass Tragen einer Hülse 
notwendig. 


VI. Genu varum. 

1. Lindemann, Die Frühbehandlung der rachitischen Beindeformit&ten, besonders bei 

O-Beinen, durch die Osteoklasie. Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 28. p. 196. 

Linde mann (1) erwartet nicht viel von einer Spontanheilung. Osteo¬ 
tomie ist dann angezeigt, wenn nach einem halben Jahre keine Besserung 
eingetreten ist. 

VII. Genu recurvatum. 

1. *Bronnaire, Deux faits de genu recurvatum d’origine congenitale. Soc. Obstetr. 

15 Juin 1911. Presse m6d. 1911. 49. p. 522. 

2. Mutei, Genu recurvatum. Rev. d’orthop. 1911. Nr. 4. p. 308. 

3. Peltesohn, Über Korrektur bei spastischen Kontrakturen. Genu recurvatum nach 

Flexionskontraktur. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38. 

4. *Werndorf, Genu recurvatum bei spastischem Gange. Wien. klin. Wochenschr. 

1911. 11. p. 407. 

M u t e 1 (2) berichtet aus der Klinik Froe 1 i chs über ein Genu recurvatum, 
welches mit 2 1 /* Monaten in Behandlung trat. In Hyperextension und 
leicht nach rechts hatte das Beim dem Rumpf während der Geburt ange¬ 
legen. Es war etwas Varität und Aussenrotation vorhanden. Funktion des 
Kniegelenks: 15° Beugung und Streckung. Hautfalten vorn am Knie, Knie 
federt. In der Literatur sind 38 Fälle, 28 weibl., 8 männl., zusammengestellt. 
Symptome sind: Hyperextension, präpatellare Hautfalte, Palpabilität der Kon- 
dylen in der Kniekehle, Federn des Knies. Pathologisch-anatomisch niemals 
Epiphysenlösung. Ursache rein mechanisch durch abnorme intrauterine Lage. 
Prognose günstig. Allmähliche Heilung in einigen Wochen durch Redressement 
mit Fixation. Bei Subluxation ev. blutige Operation. 

Peltesohn (3) fordert mit Rücksicht auf einen Fall von Little scher 
Krankheit, welcher, mit offener Tenotomie der Kniekehle behandelt, zu Genu 
recurvatum mit erheblichen Störungen führte, mit Recht die Verlängerung 
der Sehnen. 

YIIL Luxatio genu congenita. 

1. Jung, Beitrag zur Kenntnis der Luxatio genu congenita anterior. Arch. f. Orthop. 

Bd. 11. 1. 

2. Kuh, Die kongenitale Luxation des Kniegelenks. Prag. med. Wochenschr. 1911. Nr. 40. 

Jung (1) beschreibt das Präparat einer Luxatio genu congen. ant. 
von einem 13 x / 2 Monate alten Mädchen. Patella in vivo nicht gefühlt, fand 
sich, allerdings sehr klein. Es bestand eine Verkrümmung der Tibia nach 
hinten. Valgussteilung der Hände, Calcanovalgusstellung der Füsse wurde 
beobachtet. 
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Kuh (2). Im Anschluss an eine Besprechung der Symptome und Stellung 
der angeborenen Knieverrenkungen berichtet Verf. über eine eigene Beob¬ 
achtung. 1V 2 jähriges Kind, schlecht genährt, zeigt in der Kniekehle deutlich 
die Femurkondylen. Streckstellung, Beugung nur wenig möglich. Tibia und 
Fibula sind etwas nach aussen verschoben, Patella klein und nach oben verschoben. 
Vorn fühlt man die Gelenkfläche der Tibia Es besteht Pes valgo-calcaneus. 
Reposition ist durch Druck und Gegendruck auf Tibia und Femurkondylen 
leicht möglich. Schienenhülsenapparat. 


IX* Luxatio patellae. 

a) Luxatio patellae congenita. 

1. Martina-Fiebach, Über kongenitale Patellarluxationen. Bruns' Beitr. Bd. 76. 2. 


b) Luxatio patellae habitualis. 

1. Goebel, Habituelle Luxation der Patella. Chir. Kongr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 29. p. 33. 

2. Laan, Habituelle Patellarluxation. Nederl. Tijdschr. v. Genesk. 2. Teil. Nr. 17. 1911. 

3. Owen, Operation for displaceable patella. Lancet. April 15. 1911. 

4. Port zig. Zur operativen Heilung der habituellen Patellarluxation. Zentralbl. f. chir. 
u. mech. Orthop. 1911. p. 313. 


Fiebach (1) berichtet über 8 Fälle — Vater, 38 Jahre, und 2 Kinder, 
10 und 11 Jahre alt — von kongenitaler kompletter doppelseitiger Patellar¬ 
luxation nach aussen, kompliziert mit Deformitäten der Finger, Radiusluxation, 
einseitiger Trichterbrust. Ätiologie; Raumbeengung in utero, neben vererbter 
abnormer Lage des Fötus. Ein Stammbaum baut sich auf, da 2 Geschwister 
des Vaters, sowie deren Vater dasselbe Leiden haben. 

Laan (2), welcher 3 Fälle, 2 paralytisch, von habitueller Patellarluxation 
behandelte, glaubt, dass die angeborenen und paralytischen in Zusammenhang 
stehen. Einmal hat Laan nach Vedova operiert; einmal nach der Zipfel¬ 
methode Laans. Ein Zipfel vom Lig. patella und einer von der Kapsel 
werden an der Tibia bzw. Epicondyl int. feinor. befestigt. Resultat gut. 

Der 2. Fall wurde vorläufig mit Apparat behandelt. 

Owen (3). Bei einem 25jährigen Mädchen bestand eine habituelle 
Luxation der linken Patella, welche ca. dreimal am Tag luxierte. Es war 
ausserdem Genua valga und Lux. cox. cong. sin. vorhanden. Operation: Osteo- 
tomia 8upracondylica. Varusstellung. Heilung. 

Portzig (4) bespricht die vielen Operationsmethoden unter Mitteilung 
von zwei Fällen, von denen einer linksseitig durch spinale Kinderlähmung 
entstanden war, der andere doppelseitig angeboren war. Erster Fall nach 
Hübscher M. operiert, sartorius und semitendinosus werden breit mit der 
Vordertiäche der Patella vernäht, V» Lig. patellae wird gespalten und medial 
mit dem Tibiaperiost vernäht. Zweiter Fall: Rechtes Kniegelenk. Prä¬ 
paration des Sartorius ohne Trennung, Osteotomie des Femur suprakondylär. 
Naht des Sartorius mit Kapsel, Patella und Ligamentum patellae. Linkes 
Kniegelenk: Ablösung des Ligamentum patellae + Periost und mediale Ver¬ 
pflanzung VI 2 cm, Raffung der Kapsel; Sartorius wird an der Insertion ab¬ 
getragen, subfaszial nach der Patella gezogen und medial befestigt. 

Goebel (1) beseitigte die habituelle Luxation nach aussen durch einen 
6 cm langen lateralen Schnitt durch die Aponeurose, und exidierte medial 
ein 6:3,5 cm grosses Stück und implantierte frei lateral. Seidennaht, glatte 
Heilung und Funktion. 
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X. Kongenitale Pseudarthrosen des Unterschenkels. 

1. Froelich, Kongenitale Verbiegungen und Pseudarthrosen des Unterschenkels. Periost¬ 
transplantation. Kongr. Deutsch. Ges. orthop. Chir. 1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
37. p. 1265. 

2. Kocher, Genou ä ressort congenitale. Journ. de med. de Bordeaux 1911. p. 26. 
Annales de stus et d’orth. 25. Nr. 12. p. 362. 

3. Claeys, Un cas de luxation congenitale de la rotule. Rev. de orthop. Nr. 1. 
p. 51. 1911. 

Froelich (1), welcher bei kongenitalen Pseudarthrosen nach Codi- 
villa — freie Übertragung des Knochens und Periostlappens — operierte, 
konnte zweimal absoluten Erfolg konstatieren, zweimal negativen. 

Kocher (2). Ein dreijähriger Knabe mit rachitischem Klumpfuss. 
Rechts war eine Subluxation des Kniegelenks vorhanden, welche mit starkem 
Geräusch in die Normalstellung einschnappte. Das linke Hüftgelenk, welches 
selbst normal, soll auch schlaff gewesen sein. Die Beweglichkeit des Knie¬ 
gelenks ist hauptsächlich lateral. Mit Hilfe des Pes anserinus, des Biceps wird 
die Normalstellung herbeigeführt. Es handelt sich um Subluxation, welche 
auf einer Erschlaffung des hinteren inneren Bandapparates beruht. 

Claeys (3). Angeborene Luxation war zufälliger Befund. Pat. hatte 
keinerlei Behinderung. Verf. hält die Dehnbarkeit der Kniebänder, mangel¬ 
hafte Ausbildung der Femurkondylen und Atrophie des Vast, int., wodurch 
sich sekundär Genu valgum, Aussenrotation des Unterschenkels und Innen¬ 
rotation des Oberschenkels bildet. 


XI. Plattfuss. 

1. Bai sch, Der Plattfluss. Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie von Payr und 
Küttner Bd. 3. p. 571. 

2. Bradford, Treatment of flat foot. The american. Journal of orthop. surgery 
VIII. 3. 

3. Ewald, Über die Entstehung des Plattfusses und seine Behandlung. Klin. therap. 
Wochenschr. 1911. Nr. 17. 

4. — Plattfussschmerzen und Arthritis deformans. Berl. klin. Wochenschrift. Nr. 15. 
1911. 

5. Gorthe et Dautheville, Pieds plats et tuberculose. La presse medicale. Nr. 19. 
1911. 

6. *Grägoire, Double pied plat valgus douloureux d’origine tuberculeuse. Tuberculose 
pulmon. Rheumatisme srticulaire tuberculeux Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. p. 1367. 

7. Heermann, Weiche PJattfüssoblen. Münch, med. Wochenschr. 1910 Nr. 46. 

8. Henneberg und Kirsch, Der Plattfuss in der Volksschule. Zeitschr. f. orth. Chir. 
Bd. 28. p. 371. 

9. Hertle, Erfolge mit der Einschaltung der Achillessehne beim schweren Plattfuss 
nach Nicoladoni von Langenbecks Archiv. Bd. 93. 3. 

10. HeullyetBöckel, Pied plat valgus doulourex. Arch. g4n. Chir. 1911. 9. p. 1052 

11. Hübscher, Die operative Verstärkung des Flexor hallucis longus bei Pes valgus. 
Congr. f. orth. Chir. 1910. 

12. — Über den Pes valgus militaris. Korr. f. Schweizer Ärzte. 1911. Militärärztl. Beil. 
Nr. 3. 

13. Kirmi8son, Pathogönie et traitement du pied plat valgus douloureux. Rev. d’orth. 
1911. Nr. 6. p. 481. 

14. Kirsch, Über den Plattfuss in der Volksschule. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 30. p. 1643. 

15. Lamy, Traitement pratique du pied bot varus equin congdnital manuellement re- 
ductible. Gaz. des höpitaux. 1910. Nr. 146. 

16. Lengemann, Ein neuer Stiefel zur Verhütung und Heilung der Insufficientia pedis. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. 

17. *Lengfellner, Technik der ,Fussabdrücke*. Wiener klin. Rundschau. 1911. 2. 

p. 21. 

18. Leriche, Sur la patbog&iie du pied plat valgus douloureux. Rev. de Chir. Vol. 43. 
p. 799. 
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19. Leser, Behandlung des Plattfusses. Münch, med. Wochenschr. Nr. 7. 1911. 

20. Menci&re, Des indications respectives des m^thodes physiqnes et des interventions 
chirurgicales dans le pied plat valgus douloureux. Aren. prov. de chir. 1911. p. 223. 

20a. Meng, Die Rolle der lnngen Unterschenkelmuskeln in der Pathogenese, Prophylaxe 
und Therapie des Plattfusses unter besonderer Berücksichtigung des M. flex. hall, 
longus. Deutsche Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 29. p. 448. 

21. Müller, Neue Operation bei schwerem Plattfuss. Zeitschr. f. orth. Chir. 1911. Bd. 28. 
d. 631. 

22. Muskat, Indikation für die Plattfussbehandlung. Halbmonatsschr. für Hygiene und 
prakt. Medizin. 1911. 

23. — Heissluftapparat mit Bewegung zur Behandlung des Plattfusses. Congr. f. orth. 
Chir. 1910. 

24. Müller, Zur Klinik* des Plattfusses nnd der Zehendeformitfiten. Med. Klinik. 1911. 
Nr. 14. 

25. Natz ler, Experimentelles zur Sehnenüberpflanzungsnaht. Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 28. 
p. 445. 

26. Preiser, Pes plano valgus congenitus der hochgradigsten Form. Münch, med. Wo¬ 
chenschr. Nr. 45. p. 2418. 

26a. *Reclus, Le exostosi rottocalcaneo et la talalgia. Riform. med. Nr. 2. 1911. G ian i. 

27. Rochard, Du pied plat valgus douloureux traumatique. Revue d’orthop. Vol. 22. 
p. 193. 

28. *Ruge, Rationelle Behandlung der Platt-, Senk- und Hohlfüsse. Dittmar. Leipzig. 
1911. 

29. Vulpius, Heidelberger Plattfusseinlage. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 

30. *Weil, Radiodiagnostic, radiothörapie, electrodiagnostic, electrotherapie du pied plat. 
Presse m6d. 1911. 33. p. 338. 

31. Wullstein, Nene Methode der Plattfassoperation. Kongr. f. orth. Chir. 1911. 

Ätiologie-F requenz. 

Preiser (27). 14 Tage altes Kind mit hochgradigstem Pes plano 

valgus cong. Auf 100 Plattfüsse rechnet Preiser 2—3 angeborene Therapie: 
Redressement. 

Ewald (3) untersuchte über 600 Schulkinder und fand beim Alter von 
ca. 12 Jahren bei 200 Kindern ausgebildeten Plattfuss vor, bei 400 Knick- 
fuss mit und ohne Plattfuss. 

Kirsch (14) bestätigt die Ergebnisse von Ewald bezüglich der Be¬ 
lastung der Schuljugend mit Plattfuss. Von 741 Knaben hatten 17.27 °/o 
= 128 deutliche Plattfüsse, von der Oberklasse ca. 25%. Die Formstörung 
tritt in der Schulzeit ein, die Funktionsstörung in späterem Alter. Pes 
valgus adolescentium — früher die häufigste Entstehungsart des Plattfusses 
— ist nur eine Funktionsstörung. Kirsch plädiert für Einlagen. (Besser 
würde die Rekonstruktion des Fusses sein, eine noch dankbarere Auf¬ 
gabe. Ref.) 

Henneberg und Kirsch (18) haben bei 741 Knaben einer Volks¬ 
schule 17,27% Plattfüsse festgestellt, in den höheren Klassen 26,82—27,27%, 
in den untersten 10,34—13,11%, somit starke Steigerung mit Zunahme des 
Alters. In einigen Fällen war bereits Fixation des Plattfusses eingetreten; 
in 46,1 % Knickfuss. Ursache des Plattfusses: Rachitis. Verfasser sind der 
Ansicht, dass der Plattfuss im Kindesalter entsteht und später schmerzhaft 
und funktionsuntüchtig wird, und empfehlen prophylaktisch Einlagen. 

Men eiere (20) referiert über die Behandlung des schmerzhaften Platt¬ 
fusses und hält den Rachitismus für das schädigende Moment, welches durch 
Überbelastung zum Adoleszentenplattfuss führt. Die Muskeln sind der zuerst 
geschädigte Punkt, dann die Knochen, Gelenke und Bänder. Men eiere 
unterscheidet drei Stadien: I. Stadium Schmerzen ohne Kontrakturen, II. Sta¬ 
dium Kontrakturen, III. Stadium Knochendeformitäten. Therapie: I. Stadium: 
Verbot stehender Arbeit. Zweckmässige Schuhe, Einlagen, nachts Lederhülse. 
Gymnastik. H. Stadium: Modellierendes Redressement in Narkose, zwei Monate 
Gipsverband. Keine Tenotomien. III. Stadium: Resektion nach Ogston 
mit Exkochleation des Talus. Keine Tenotomie. Redressement, Gipsverband. 
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Als Nachbehandlung fleissige Gymnastik. Andere blutige Methoden, Gleich 
etc., verwirft Men eiere. 

Rochard (28) glaubt, dass es sich beim traumatischen Plattfuss um 
eine Bänderzerreissung im Chopart-Gelenk handle. Einlage war von gutem 
Erfolg. 

Anatomie, klinisches Bild. 

Hübscher (12) spricht vom Pes valgus militaris, um den Militärarzt 
auf dies oft verkannte Leiden hinzuweisen, welches latent, durch militärische 
Dienstübungen, als Mehrleistung, ausgelöst wird. Verfasser führt die Valgus- 
beschwerden auf zunehmende Schwäche des Grosszehenbeugers zurück. 
Hübscher betont dann seine Senkelmethode zur Bestimmung des Valgus. 
Die Korrektur besorgt die schiefe Ebene, welche mathematisch genau vorge¬ 
schrieben und bis zu 10° Valgussteilung erfolgreich ist. 

Meng (20a). Unter voller Ausnutzung der diesbezüglichen Literatur 
gibt Meng das Resultat seiner Untersuchungen über die Rolle der langen 
Unterschenkelmuskeln in der Pathogenese des Plattfusses auf Grund neuer 
Muskeluntersuchungen unter besonderer Berücksichtigung des Flex. haliucis 
(Hübscher). Er kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Bei der Pathogenese des Plattfusses spielen die langen Unterschenkel¬ 
muskeln eine sekundäre Rolle. 

2. Die Anschauung der allgemeinen Muskelschwäche der Supinatoren 
entspricht nicht den klinischen, anatomischen, experimentellen Untersuchungen. 

3. Die Einschränkung des medialen Bewegungsfeldes beruht auf nach¬ 
weisbarer Schwäche des Flex. haliucis. 

4. Der Flexor, hall, longus ist nachweisbar atrophisch, wie dies die 
Untersuchung zahlengemäss beweist. 

5. Prophylaxe-normale Abwickelung des Fusses ist besonders bei Kindern 
zu fördern. 

6. Therapie: Rationell gebaute Schuhe, Gymnastik, Abwickelung des 
Fusses. Operativ: Verstärkung des geschwächten Flex. hall. long. Bei Ope¬ 
rationen am Fuss ist die Schonung des Flex. hall. long. mit Nachdruck zu 
betonen. 

Ewald (4) bespricht das Vorkommen von deformierender Arthritis beim 
Plattfuss, auch schon im jugendlichen Alter, lokalisiert dorsalwärts am Talus, 
Navikulare, Kuboides, Kalkaneus. 

Kirmisson (13) widerspricht energisch der Poncet-Hypothese — 
tuberkulöse Ätiologie des Plattfusses, Tuberkulose bilden die Ausnahme. Die 
Tarsalgien werden am meisten angetroffen: 1. bei jungen, aufgeschossenen 
Leuten mit langen Extremitäten und trophischen Anomalien (Schweiss der 
Hände und Füsse, bläuliches Aussehen), 2. bei kleinen, dicken, gedrungenen, 
fettreichen Füssen. Bei Tarsalgien der Füsse, welche erst beim Auftreten 
die Wölbung verlieren, handelt es sich um Bändererschlaffung. Therapie: 
Bettruhe, wenn erfolglos Redressement in Narkose, wenn nach mehrmaligem 
Redressement ein Rezidiv erscheint, so ist Operation nach Ogston indiziert. 
Plattfussstiefel mit schiefer Ebene, Verstärkung der inneren Kappe, Adduktion 
des vorderen Teils des Stiefels gegen den hinteren. 

Leriche (18) beschuldigt beim schmerzhaften Plattfuss die Tuberkulose 
als Ursache, Rachitis oder primär statische Momente hält er für Verlegenheits¬ 
ausdruck. 18 waren klinisch nachweisbar tuberkulös. 5 waren unter 16 
Jahren. 


Therapie. 

Gorthe und Dautheville (5) fanden unter 12888 Soldaten der 
Kavallerie 498 Plattfüsse; unter Verfolg dieser Patienten erkrankten 36 an 
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Tuberkulose. Bei Nicht-Plattfüsslern — 12390 — ergaben 137 Tuberkulose. 
Verfasser ziehen daraus den Schluss, dass die mit Plattfuss behafteten jungen 
Leute 7 mal grösseren Prozentsatz für Tuberkulose liefern als gesunde 

Baisch (1) gibt eine Zusammenstellung über Wesen, Entstehung, Patho¬ 
logie und Therapie des Plattfusses. 

Muskat (22) bespricht die verschiedenen Arten des Plattfusses, plädiert 
für weitgehende Indikationen für die Behandlung des Plattfusses, um die er¬ 
schreckend grosse Anzahl von Plattfusserkrankungen zu beherrschen. 

Muskat (23) hat einen Heissluftkasten, welcher Bewegungen des Fusses 
gestattet, konstruiert. 

Vulpius (30). Einlage besteht aus einer doppelten Ledersohle, in welcher 
Längs- und Querfedern befestigt sind. 

Müller (24) führt den Platt- oder Senkfuss anf Störung der Fuss- 
muskulatur zurück. Er empfiehlt Fussgymnastik, richtig gebautes Schuhwerk, 
verwirft starke Plattfusseinlagen, zieht elastische Einlagen vor. Unter Um¬ 
ständen kommen unblutige und blutige Eingriffe in Frage. Bei Zehendefor¬ 
mitäten wird Sohle im Schuh mit Bändchen zwecks Streckung der Zehen 
empfohlen, bevor man zu entsprechenden chirurgischen Massnahmen übergeht. 

Lengemann (16) hat einen Schuh, dessen Brandsohle mit zwei Stahl¬ 
federn unterlegt ist, unter der Marke „Nürnberger Reformstiefel Crispin“ 
fabrikmässig herstellen lassen. 

Lamy (15). Nach einer mobilisierenden Redression wird ein aus Stahl¬ 
blech gearbeiteter Apparat angelegt. 

Leser (19). Es genügt oft der Scarpa-Stiefel mit innerer Schiene, bei 
fixierten X-Füssen, dagegen korrigierender Gipsverband für einige Wochen, 
Einlagen nach Abdruck. (Eine Rekonstruktion des Fusses kann dadurch nie¬ 
mals erzielt werden, höchstens eine geringe Veränderung der Fussstellung. Ref.) 

Heermann (7) erreichte mit weichen Plattfusssohlen aus Factis-Kork- 
pulver ausgezeichnete Resultate. 

Bradford (2) verurteilt mit Recht die käuflichen Schuhe und tritt für 
Fussgymnastik ein. Der Schuh darf nicht die Fussbeweglichkeit hemmen, 
somit sind nach dem Verfasser Einlagen zu vermeiden. Bradford tritt für 
die forcierte Redression ein, von blutigen Eingriffen empfiehlt er höchstens 
die lineäre Osteotomie des Talus oder Kalkaneus. 

Heftle (9) hat in 2 Jahren 7mal nach Nicoladoni die schweren 
Plattfussformen operiert. 

Hübscher (20 a) empfiehlt bei eventueller Sehnenplastik beim Plattfuss 
die Verstärkung des Flexor hallucis, von der Idee ausgehend, dass die habi¬ 
tuelle Pronationslage des Kalkaneus auf Atrophie und Insuffizienz des Flex. 
hall. long. beruhe. Er hat in einem Falle den Flex. hall, verkürzt und durch 
Tib. posticus verstärkt, ausserdem den Flex. dig. comm. verkürzt. 

Müller (22) demonstriert in der Freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlins zwei von Kausch blutig operierte schwere Plattfussfälle. Aus dem 
Talus wurde wagrecht ein breiter Keil gemeisselt, ebenfalls aus dem Kalkaneus, 
welch letzterer senkrecht zu dem ersten stand. 

Wullstein (31) meisselt eine vierseitige Pyramide aus der Gegend 
des Talonaviculargelenkes; 4— 6 Wochen Gipsverband, dann V 2 Jahr Ein¬ 
lagen; gute Resultate. 

XII. Pes equino varus. 

a) Pes equino varus congenitus. 

1. Bell, Cloven feet and hands Lancet. 1911. Jan. 7. p. 24. 

2. Blondei, Sur le traitement des pieds bots difficiles dans la premi&re enfance par la 

section de ligg postdrieur et interne de l articulation tibio tarsienne. These Lyon. 

1911. Arch. prov. de Chir. 1911. p. 738. 
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3. Bülow-Hansen, Operative Behandlung des angeborenen Klumpfasses. 9. Vers. d. 
med. Chir.-Ver. in Stockholm. Ztrlbl. f. Chir. Nr. 40. 1911. p. 1347. 

3a. *C a 1 c a g n i , P, La cura Chirurg, de 1 piede equino-varo. Giornale Internat, della 
Scienze med. Nr. 2. 1911. Giani. 

4. Dam, Apparail pour pied bot. Congr. franc. Chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 
11. p. 819. 

5. Desfosses, Traitement du pied bot varus equin congenital. Presse med. 1911. 46. 
p. 477. 

6. Ducroquet, Pied creux paralytique (Paralysie du triceps sural.) Presse med. 1911. 
p. 503. 

7. Ekstein, Angeborener Klumpfuss und Syndactylie. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 11. 

8. G illespie, Talipes equino-varus and its treatment. Medical Press 1911. March 8. 
p. 242. 

9. Gocht, Über einen eigenartigen Fall von Klumpfuss. Kongr. f. orth. Chir. 1910. 

10. Heusner, Federapparate zur Redression von Klumpfüs&en. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
Nr. 29. p. 122. 

11. Jones, Treatment of claw Foot. Roy. Soc. Med. Surg. Sect. Dec. 12. 1911. Brit. 
med. Joum. 1911. Dec. 23. p. 1654. 

12. Judet, 1. Davier special dit orthopede pour le redressement forcd des pieds-bots 
congenit.; 2. appareils en celluloid construits sur moulage de toile metallique. Congr. 
fran<?. Chir. 2-7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 820. 

13. — Traitement du pied bot congenital chez l’enfant. Bull, de la 100 de l’internat des 
höp. de Paris. April 1911. p. 191. 

14. Kirmisson, Arthrotomie metatarsienne pour double pied bot varus equin. congenital 
invetere. Bull, et mem. soc. chir. 1911. 5. p. 165. 

15. Kofmann, Beitrag zur kongenitalen Klumpfussbehandlung. Arch. f. Orth. Bd. 10. 
p. 154. 

16. Lamy, Resultat orthopedique de Fastragal6ctomie cbez Fenfant. Rev. d’orth. Bd. 22. p. 43. 

17. — Resultat orthoped. de Fastragaiectomie chez Fenfant. Rev. d’orth. 1911. 1. p. 47. 

18. — De la confection des appareils plätres dans le traitem. du pied bot varus equin 
congenital. Gaz. des hopitaux 1911. 94. p. 1387. 

19. Lorenz, Behandlung des kongenitalen Klumpfusse9. Wien. klin. Wochenschr. 191k 
p. 1718. 

20. Maier, R., Zur Ätiologie des angeborenen Klumpfusses. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 27. 

21. Marcinowski, Über Phelps Operation. Ztrlbl. f. Chir. 1912. p. 103. 

22. Müller, Klumpfussbehandlung. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 14. 

23. Peltesohn, Klumpfussbehandlung im Säuglingsalter. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 15. 
1911. 

24. Pürkbammer, Die Torsion der Unterschenkelknochen bei angeborenen Klumpfüssen 
und ihie Heilung. Münch, med. Wochenschr. Nr. 11. 1911. 

25. Rowlands. Some points in the treatment of severe talipes. Brit. med. joum. 1911. 
Sept. 23. p. 649. 

26. Savariand, Double pied bot paralyt. traitd d’un cote par l’operat. de Chibret et de 
l’autre par Farthrodöse totale. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 7. p. 242. 

27. — Traitem. du pied bot chez les nourrissons par evidement souscutanä du tarse. 
Soc. P^diatr. Paris 20 Juin 1911. Presse m4d. 1911. 51. p. 543. 

28. Semeleder, Beiträge zur Klumpfusstherapie. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 50. 
p. 1734. 

29. So ule, Treatment of congenital talipes equino varus. Americ. journ. of orth. surg. 
VIII. 4. 

30. Schultze, Zum Aufsatze Dr. v d. Osten-Sacken .Zur orthopädischen Chirurgie 
des veralteten Klumpfußes“. Ztscbr. f. orth. Chir. Bd. 28. 

31. Vogel, Ein Hilfsapparat zur ltedression und Retention des Klumpfusses. Ztrlbl. f. 
chir. u. mech. Orthop. 1911. p 463. 

32. Wierzejewski, Zur Behandlung des Pes equino varus. Nowing lek. 1911. Nr. 2. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. p. 767. 

33. Zander, Über die Spätresultate der Talusoperation sneziell der Ogstonschen 
Operation beim angeborenen Klumpfuss. Ztscbr. f. orth. Chir. Bd. 29. p. 172. 

Ekstein (7). Knabe fünf Jahre mit Syndaktylie von vier Zehen auch 
am gesunden Fuss. Starke Einschnürungen am Unterschenkel. 6jähr. Mädchen 
mit Pes equ. var. sin. und drei freie Zehen, an der linken Hand Syndactylia 
dig. IV. und V. 

Maier (20) hat einen Klumpfuss mit Defekt des Os naviculare und 
meso- und ectocuneiforme beobachtet. Es fehlten auch die beiden äusseren 
Zehen mit den Metatarsen. Ursache: primäre fehlerhafte Keimanlage. 
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Pürkhammer (24) bespricht die Einwärtsrotation bei Klumpfuss- 
korrektnren; er hat die Osteotomie der Tibia gemacht und den peripheren 
Teil auswärts rotiert. (Diese pathologische Stellung wird gar nicht mehr 
beobachtet, seitdem wir jedes Redressement eines Klumpfusses stets 
unter extremster Innenrotation vornehmen. Ref.) 

Judet (13) behandelt den kindlichen Klurapfuss unblutig unter An¬ 
wendung einer fest fassenden Zange, welche an ihren Branchen je eine vier¬ 
eckige, mit dicker Gummilage bedeckte Pelotte trägt. 

Wierzejewski (32) schraubt zwecks Redressement einen Extensions¬ 
nagel in den Kalkaneus. 

Heusner (10) empfiehlt zur Nachbehandlung der Klumpfüsse seine 
elastischen Stahldrahtschienen, aus Uhrfederstahl, zur Korrektur des Spitz- 
fusses dienend weniger der Supination. 

Vogel (31) publiziert einen Schienenhülsenapparat des Unterschenkels, 
dessen Wirkung in Abduktion des Vorderfusses und gleichzeitigem Pelotten- 
druck auf den Buckel besteht, unter Fixation des Hinterfusses durch die 
Hülse. Besonders für die Nacht bei grösserem mageren Fuss empfohlen. 
(Der Apparat ist kein Fortschritt, sondern Rückschritt. Es muss für jeden 
Klumpfuss eine Vollkorrektur verlangt werden und dann erübrigt sich jede 
Schienenbehandlung. Ref.) 

Lamy (18) demonstriert die Anlage eines Gipsverbandes, er legt den 
Hauptwert auf einen im Sinne der Abduktion wirkenden Gipsbindenzügel. 
(Im allgemeinen soll der Fuss durch das Redressement so mobil sein, dass 
man demselben nach Applikation des Gipsverbandes jede beliebige Korrektur¬ 
stellung geben kann. Ref.) 

b) Unblutige Behandlung. 

Gillespie (8) macht beim kindlichen Klumpfuss die Überkorrektur 
ohne Narkose; bei alten Kindern wird die Tenotomie des Tibialis anticus 
und posticus dem Redressement vorausgeschickt. In ganz schweren Fällen 
wird Ogston-Operation ausgeführt. 

Soule (29) verwirft die Behandlung durch Angehörige, plädiert für 
Gipsverband. Die Einwärtsrotation des Unterschenkels ist Folge einer fort¬ 
bestehenden Fussdeformität. 

Semeleder (28) tritt für seine mechanische Methode der Behandlung 
des Klumpfusses ein. Vorteile sollen sein Vermeidung von Wachstums¬ 
störung, von Nachbehandlung, von Sehnen- und Muskeloperationen. 

Peltesohn (23) befestigt den Gipsverband bei Säuglingen mit dicken 
Füssen mit Leukoplast um Rutschen zu vermeiden. 

Kofmann (15). Mit Rücksicht auf die Vielgestaltigkeit der anatomi¬ 
schen Besonderheiten beim Klumpfuss lässt sich keine einheitliche Methode 
ausarbeiten. Schlecht ist keine Methode in leichten Fällen, sicher ist 
dagegen keine beim rebellischen Klumpfuss. Kofmann lässt zu Nach¬ 
behandlung eine Schiene, welche den Fuss in Abduktion halten soll, tragen. 

Lorenz (19) modelliert durch das Redressement und legt den Gips¬ 
verband bis zur Mitte des Oberschenkels unter fast rechtwinkliger Beugung 
des Kniegelenks; Fensterbildung am Fussrücken, Knöchel, Patella, Kniekehle. 

Bülow-Hansen (3) hat in den letzten drei Jahren 28 rezidivierende 
Klumpfüsse, davon 16 doppelseitig, beobachtet und behauptet, dass das Re¬ 
dressement und lange Behandlung einen Rückfall nicht verhindert. Diese 
Fälle wurden mit Keilexzision des Tarsus und Überpflanzung der Achilles¬ 
sehne auf den M. peron. brevis. behandelt. Letztere hält Bülow-Hansen 
für sehr wichtig; eine Atrophie der Peroneen bedinge die Rezidive; in neun 
Fällen wurde Degeneration der Peroneusmuskulatur erwiesen. Behandlungs- 
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zeit sechs Wochen, dann Stiefel, welcher während der ersten zwei Monate 
auch nachts getragen wurde. Keine Rückfälle. Leichtere Fälle werden 
stets redressiert. 

Savariand (27) präsentiert drei Kinder im Alter von 10—15 Monaten, 
bei welchen er das subkutane Evidement des Tarsus angeführt hat. 

Lamy (16, 17) führt bezüglich Exstirpation des Talus aus, dass nach 
der äusseren Form keine wesentliche Verstümmelung herbeigeführt wird. 
Doch wird der Fuss stets kürzer. Nach der Operation wegen Klumpfuss 
pflegt die Beweglichkeit nicht hervorragend zu sein. Der Gang ist nicht 
normal. 

Schultze (30) verurteilt den blutigen Eingriff und betont, dass das 
unblutige Redressement stets erfolgreich durchgeführt werden kann. 

Marcinowski (21) hat fünf Fälle nach Phelps operiert. Er stellt 
den Satz auf, dass alle Fälle, welche bis zum fünften Lebensmonat nicht 
redressiert sind, operiert werden sollen. Er verordnet später noch einen 
Apparat. 

Rowlands (25) empfiehlt für alte und vernachlässigte Fälle von an¬ 
geborenem und gelähmtem Klumpfuss folgende Operation: Subkutane Trennung 
der Plantarfaszie, Verlängerung der Achillessehne, Durchschneidung des Tibial. 
posticus; dann keilförmige Osteotomie aus Kopf und Hals des Talus und 
Fersenbein. Überpflanzung des Tibialis anticus auf das Kuboid. 

Müller (22) operierte einen 17jährigen Patienten mit Resektion der 
Fusswurzel. 

Blondel (2). Bei schwierigen kindlichen Klumpfüssen durchschneidet 
er die hinteren Ligamente und auf der inneren Seite das Fussgelenk. 

Kirmisson (14) machte bei einem veralteten doppelten Klumpfuss die 
Arthrotomie im Metatarsus. 

Gocht (9) Patient hatte bis zum fünften bis sechsten Jahre normale 
Füsse; jetzt 24 Jahre, schwer redressierbar. Keilosteotomie. Vater hatte vom 
siebten, Grossvater vom 19. Jahre an Klumpfüsse. Ätiologie: Nerveneinflüsse. 

Zander (33) berichtet über Talusexstirpation und Exkochleation aus der 
Vulpius-Klinik. Die reguläre Behandlung ist die unblutige Methode, Aus¬ 
nahmeverfahren ist blutig nur bei Rezidiven. Unter 37 nachuntersuchten Fällen 
war 21 mal die Exkochleation, 12 mal die Exstirpation des Talus und 4 mal 
ausgedehntere Operationen vorgenommen. Die Exkochleation ergab bezüglich 
der Form und Funktion bessere Resultate. Bei der Exstirpation zeigte sich 
Steilstellung des Kalkaneus. (Die vorliegenden Fälle sind durch entsprechen¬ 
des Redressement voll und ganz ohne jeden blutigen Eingriff zu beherrschen. 
Referent.) 

b) Pes equino varus paralyticus. 

1. Cramer, Beitrag zur Behandlung des Boblfusses. Arch. f. Orth. Bd. 11. I. 

2. Galeazzi, Beitrag zur Therapie des paralytischen HoUfusses. Ztschr. f. orth. Chir. 

•Bd. 28. p. 96. 

3. Müller, E., Der idiopathische Hohl fuss. Bruns* Beitrag. Bd. 72. 2. 

Cramer (1) hat 6 Fälle von Hohlfuss beschrieben. Einteilung: kon¬ 
genital paralytisch, idiopathisch, artefiziell. Die blutige Methode wird be¬ 
vorzugt. 

Galeazzi (2) korrigiert mit dem Osteoklasten nach Stille. Bei Steil¬ 
stellung des Kalkaneus macht er dessen bogenförmige Osteotomie. Es folgt 
Verstärkung der Achillessehne durch Flexor hallucis und Peroneus brevis. 
(Eine Nagelextension des zentralen Fragmentes ist wichtig. Ref.) 

E. Müller (3) versteht unter idiopathischem Hohlfuss den Fuss mit 
vermehrter Wölbung ohne uns bekannte Ursache, noch ausgezeichnet durch 
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Schlotterigkeit im Chopartgelenk und starke Dorsalflexion der Zehen. Sitz 
des Leidens ist die Plantaraponeurose. 20 Fälle wurden behandelt. In 
leichten Fällen wird die Tenotomie der Plantarfaszie gemacht mit adres¬ 
sierendem Gipsverband, in schwereren Fällen ist die Exstirpation der Plantar¬ 
aponeurose und Tarsus-Keilexzision das Normalverfahren. Plattfusseinlage 
zur Nachbehandlung. 

XIII. Pes calcaneus. 


XIV. Metatarsus varus. 


XV. Hallux valgus. 

1. Albrecht, C A., Zur Pathologie und Therapie des Hallux valgus. Russ. Wratsch. 
1911. Nr. 1. 

2. *Froelich, Resultats eloignes du traitem. chir.de l’hallux valgus. Soc. M4d. Nancy. 
28 Juio 1911. 

8. Leriche, A propos de la pathogdnie de l’hallux valgus. Rev. d’orth. Nr. 5. p. 427. 

4. *Perrin, Double hallux valgus, r4tract. de l’aponeurose palmaire chez un rhumalisant. 
Rev. d’orth. 1911. 2. p. 129. 

Al brecht (1) berichtet über zwei operierte Fälle von Hallux valgus. 
Erster Fall: Resektion des Caput metatarsi, Formierung, so dass Zehe mühelos 
reponiert. Spaltung des Extensor hallucis, Meisselung einer Knochenfurche 
medial oben; Naht der Sehne medial am Periost der ersten Phalanx. Periost 
wird über der Sehne des Metatarsus vernäht. Zweiter Fall: Abmeisselung 
des Caput metatarsi, dann Keil mit Basis nach aussen aus der Artic. cuneiform. 
metatars. 

Leriche (3) fand bei Hallux valgus klinische Symptome von Tuber¬ 
kulose in 100 °/o der Fälle. 

XVI. Hammerzehe. 

1. 0’Neill, An arthroplastic Operation for Hammertoe. 

2. Pürkhauer, Zur Behandlung der Hammerzehen. Ztrlbl. f. chir. u. raech. Orthop. 
1911. p. 1. 

O’Neill (1). 22jährige Dame mit Hammerzehe, dritte Zehe links wurde 
reseziert und subkutan das Fettgewebe mit gutem Erfolg interponiert. 

Pürkhauer (2) beschreibt einen von den bereits vorhandenen nicht 
abweichenden Apparat, welcher die Hammerzehe mittelst kleiner adaptierter 
Gurte auf der Ledersohle fesselt. 

XVII. Kongenitale Missbildungen. 

1. Beresnegowski,Über angeborene Missbildungen der Extremitäten. Wratschebnaja 
Graz. 1911. Nr. 8. 

2. Cassel, Die kongenitale Femurmissbildung. Ztschr. f. orth. Chir. Bd. 29. p. 129. 

3. Grünfeld, Kongenitale Missbildung. Münch, med. Wochenschr. Nr. 14. 1911. 

4. *Guiard, Amputation congönit. et sillous congenit Th&se Bordeaux. 1910. Arch. 
prov. de Chir. 1911. 3. p. 190. 

5. Hörz, Ein Fall von partiellem Riesenwuchs. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 35. 

6. * Kaufmann, Zur Kasuistik und Genese der Sirenenmissbildungen. Diss. Strassburg. 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 33. p. 1793. 

7. Kidd, Congenital deformity of femnr; absence of the npper epiphysis and of half the 
shaft of the left femur. Proceedings of the royal socit ty of medicine. June 1911. 

8 . ’Lapointe, Os scaphoide taraien suppl4mentaire, Simulant une Fracture. Bull, et 
M6m. Soc. Chir. 1911. 22. p. 791. 
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9. Lehr, Kongenitaler Defekt des Oberschenkels. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 38. 

10. Maynard, Heath, Gigantisrae of forepart of foot. Proc. of the royal society of 
medicine. Vol. 5. Nr. 1. Nov. 1911. 

11. *Muff, Ischiopagus tripns. Diss. Tübingen. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 46. 
Bd. 68. 

12. Ottendorf, Angeborene Missbildung. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 40. 

13. Riehe, Trois cas de polydactylie, dont un suivi d’intervention. Arch. prov. de Chir. 
1911. 3. p. 190. 

14. Rendu et Gravier, Arrdt de developpement congenital de l’extrdmite inferieure du 
tibia. Rev. d’ortb. 1911. Nr. 4. p. 297. 

15. *Runte, Kongenitaler Fibuladefekt und Pes equino valgus. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 3. p. 141. 

16. *Teissier, Absence cong^nit. des deux rotules. Rev. Orthop. 1911. 3. p. 27 i. 

17. Veit, Polydaktylie. Münch, med. Wochenschr. 1911 Nr. 7. 

Beresnejowski (1) beobachtete in der Tomsker Klinik eine Reihe 
von Missbildungen. Verdopplung der Endphalange der zweiten Zehe; doppelter 
Hallux. 

Cassel (2). Vier eigene Beobachtungen von kongenitaler Femurmiss¬ 
bildung teilt Cassel mit, neben den Fällen aus der Literatur. In zwei Fällen 
wurde beobachtet, dass der Defekt des oberen Femurteils sich allmählich 
knöchern, im Typ extremer Coxa vara ergänzte. Bei einem 13jährigen 
Mädchen wurde — der Oberschenkel war bis auf die Hälfte verkürzt — eine 
sehr starke Coxa vara konstatiert. Cassel führt die Entstehung auf intra¬ 
uterine Druckvermehrung und auf die stiefmütterliche Versorgung der sub- 
trochanteren Region mit arteriellem Blut zurück. Drehmanns und Reiners 
Theorie — Coxa vara die erste Stufe des Femurdefekte — teilt Cassel. 

Grünfeld (3) konstatierte bei einemachtmonatlichen Säugling Klump- 
füsse, Lux. capit. radii., Syndesmosis radii et ulnae, fixierte Pronationsstellung 
beider Hände. 

Hörz (5) stellt in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft eine 22jährige 
Patientin mit partiellem Riesenwuchs der 1. bis 3. rechten Zehe und 2. bis 
3. linken Zehe vor. 

Kidd (7). Defektbildung des linken Femurs bei einem 1 7* jährigen 
Kind. Es fehlt Hüftgelenk, Femurepiphyse und die obere Hälfte vom Schaft. 

Lehr (9). Oberschenkeldefekt, 17 cm Verkürzung, Kopf, Hals und 
oberer Schaft fehlt. Lux. coxae; Prothese mit Spitzfuss. 

Maynard Heath (10) beobachtete Riesenwuchs des Metatarsus II am 
rechten Fuss eines 6jährigen Mädchens. 

Ottendorf (12) stellt einen Patienten vor mit angeborener Ankylose 
beider Ellenbogengelenke, einseitiger Lux. coxae, beiderseitiger Coxae vara 
und Femur varum. 

Riehe (13). Bei einer 26jährigen Frau hatte der linke Fuss 8 Zehen 
und 8 Metatarsen, von denen die Grosszehe in der Mitte; die übrigen grup¬ 
pierten sich 4 lateral, 3 medial. Endglied der grossen Zehe war verbreitert 
durch eine 2. Phalanx. So entstand der Eindruck als ob zwei Füsse mit¬ 
einander verschmolzen seien. 

Rendu und Gravier (14). Bei einem 3jährigen Knaben fand sich am 
rechten Unterschenkel Varusstellung und Torsion, so dass Malleolus extemus 
vorn stand. Fibula hypertrophisch, Tibia 2 cm kürzer. Der Fuss steht in 
leichter Equinovarusstellung. Röntgenuntersuchung ergab: Kern der Tibia¬ 
epiphyse ist gelöst, Diaphyse verschmälert. Wadenbein hypertrophisch. Kern 
der Epiphyse viermal grösser. Am linken Fuss eine überzählige Zehe. 

Veit (17) beobachtete ein Kind mit 8 Zehen an einem Fuss und 7 am 
andern, ferner 7 bzw. 6 Finger an der Hand. Hereditär nichts nachzu¬ 
weisen. 
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XVIII. Lähmungen. 

1. Bülow-Hansen, Parapareeis spastica, Förster sehe Operation. 19. Vers. d. nord. 
chir. Ver. in Stockholm. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 40. p. 1347. 

2. ’Burkas, Arthrodese des Sprunggelenks. Diss. Leipzig. 1911. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 21. p. 1152. 

3. Davis, The treatment of paralytic outward rotation of the foot. Americ. journ. of 
orth. surg. Vol. 9. Nr. 1. 

4. *Gilette, Orthoped. treatm. of infantile paralysis. Brit. med. Journ. July 29. p. 18. 

5. Grossmann, Doppelseitige Quadrizepsläbmung. Münch, med. Wocbenschr. 1911. Nr. 7. 

6. Hildebrandt, Verpflanzung des Musculus biceps femoris zur Hebung pathologischer 
Aussenrotation des Oberschenkels bei spinaler Kinderlähmung. Therap. Mtsh. 1910. 
Nr. 11. 

7. *Mac Lennan, The action of theileopsoas muscles. Brit. med. Journ. 1911. Sept 16. 
p. 604. 

8. Pomorski, Über Knochenbolzung bei spinaler Kinderlähmung. Nowing lek. 1911. 1. 

9. Pürkhauer, Zur Frage poliomyelitischer Lähmungen. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 22. 

10. Sangiorgi, Fissacione ed arthrodezi nel piede paralitico. 6. Kongr. d. ital. orth. 
Ges. Rom. 1911. 

11. *Semeleder, Zur Frage der Funktion des quadrizepslahmen Beines. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911. 9. p. 312. 

12. Viannay, Arthrodese double pour pieds ballants paralytiques. Rev. de chir. T. 44. 
p. 195. 1911. 


Bülow-Hansen (1) hat einen Fall nach Förster mit der Modi¬ 
fikation von Gulecke operiert. Die sensible Wurzel des 2., 3. und 5. Lumbal¬ 
nerven wurde extradural reseziert. Es bestand hochgradigste Flexion von 
Hüft- und Kniegelenk. Sechs Monate später konnte Patient die Beine gerade 
legen; konnte sitzen aber nicht stehen. 

Davis Gwillyn (3) bestätigte die Innenrotation nach abgelaufener 
Poliomyelitis anterior durch Vernähung der Fascia lata mit dem Trochanter. 
Methode: Nach extremer Einwärtsdrehung des Beines wird ein Querschnitt 
über den hinteren Rand des Trochanters gemacht, dann 8—10 cm langer 
Schnitt durch die Fascia lata, parallel zum hinteren Rand des Troch. major. 
Unter extremer Innenrotation wird der vordere Rand der Fascia lata an den 
hinteren Rand des Troch. maj. genäht. Befriedigende Resultate. 

Grossmann (5) demonstriert einen günstigen Erfolg einer Plastik bei 
doppelseitiger Quadrizepslähmung, welche vor ca. 2 Jahren operiert. Beider¬ 
seits war Semimuskel und Bizeps auf die Patella unter grosser Spannung 
verpflanzt. Aktive Streckung der Kniegelenke erreicht. Spitzfüsse hat Gross- 
mann durch Sehnentransplantation beseitigt. 

Hilde brandt (6) erreichte bei Verlust der Innenrotation des Ober¬ 
schenkels infolge spinaler Kinderlähmung eine Rekonstruktion durch Über¬ 
pflanzung des Biceps femoris auf die Gegend der Tuberositas tibiae. 

Pomorski (8) machte in fünf Fällen Knochenbolzung 10—15 cm. 
Fibula wurden durch Kalkaneus und Talus in die Tibia gebolzt mit befriedigen¬ 
dem funktionellem Resultat. 

Pürkhauer (9) hat das Material der letzten zwei Jahre aus Langes 
Klinik geprüft, geleitet von der Warnung Witecks zu früh bei poliomyeliti- 
schen Lähmungen zu operieren, da sich ein grosser Teil der Muskulatur 
wieder erhole. Unter 19 paralytischen Spitzfüssen zeigten 8 volle Erholung 
der Extensoren nach Achillutenotomie und sechs wöchentlicher Überkorrektur, 
9 Fälle nicht, 2 noch in Behandlung. (Es ist eine bekannte Tatsache, dass 
sich bei allen Lähmungen der Zustand der Muskulatur erst dann beurteilen 
lässt, wenn das Gleichgewicht der Muskulatur wieder hergestellt ist. Deshalb 
ist bei allen diesen Fussdeformitäten eine gründliche Korrektur des Skeletts 
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vorauszuschicken, wie ich solche seit Jahren stets durchführe. Dann wird 
man immer wieder überrascht von der Muskelfunktion. Ref.) 

Sangiorgi (10). In einer grossen Anzahl von paralytischen Fällen ist 
die Fixierung im Institut Ri zoll i sowohl mittelst der Weichteile als mittelst 
Arthrodese gemacht worden. Die tendinöse Fixierung wird sowohl bei voll¬ 
ständiger Lähmung der Muskelgruppen als bei partieller Lähmung vorgenommen. 
Alter 8—10 Jahre. Verstärkung erfährt die Arthrodese bei zu wenig wider¬ 
standsfähigen Sehnen durch homoplastische oder autoplastische Sehnen¬ 
überpflanzung oder durch Faszienstreifen. Langes Seidenfäden werden mit 
Recht abgelehnt. Deformität des Fusses wird zuerst mit Apparaten korrigiert. 
Der tendinösen Fixierung und der Arthrodese gibt er den Vorzug vor anderen 
Methoden (Bolzung Lexer Bade). 

Viannay (12) arthrodesierte bei einem • 11 jährigen Mädchen beide 
Fussgelenke wegen Schlottergelenk, Erfolg sehr gut. 


XIX. Allgemeines. 

1. *Bähr, Zur Frage des Querbogens durch die Metatarsalköpfe. Arch. Orthop. 1911. 
Bd. 10. p. 132. 

2. Codivilla, Über Krampfanfälle nach orthopädischen Operationen. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 46. 1910. 

3. Gaugele, Über Krampfanfälle nach orthopädischen Operationen. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
p. 568. 

4. *Hegar, Die Entwickelungsstörungen des knöchernen Beckens, ihre Einteilung und 
allgemeine Genese. Saraml. klin. Vortr. begr. v.Yolkmann. 639. Barth, Leipzig 1911. 

5. Hübscher, Modifikation der Bayersehen plastischen Achillotomie. ZtrlbL f. o. 
chir. u. mech. Orthop. Bd. 4. 1910. H. 12. 

6. Maier, Zur Indikationsstellung der Osteotomie bei rachitischen Verkrümmungen. 
Charite-Annalen. 34. Jahrg. 

7. Natzler, Experimentelles zur Sehnenüberpflanzungsnaht. Ztschr. f. orth. Chir. Bd. 28. 
p. 455. 

8. *Savariand,A queläge opörer les differentes malformations congenitales ou acquises 
chez l’enf&nt? Journ. Möd. Paris. 1 Avril 1911. p. 255. 

9. Wierzejewski, Über Unfälle und Komplikationen bei orthopädischen Operationen. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 29. 


Codivilla (2) führt die Konvulsionen nach orthopädischen Eingriffen 
nicht auf Fettembolie, sondern auf reflektorische Vorgänge, welche in der 
allzugrossen Spannung der Weichteile ihren Ursprung haben, zurück. Nervös 
belastete, sowie Epileptiker sind prädisponiert. Direkte Beseitigung der 
Spannung — Entfernung der Verbände — ist angezeigt. Vorsicht, behutsam 
vorgehen. Bei Nervösen und Epileptikern Bromkur vorausschicken. 

Gaugele (3) empfiehlt auch bei echter Fettembolie Kochsalzinfusion. 
Entfernung des Verbandes, Ruhe. 

Hübscher (5). Die Modifikation der Bay er sehen Achillotenotomie 
besteht in der U-förmigen Durchtrennung. Nur Sehnen von gewisser Breite 
sind geeignet. 

Maier (6). Vor dem sechsten Jahre soll bei rachitischer Deformität in 
Narkose redressiert werden, nach dem sechsten Jahre ist Osteotomie indiziert. 

Natzler (7) hat im Aufträge von Vulpius Belastungsproben an nor¬ 
malen sowie an Sehnen gelähmter Muskeln angestellt, welche meist 10 bis 
21 kg aushalten. Resultate der Belastung von Sehnennähten gesunde auf 
gesunde, kranke auf kranke ergab erheblichen Widerstand der Naht, peri¬ 
ostale Überpflanzungen hingegen rissen ab und zwar bei geringer Belastung. 
Ausserdem wurde festgestellt, dass die gelähmten Sehnen absolut nicht abnorm 
dehnbar waren. 
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Wierzejewski (9). In dem Berlin-Brandenburgschen Krüppelheim 
sind auffallend viel Unfälle nach orthopädischen Operationen beobachtet 
worden. Erste Gruppe betrafen Kinder mit zerebraler Lähmung. 3—6 Tage 
nach redressierenden Operationen auftretend, Dauer zwei und mehr Stunden; 
tonische Krämpfe; zweimal Glykosurie. Entstehung: Reflektorisch durch 
Zerrung am Rückenmark. Zweite Gruppe betrifft Asphyxien infolge von 
Fettembolie nach Knochenoperationen. Tierversuche ergab, dass bei Fett¬ 
embolie die Tiere mit Chloroformnarkose eher zugrunde gingen, als die mit 
Äther. Chloroformnarkose ist bei diesen Operationen zu vermeiden. 


Verletzungen der Knochen nnd Gelenke der unteren Extremitäten. 


Referent: W. Reich, Hannover. 

Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Allgemeines. 

1. *Gehrich,Zuppingers Extensionsapparat für Frakturen der unteren Extremität. 

Dtsch. mü.-ärztl. Ztschr. 1911. 15. Beil. p. 22. 

2. Grashey, Behandlung der Diaphysenfrakturen der unteren Extremität. Münch, med. 

Wochenschr. 1911. 19. p. 1050. 

3. Lane, The operat. treatm. of badly united fractures Lancet. 1911. Nov. 4. p. 1255. 

4. Mayerhofer, Einfache Verbandschiene als Notverband und als Lagerungsschiene 

für Unter- und Oberschenkelbrüche. Münch, med. Wochenschr. 1911. 6. p. 301. 

Für die Behandlung der Diaphysenbrüche der unteren Extremitäten 
empfiehlt Grashey (2) bei Herzschwächen und alten Leuten, bei denen die 
Extensionsbehandlung etc. wegen der mehrwöchigen Bettruhe nicht unbe¬ 
denklich ist, eine Modifikation der dreiteiligen Gipsverbände Dollingers, 
die den Vorteilen der von Duppinger mit seinen Apparaten erstrebten 
Muskelentspannung gerecht werden will. Zu diesem Zweck reichen die Ver¬ 
bände bei den Unterschenkelbrüchen von der Mitte des Oberschenkels über 
das in Drittelbeugung stehende Knie- und leicht gebeugte Fussgelenk, bei den 
Oberschenkelbrüchen umfassen sie Becken, Ober- und Unterschenkel, wobei 
das Hüftgelenk mässig gebeugt und abduziert, das Kniegelenk gleich¬ 
falls mässig gebeugt ist. Die starke Wattepolsterung wird am Sitzhöcker, 
der Kniekehle, Ferse und Fussrücken vorteilhaft durch Sattelfilzstreifen 
verstärkt. 

Die Notverbandschiene von Mayerhofer (4) besteht aus mit Gurtband 
überzogenem Bandeisen, das den Seiten des Beines anliegt und steigbügel¬ 
artig den Fuss umgibt. Dorsalwärts sind diese Längsschienen durch vier 
gleichartige, die Beinrundung berücksichtigende Querschienen verbunden, so 
dass das Bein gleichsam in eine Hohlschiene zu liegen kommt. Ihre Be¬ 
festigung erfolgt durch vordere Gurtbänder, die die Fortsetzung der hinteren 
Querschienen bilden. Für Oberschenkelbrüche erhält die äussere Längsschiene 
ein Ansatzstück mit einem Querbügel, der durch ein Gurtband das Becken 
feststellen soll. Ein weiteres Ansatzstück, aus Eisendraht gebogen, lässt sich 
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an dem steigbügelartigen Abschnitt befestigen. Es dient sowohl als Stütze 
für den Vorderfuss, als auch für die Erhöhung des Fussendes. 

Arbuthnot Lane (3) weist erneut auf die Vorzüge seines blutigen 
Eingriffs bei Frakturen hin und zeigt an Röntgogrammen, wie es ihm selbst 
bei Komminutivfrakturen des Ober- und Unterschenkels nach 3 ja 5 Monaten 
gelungen ist, die mehrfachen Fragmente mit seinen Stahlplatten in richtiger 
Stellung zu dauernder und fester Vereinigung zu bringen. Bedingung dafür 
ist einmal peinlichste Asepsis und zweitens, was häufig schwer durchzuführen 
ist, der exakte Verschluss der Operationswunden, der am besten mit Michel- 
schen Klammern vorgenommen wird. 

2. Frakturen und Luxationen im Bereich des Beckens. 

1. *Allard, Etudes clin. sur les fractnres du basain. Thöse Paris 1911. 

2. Deibet, Fract. du Soureil cotyloldien. Seance. 14. Juin 1911. Bull. Mäm. Soc. Chir. 
1911. 23 p. 871. 

3. Finsterer, Beckenluxationen. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 1911. Bd. 110. H. 1—3. 
p. 191. 

4. — Luxation der Beckenhälfte, geheüfc. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 3. p. 112. 

5. *Guibd, Luxat. träum, des trois symphyses du has9in. Bull. Soc. anat. 1911. 1. 
p. 36. 

6. *Kirmisson, Fract. compliq. de la cuisse. Extract. d’un söquestre compreaant la 
diaphyse fömor. entotalitä; rdproduct. de l’os par le p^rioste, ramenant le raccourcis- 
sement de 10 ä 3 cm. bon rösultat defioitif. Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 29. p. 1069. 

7. Lambott et van Havre, Fractures et luxatt. du bassin et leurs complicatt. Soc. 
beige Cbir. 25. Juin 1910. La Presse mddicale. 1911. 1. p. 4. 

Die anatomische und funktionelle Heilung einer rechtsseitigen Becken¬ 
luxation bei 12jähr. Knaben (cf. den Jahresb. 1910) erzielte Finsterer (4) 
durch Extension und eine 3 Wochen später ausgeführte Naht der Symphyse 
mit Aluminiumbronzedraht, die durch einen Beckengurt mit seitlichen Zügen 
unterstützt wurde, um gleichzeitig eine möglichste Vereinigung der Artic. 
sacro-iliaca herbeizuführen. Bisher nur noch 2 Fälle von totaler Luxation 
einer Beckenhälfte bekannt. 

Ausführlicher behandelt Finsterer (3) das gleiche Thema in der 
Deutschen Zeitschr. f. Chir., wo er ausserdem 21 bisher veröffentlichte Fälle 
von Beckenluxation zusammengestellt hat und von 10 dieser, weil sie klinisch 
beobachtet und geheilt wurden, die Krankengeschichten im Auszuge wiedergibt. 

Eine Fraktur des Hüftpfannenrandes diagnostizierte Deibet (2) aus der 
sofortigen Wiederkehr der von ihm eingerichteten Hüftgelenksluxation und 
brachte sie durch Extensionsverband zur Heilung. 


3. Luxationen im Hüftgelenk. 

1. *Allis, Oscar H., u. John B. Roberts, Everted dorsal dislocation of the hip. 
tunals surgery. September 1911. 

2. *Curtillet et Lombard, Lux. träum, de la hanche chez une petite fille de 3 1 /» 
ans; reduction non sanglante 70 jours apres l’accidens. Revue d’orthopädie. 1911. 5. 
p. 477. 

3. Dollinger, Reposition veralteter traumatöser Hüftgelenks Verrenkungen auf Grund 
von 12 mittelst Arthrotomie reponierten Fällen. Dtsch. Cbir. Kongr. 1911. 

4. *Eschier, Luxat. femor. supr&cotyl. traumat. Thöse Gen6ve 1910. 

5. *Imbert, Sedan et Faucneux, Sur les attitudes du membre iufärieur dans les 
luxations de la hancbe. Gazette dps höpitaux 1911. 83. p. 1255. 

6. *Senn, Unblutige Reposition veralteter traumatttser Hüftgelenksluxationen. Dissert 
Leipzig. 1911. 

7. *Stocker, Luxat. femor. central. Diss. Münch. 1911. 

Allis (1). Bei dem Versuch, an einem ankylotischen Hüftgelenk die 
Adhäsionen zu brechen, entstand eine Dislokation nach hinten mit Aussen- 
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rotation. Die Verletzung wurde für eine Schenkelhalsfraktur gehalten, bis 
die Röntgenaufnahme eine richtige Diagnose ermöglichte. Die Resektion des 
Schenkelkopfes führte zu keinem guten, funktionellen Resultat. Verf. glaubt, 
dass es vielleicht zweckmässiger gewesen wäre, die Pfanne zu vergrössern, 
einen Faszienlappen einzulegen und den Kopf zu reduzieren. 

Maass (New-York). 

Dollinger (3) empfiehlt bei veralteter Hüftluxation die unblutige Ein¬ 
renkung nur dann zu versuchen, wenn noch eine gewisse Beweglichkeit vor¬ 
handen ist. Ist dies nicht der Fall, so soll die Arthrotomie gemacht werden, 
am besten mittelst eines Schnittes, der in der Richtung von der Spina ilei 
post. inf. zur Basis des Troch. mag. verläuft. Von diesem aus gelingt es, 
unter Schonung der Muskulatur die Verbindungen des Hüftkopfes und 
Schenkelhalses mit dem Becken zu durchtrennen und die meist von Binde- 
gewebsmassen erfüllte Pfanne zu säubern. Die Einrichtung der Luxation er¬ 
folgt danach wegen der geschrumpften Muskulatur unter Zuhilfenahme eines 
schon vor dem Eingriff vorbereiteten Flaschenzuges. In 17 Fällen, 8 Lux. 
iliac., 4 Lux. ischiad. und 5 Lux. obturat., führte Dollinger 12mal die Repo¬ 
sition aus, in den übrigen 4 mal die Resektion, einmal die Osteotomie. In 
den 12 Repositionsfällen war 6 mal Eiterung erfolgt, die in 5 die sekundäre 
Resektion erforderte. Die grosse Zahl der Eiterungen bezieht sich auf die 
ersten Operationen, bei denen die erschwerte Orientierung die Eingriffe in 
die Länge zog und Dollinger noch nicht systematisch vorging. Von den 
6 per primara Geheilten zeigten die 3 zur Nachuntersuchung Erschienenen 
normalen Gang, wenn bei 2 auch die einzelnen Bewegungen mehr oder minder 
beschränkt waren. 

4. Frakturen des Schenkelhalses. 

1. *Bouchacourt, Fract. intra-capsul. du col du föraur trait^e p&r le vissage simple 
des os. Soc. radiol. m. Paris 10. Okt. 1911. Presse m6d. 1911. 85. p. 863. 

2. Cope, Zachary v. f On impacted fractures throngh and near the femoral neck. 
Annala of surgery. Nov. 1911. 

3. Stephan, Epiphysenlösung am Schenkelhals und echte Schenkelhalsfraktur im 
jugendlichen Alter. Deutsch. Zeitschr. f. Chirurgie. B. 109. H. 1—2. p. 176. 

4. Whitman Royal 1 , The abduction treatment of fracture of the neck of the femur 
with especial rcference to the advantages of the semireclining posture and changes 
of attitude in its application to elderly subjecta. Annala of surgery. April. 1911. 

5. Worms et Hamant, Fract. du col fömoral chez un coxalgique. Bull. Möm. Soc. 
anat. 1911. 4. p. 269. 

6. — Fract. du col fömoral chez une fillete atteintte de lux. congönit. de la hanche. Bull. 
Mdm. Soc. anat. 1911. 4. p. 268. 

Stephan (3) weist darauf hin, dass die Epiphysenlösung am Schenkel¬ 
hälse und die früher überhaupt in Abrede gestellte Schenkelhalsfraktur bei 
Jugendlichen durchaus nicht so seltene Verletzungen seien. Von 25 Beob¬ 
achtungen in der Königsberger Barmherzigkeit während der letzten 4 Jahre 
betrafen je 2 das 2. und 3. und 1 das 1. Lebensdezennium. Bei der Fraktur 
schien die Basis des Schenkelhalses bevorzugt zu sein; neben einer Epiphysen¬ 
lösung bestand gleichzeitig noch eine Absprengung eines Knochenstückes aus 
dem Halsteile. Wie in anderen, war auch in diesen Fällen das Leiden zu¬ 
nächst nicht erkannt worden. Die anfänglich geringen Beschwerden, die sich 
an einen scheinbar unbedeutenden, bisweilen einen nicht beachteten Unfall an¬ 
schlossen, hatten die Kranken gewöhnlich dazu verleitet, nach kurzer Unter¬ 
brechung ihre Tätigkeit wieder aufzunehmen. Erst die Zunahme jener führte 
sie dann in das Krankenhaus, wo die meist klinisch gestellte Diagnose durch 
das Röntgogramm erhärtet wurde. 

Eine Fraktur des mittleren Schenkelhalses als Folge einer starken 
Muskelkontraktion beim fehlerhaften Auftreten auf einen Stein beobachteten 
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Worms und Hamant (6) bei 18jähr. Mädchen mit kongenitaler Hüftluxation. 
Irgendwelche prädisponierte Momente fehlten, wie sie bei löjähr. Knaben mit 
nahezu verheilter tub. Koxitis Vorlagen, den die gleichen Beobachter (5) bald 
hinterher sahen, und der sich die Fraktur bei einem unbedeutenden Fall 
gleichsam spontan zugezogen hatte. 

C o p e (2). In der Lehre von den Schenkelhalsbrüchen werden die Ergebnisse 
der Radiographie nicht genügend berücksichtigt. Eingekeilte Brüche sind fast 
immer durch direkt auf den Trochanter wirkende Gewalt verursacht. Ehe 
nach derartigen Verletzungen Manipulationen vorgenommen werden, sollten 
X-Strahlen zur Anwendung kommen, um Lösung eventueller Einkeilung zu 
verhüten. Es hat sich dabei herausgestellt, dass Einkeilungen bei intrakap- 
sulären Brüchen durchaus keine Seltenheit sind. Die bisher unrichtig als 
extrakapsulär bezeichneten Brüche gaben das typische Bild der Schenkelhals¬ 
fraktur. Eine zweite Klasse ist atypisch, indem die Einkeilung verschiedene 
Deformitäten bedingt, wie leichte Verkürzung, verschiedene Grade der Flexion, 
Adduktion und Innenrotation. Die hierbei möglichen diagnostischen Irrtümer 
werden besonders dadurch begünstigt, dass Kranke gelegentlich mit ihrer 
Fraktur umhergehen können. Bei hohen Frakturen pflegt das untere ins 
obere einzukeilen, bei tiefen umgekehrt. Maass (New-York). 

Whitmann (4). Die Gegenüberstellung der Bruchflächen bei Schenkel¬ 
halsfrakturen gelingt am besten durch starke Abduktion und Innenrotation. 
Die Manipulation wird auf einer Beckenstütze in Narkose vorgenommen und 
so lange wiederholt, bis die Bruchenden sich in normaler Lage befinden. Vor 
Überführung in die Abduktion ist die Verkürzung durch Zug am Bein und 
Druck auf den Trochanter zu beseitigen. Ein von den Zehen bis zur Achsel¬ 
höhle reichender Gipsverband fixiert das Glied in extremer Abduktion. Ge¬ 
lingt durch obige Massnahmen die Korrektur nicht, so ist zu inzidieren. Der 
Verband bleibt etwa 2 Monate liegen und nach Abnahme desselben wird 
täglich extreme Abduktion ausgeführt bis der Kranke dieselbe selbst aus¬ 
führen kann. Das verletzte Bein darf hier mindestens 6 Monate nicht mit 
dem vollen Körpergewicht belastet werden. Die Methode gestattet Hoch¬ 
lagerung des Oberkörpers und Lagewechsel. Maass (New-York). 

5. Frakturen des Oberschenkels. 

1. Addison, Malformat, of the femnr. Brit. med. Journal 1911. May. 6. p. 1054. 

2. Bertram, Typische Rodelverletzung. Münch, med. WocheDschr. 1911. 12. p. 629. 

3. Binet et Hamant, Fractures ösoldes du petit trochanter. Revue de Chirurgie. 1911. 
5. p. 562 

4. Blencke, Weiterer Beitrag zur isoliert. Fraktur des Trochant. minor. Zeitschr. für 
ortbop. Chirurgie 1911. B 29* H. 3—4. p. 567. 

5. Deutschifinder, Oberschenk elbruch. Nagelextension. Münch, m. Wochen sehr. 1911. 
9. p. 491. 

6. Ehrlich, Nagelextension aus dringlicher Indikation. Wien. klin. Wochen sehr. 1911. 
4. p. 182. 

7. *Eieelsberg, v., Komplizierte Oberschenkelfraktur Nagelextension. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911. 3 p. 109. 

8. Feurer, Oberschenkelfraktur mittelst Nagelextension behandelt. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1911. 19. p. 669. 

9. *Hannemüller, Das Lud)of fsehe Symptom bei d.isolierten Abrissfrakt d. Trochant. 
min. Bruns Beitr. B. 70. H. 2 und 3. Ef diesen Jahresber. 1910 p. 1161. 

10. *Girard, Luxat. centrale du femur. Revue inöd. de la Suisse rom. 1911. 6. p. 448. 

11. Grüne, Zur isoliert. Epiphysenlösung bzw. Frakt. d. Trochant minor. Zeitschr. für 
ortbop. Chirurgie 1911. B. 29. H. 1—3. p. 80. 

12. Harte, RichardH, Fractures of the shaft ofthe femur with marked displacement. 
Annals of surgery. April 1911. 

13. Kirmisson, Fract. de l’extrdmitö inför. du fömur au cours des ankyloses du genou 
chez l’enfant. Arch. gen. Chir. 1911. 8. p. 939. 
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14. Mackintosh, Fract. of the femur of birth. Brit med. Journal 1911. Februar. 4. 
p. 252. 

15. *Clinique Dr. Mouroe of the Glasg. K. Infirmary, 8 cases of fracture of the 
femur occurring in a medical ward. Med. Press 1911. Jan. 25. p. 89. 

16. *0uman8ky, La r&sistance de la diaphyse du femur humain. Th&se Gen&ve 1910. 

17. Parker, Compound fracture of femur: recovery without defect. Brit. med. Journal 
1911. May. 20. p. 1169. 

18. Pili et, D£collement äpiphysaire du fdmur avec plaie poplitde. Räsect. du cal et du 
fdmur. (Savariaud rapp) Bull. M6m. Soc. Chir. 1911. 2. p. 53. 

19. *Savariaud, Fract. de cuisse sus et intercondylienne au tiers infer., avec hdmarthroae 
du genou traitee par la mäthode ambulatoire. Bull. M4m. Soc. Chr. 1911. 6. p. 201. 

20. Steinmann, 2 Monate alte suprakandyläre Splitterfraktur des Oberschenkels. Nagel- 
extension mit einem d. Tibiakopf durchbohrenaen Nagel. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte. 1911. 13. p. 492. 

21. *Jayle, Le maintien de la reduction d’une fracture par l’embrochement temporaire 
des fragments au moyen d’une tige mdtallique rösistante. Resultats aprds 5 ans. 
Presse med. 1911 52. p. 547. 

22. Vallas, Fract. sous-trochantäreinne vicieusement consolidde; ostdotomie; suture auto¬ 
gene des fragments. Lyon med. 1911. 47. p. 1101. 

23. Viannay, Fract. sous-trochantdrienne du fdmur; reduct. s an gl ante et suture osseuse. 
Lyon med. 1911. 28. p. 76. 

24. Waegner, Behandlung veralteter OberschenkelbrQche. Monatsschr. f. Unf.-Heilk. 1911. 
9. p. 273. 

25. Walther, Fracture intercondylidienne incompl&te du fdmur. Hdmarthrose du genou. 
Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 22. d. 817. 

26. *Wullstein, Hessing scher Gehverband in Verbindung mit doppelter Nagelexten¬ 
sion bei Oberschenkelfrakturen. Zentralbl. f. Chir. 1911. 44. p. 1452. 

Addison (1) beobachtete bei einem 2 V 2 jähr. Knaben eine Verkürzung 
des rechten Femur von 2 engl. Zoll, die durch starke Verkrümmung des 
Femur und eine ausgesprochene Coxa vara bedingt wurde, ohne dass ein 
Trauma nachweisbar war. 

Als Ursache eines beträchtlichen Kniegelenksergusses, der von zirkum¬ 
skriptem Druckschmerz dicht oberhalb des äusseren Patellarrandes begleitet 
war, wies Walther (25) durch die Röntgenaufnahme eine unvollständige 
Fraktura intercondylica femoris nach, die der Kranke durch Fall auf das 
gebeugte Knie gegen die Bordschwelle erlitten hatte. 

Die Mitteilung eines isolierten Abrisses des Troch. min. bei lljähr. 
Knaben, der erst 4 Wochen nach seinem Unfall (Sturz aus 4 m Höhe mit 
gespreizten Beinen) in klinische Behandlung kam und nach 14 Tagen geheilt 
entlassen, nach einigen Monaten aber überhaupt beschwerdefrei war, gibt 
Binet und Hamant (3) Veranlassung, auf das Leiden ausführlich einzu¬ 
gehen. Sie halten die Verletzung für nicht so selten, als sie nach den bis¬ 
herigen 7 Veröffentlichungen zu sein scheint. Unkenntnis der vielfach nur 
geringen Symptome und des Röntgenverlahrens, bezüglich seine Unterlassung, 
dürfte deren Schuld sein. Vorzugsweise war das jugendliche, gelegentlich 
das späte Greisenalter betroffen, wo zwischen der Diaphyse und dem Troch. 
min. noch eine Knorpelfuge besteht, bezüglich die Rückbildung des Knochen¬ 
gewebes eingesetzt hat. Beim mittleren Alter und weiblichen Geschlecht 
kam kein Fall zur Beobachtung. Nach der Fraktur bei einem Greise zu ur¬ 
teilen, die zur Sektion kam, bleibt der Troch. min. mit dem Periost stets in 
Zusammenhang und erfährt durch die Einwirkung des Ueo-psoas, durch dessen 
plötzliche Kontraktion der Abriss bei dem Bestreben, das gefährdete Körper¬ 
gleichgewicht zu erhalten, erfolgt, mit einer Verschiebung um ein bis mehrere 
Kubikzentimeter nach oben. Für die Erkennung der Verletzung ist neben 
der Röntgenuntersuchung besonders das Ludloffsche Symptom von Wert, 
das in Verbindung mit der Anamnese, sowie dem lokalen Schmerz und der 
mehr oder minder zirkumskripten Schwellung ohne weiteres die richtige Dia¬ 
gnose zu stellen erlaubt. Rückenlage des betr. Beines zwischen Sandsäcken 
mit nachfolgender Massage erübrigen jede weitere Behandlung. 
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Drei weitere Fälle, eine eigene Beobachtung und zwei von Habs- 
Magdeburg, teilt Blencke (4) mit. Es handelte sich um junge Männer von 
16, 15 und 17 Jahren, bei denen der Abriss des Troch. min. ebenfalls durch 
passive Dehnung des aktiv kontrahierten M. ileo-psoas zustande gekommen 
war. Die Diagnose wurde stets nur aus dem Röntgogramm gestellt, der 
den mehr oder weniger nach oben verschobenen Troch. min. erkennen liess. 
Die Fälle wurden mit Streckverband oder Rückenlagerung unter möglichster 
Entspannung des Ileo-psoas behandelt, Heilung ohne sekundären Störungen. 
Den gleich guten Verlauf bei Lagerung in Beugestellung nahm ein von 
Martius raitgeteilter Fall, den Blencke im Nachtrage seiner Arbeit erwähnt. 
Grüne (11) berichtet über tadellosen Erfolg, den Bardenheuerbeider Be¬ 
handlung des Troch. min.-Abrisses mit der Strecke hatte. Der Verletzte, 
14 jähriger Knabe war bei heftigem Lauf verunglückt, als er in der Sorge 
nach vorn zu stürzen sich mit dem Oberkörper nach hinten warf. Er fiel zur 
Seite, konnte sich allein nach Hause abgeben, war aber unfähig das aus¬ 
wärts rotierte Bein zu heben. Starke Empfindlichkeit der Troch. min.-Gegend; 
kein Bluterguss, das Röntgogramm zeigte Verlagerung der Fragmente um 
1 Vs cm nach oben. 

Die relativ häufige Fraktur am unteren Femurende der Kinder nach 
vorangehender Ankylose des Kniegelenks erklärt Kirmisson (13) ans der 
dann stets vorhandenen Lockerung des Knochengewebes an jener Stelle, so 
dass die Kontraktion der Beugemuskeln, speziell des Bizeps zur Herbeiführung 
der Fraktur genügt. Die Behandlung muss dann nur darauf gerichtet sein, 
etwa vorher bestandene Kontrakturen eventuell mit der Hinzufügung der 
offenen Tenotomie zu beseitigen. 

Savariaud (18) warnt anlässlich eines Falles von Epiphysenlösung am 
unteren Femurende, in dem Pili et bei 6 V 2 jährigen Knaben 3 Monate nach 
dem Unfall zur Einrichtung der bis dahin nicht reponierten und falsch ver¬ 
heilten Knochenenden und zur Beseitigung schwerer, trophischer Störungen 
die Osteotomie des Kallus und die Resektion des Diaphysenendes gemacht 
hatte, dringend vor dem letzteren Vorgehen, da trotz des zunächst scheinbar 
vorzüglichen Resultates sekundär schwerste Wachstumsstörungen zu befürchten 
sind. Auch glaubt er, dass in jedem Falle diese vermieden werden können, 
wenn das Kniegelenk in spitzwinkelige Stellung gebracht und das Kondylen- 
ende nach hinten gedrängt wird. Nach erfolgter Einrichtung der Fragmente 
soll das Bein in der gleichen spitzwinkeligen Kniestellung fixiert werden. — 
Broca, der wegen der damit für den Kranken verbundenen Unbequemlich¬ 
keiten die Extension bevorzugt, rät bei veralteten Epiphysenlösungen die 
Knorpelfuge gleichfalls sorgfältig vor Verletzungen zu schonen, aber die neu¬ 
gebildeten Kallusmassen, die sich in der Lücke zwischen der Diaphvse und 
dem von ihr abgelösten Periost gebildet haben und die nur allein die Ein¬ 
richtung der verdrehten Fragmente hindern, zu beseitigen. Die Resektion 
der alten Knochenmassen, die man nach Championniere nicht immer wird 
umgehen können, ist aber stets zu vermeiden. 

Die traumatische Lösung der unteren Femurepiphyse gehört nach 
Bertram (2) zu den typischen Rodelverletzungen, die dann zustande kommt, 
wenn die Rodel durch ein Hindernis auf der Bahn l 1 /* m und höher empor¬ 
geschleudert wird und die Fusssohle des Fahrenden, der sein Bein im Knie 
leicht gebeugt und abduziert hält, auf den hart gefrorenen Eisboden aufprellt. 
Bertram sah die Verletzung dreimal bei 12jährigen Jungen, zweimal war 
die Diagnose nur durch Röntgenuntersuchung zu stellen. Die unblutige Ein¬ 
richtung misslang stets, die blutige wurde nur einmal gestattet und von einem 
vorderen Längsschnitt nach Schakonow, der Quadricepssehne, Patella und 
Lig. patellae spaltete, ausgeführt. Bereits nach 3 Wochen wurde der be¬ 
treffende Kranke mit guter Kniegelenksfunktion entlassen. Die beiden an- 
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deren Fälle bekamen nach nnd nach erträgliche Gelenkfunktionen, behielten 
aber eine Beschränkung des Streckvermögens zurück. 

Eine subtrochantere Femurfraktur konnte Viannay(23) trotz blutigen 
Eingriffes erst einrichten und durch Knochennaht vereinigen, nachdem er 
die Insertionen der pelvitrochanteren Muskeln vom oberen Fragment abge¬ 
löst hatte. Die Heilung der Fraktur und der grossen primär geschlossenen 
Operationswunde erfolgte ohne Störung. Nach 3 Monaten beschwerdefreier 
Gang, die Verkürzung des Beines, die, wie das Röntgenbild zeigt durch leichte 
Verkrümmung bedingt war, betrug nur 1 cm. Nach Destot ist dies gute 
Resultat nur auf die Ablösung der Muskelansätze vom Troch. maj. zurück¬ 
zuführen. Knochennaht zwecklos, wirkt eher schädlich. Bevor man sich aber 
zu jenem Eingriff entschliesst, empfiehlt es sich die Femurdiaphyse in die 
Abduktionsrichtung des oberen Fragmentes zu bringen und die Fragmente 
nach eventueller Zuspitzung ineinander zu fügen. 

Harte (12). Heilungen von Oberschenkelbrüchen mit 1 /a—1 Zoll Ver¬ 
kürzung galten bisher als ziemlich gute Resultate. Mit derartigen Verkür¬ 
zungen sind jedoch oft erhebliche Rotations- und Winkeldislokationen ver¬ 
bunden, welche besonders in der Nähe des Kniegelenkes erhebliche Störungen 
bedingen. Dazu kommen Schmerzen, Schwäche, Kälte des Gliedes und Ödem. 
Eine genaue Diagnose und exakte Vereinigung der Knochenenden ist nur 
durch Freilegen der Bruchstelle möglich und sollte öfter als bisher vorge¬ 
nommen werden. Die X-Strahlen zeigen nur die Verkürzungsverschiebungen, 
nicht die Rotation und sind daher nicht absolut zuverlässig. Die Vereinigung 
der Knochenenden geschieht am besten durch die L an eschen Nahtplatten, 
welche durch 4—6 Schrauben gehalten werden. Draht eignet sich nur für 
ausgesprochene Schrägbrüche. Zur Beseitigung der Dislokation hat Martin 
mit dem direkten Zug am oberen Ende des unteren Bruchstückes ein gutes 
Verfahren angegeben. Kinder und alte Leute eignen sich nicht für die opera¬ 
tive Methode. Maass (New-York). 

Auf Grund mehrfacher Erfahrungen widerrät Vallas (22) für die blutige 
Vereinigung der Oberschenkelbrüche die Verwendung von Metallschienen, 
Schrauben, Klammern etc., weil diese häufig nachträgliche Wundstörungen 
veranlassen und sich auch bei Knochen, die zum Splittern neigen, gar nicht 
gebrauchen lassen. Statt dessen empfiehlt es sich gleich bei der Einrichtung 
der Fraktur das eine Fragment in der Markhöhle des anderen einzuscheiden. 
Vorstellung einer subtrochanterischen Fraktur, bei der Vallas wegen fehler¬ 
hafter Vereinigung der Fragmente die Osteotomie ausgeführt und danach 
mit bestem Erfolge die Einscheidung der Fragmente vorgenommen hatte. 

Fe urer (8) bekennt sich bei schweren Frakturen der unteren Extremität 
als Anhänger der Nagelextension. Die Verkürzung wird durch sie rascher 
beseitigt, als durch die Pflasterextension, seitliche Verschiebung wird nicht 
immer korrigiert. Infolge der vollkommeneren Ruhigstellung des Beines er¬ 
folgt die Konsolidation der Fraktur schneller, es tritt aber auch leichter Ver¬ 
steifung des Kniegelenkes ein. Von der Verwendung des zweiteiligen Nagels 
zur Vermeidung von Sekundärinfektionen rät Feurer ab, da ein solcher nicht 
so widerstandsfähig ist wie der einfache Nagel und daher durch Bruch zu 
Weiterungen Anlass geben kann. Demonstration von drei Oberschenkeln und 
einer Unterschenkel-Fraktur ohne jede Verkürzung. 

Durch siebenwöchentliche Nagelextension mit Steigerung des Gewichtes 
bis 25 Pfund erzielte Deu tschländer (5) bei 13jährigem Mädchen, dessen 
Oberschenkelfraktur mit 6 cm Verkürzung geheilt war, nach schräger Osteo¬ 
tomie vollkommene anatomische und funktionelle Heilung. 

Waegner (24) hat die Erfahrung gemacht, dass die Bardenheuer- 
sche Extension bei veralteten Oberschenkelfrakturen, besonders bei solchen 
im Stiche lässt, bei denen das untere Fragment hinter das obere verschoben 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



774 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


ist. Wohl gelingt es mit jener die Verkürzung auszugleichen, aber nicht die 
Fragmente einander gegenüberzustellen. Geradezu unmöglich wird aber ihre 
Verwendung, sobald man interponierte Muskelbündel — ein Ereignis, das ge¬ 
rade bei der Verschiebung des hinteren Fragmentes nach hinten erfolgt — 
zunächst beseitigen oder bereits vorhandenen Kallus durchtrennen muss. In 
diesen Fällen leistet die St ein mann sehe Nagelextension, die an den Femur- 
kondylen direkt angreift, Vorzügliches. Die Längsverscbiebung wird in 3—5 
Tagen bei 10 kg Belastung beseitigt und die Verschiebung ad latus bezüglich 
ad axim gleichfalls, wenn das Bein im Hüft- und Kniegelenk gebeugt, und 
dem Oberschenkel eine Neigung von ca. 30° zur Horizontalebene gegeben und 
dadurch die dislozierende Wirkung der Wadenmuskulatur ausgeschaltet wird. 
Um die Wirkung der eigenen Schwere des Ober- wie Unterschenkels aufzu¬ 
heben, empfiehlt Waegner beide in je eine Handtuchschwebe zu bringen und 
diese mit 4 beziehungsweise 2 kg zu belasten. Das Resultat war in 
14 Fällen anatomisch wie funktionell ein gutes. Eine Krankengeschichte und 
eine Reihe von Abbildungen erläutern näher das Verfahren. 

Einen gleich guten, funktionellen Erfolg hatte Steinmann (20), selbst 
als er bei alter suprakondylärer Splitterfraktur abweichend von der Gewohn¬ 
heit, seinen Extensionsnagel durch den Tibiakopf führte. Entgegen dem gegen 
dieses wie gegen das Bardenheuersche Verfahren erhobenen Vorwurf, dass sie 
ein Schlottergelenk zur Folge haben könnten, stellt sich ein solches nicht ein, 
obwohl alle Bedingungen für diese Möglichkeit gegeben waren. Augenschein¬ 
lich ist dies bei der nur relativ kurze Zeit einwirkenden Nagelextension nicht 
zu befürchten. 

Eine dringliche Indikation zur Nagelextension gab nach Ehrlich (6) 
in der Eiselsbergschen Klinik eine komplizierte suprakondyläre Splitterungs¬ 
fraktur des Oberschenkels, die eine völlige Kompression der Art. poplitaea 
zur Folge hatte und damit eine Gangrän des Beines befürchten liess. Sofort 
nach Anlegung der Extension, zu der von der lateralen Seite aus durch beide 
Femurkondylen ein 25 cm langer Nagel hindurchgetrieben war, stellte sich 
sofort die Blutzirkulation im Fusse wieder her. Die anfängliche Verkürzung 
von 3 cm wurde völlig beseitigt und blieb es auch, als der Nagel, der lateral- 
wärts durchzuschneiden begann, am 20. Tage entfernt und die Extension 
durch Bardenheuersche Heftpflasterzüge ersetzt werden musste. Normale 
Heilung. Abgesehen von einer derartig dringlichen Indikation, die ebenso 
durch Kompression wichtiger Nerven gegeben sein könnte, will Ehrlich in 
Anbetracht der nicht zu unterschätzenden Gefahren der Methode die Nagel¬ 
extension nur dann angewendet wissen, wenn die übrigen, weniger eingreifen¬ 
den Massregeln nicht zum Ziele führen und dies um so eher, als die Nagel¬ 
extension selbst nach mehreren Wochen noch die der Einrichtung der Fraktur 
entgegenstehenden Hindernisse überwindet. 

Parker (17) berichtet über die erfolgreiche Anwendung der Thomas¬ 
schiene bei einer komplizierten Fraktur am unteren Femurende. Bereits nach 
6—7 Wochen konnte der 16jährige Kranke aufstehen; die Fraktur und Wun¬ 
den waren verheilt, doch wurde die Schiene bis zum dritten Monat ununter¬ 
brochen getragen, dann für die Nacht fortgelassen und sehr viel später auch 
am Tage, um nachträgliche Verkrümmung und Verkürzung zu vermeiden. 

Mackintosh (14) erzielte bei Femurfraktur zwischen oberem und mitt¬ 
lerem Drittel bei Neugeborenen durch Pappschienenverband, der der von 
Johnson empfohlenen S-förmigen Schiene nachgebildet war und so das Bein 
bei Flexion des Hüft- und Kniegelenkes fixierte, einwandfreies Resultat. 

6. Knie. 

1. *Gutsch, Totalluxation der Femur im Kniegelenke. Wegen der zerrissenen Popliteal- 
geffisse Amputation. Münch, med. Wochen sehr. 1911. 43. p. 2298. 
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2. *Lombardy, Genu recurvatum d’origine traumat. et plus spdcialement gen. recurv. 
par alterat. träum, du cartilage de conjugais. tibial. ThÖ9e Lyon 1910—11. 

3. Mikicinski, Traumat. Kuiegel.-Luxation. Aus d. chir. Universitätsklinik München. 
Diss. Müochen 1911. 

4. *Princeteau, Suites de trois fractures du genou posterieures ä une lösion. Journ. 
de M6d. Bordeaux. 1911. 30. d. 473. 

5. Rumpel, Einige seltenere Verletzungen des Kniegelenkes. Deutsche Militärärztl. 
Zeitscbr, 1911 211. Vereinsbeil p. 27. 

6. Stempel, Die seitliche Beweglichkeit des Kniegelenkes (Wackelknie) und seine Be¬ 
ziehungen zur sozialen Gesetzgebung. Arzt. Sachverst. Ztg. 1911. 18. p. 369. 

Stempel (6) weist daraufhin, dass bei Verletzung der unteren Ex¬ 
tremität vielfach dem Verhalten des Bandapparates am Kniegelenk nicht die 
nötige Beachtung geschenkt wird. Insbesondere gilt dies von der Prüfung 
der seitlichen Beweglichkeit, deren Vorhandensein sowohl durch direkte oder 
indirekte Verletzung des Bandapparates, wie auch durch sekundäre Dehnung 
dieses durch nicht beachtete Gelenkergüsse bedingt sein kann. Die natür¬ 
liche Folge aber einer solchen anormalen Beweglichkeit, eines sogenannten 
Wackelknies ist erhebliche Beeinträchtigung im Gebrauch des Beines, die ver¬ 
sicherungsrechtlich in einer Rente bis zu 50% zum Ausdruck kommt. Um 
eine solche zu verhindern, müssen neben der erschöpfenden Untersuchung des 
Kniegelenks alle Massnahmen zur Anwendung kommen, die erfahrungsgemäss 
etwaige Schädigungen beseitigen. Neben sachgemässer Lagerung oder Ver¬ 
wendung ungeeigneter Extensionsverbände soll nicht lange mit operativen Ein¬ 
griffen gezögert werden, zu denen der Verletzte auch in der ersten Zeit eher 
geneigt sein dürfte als später. Veraltete Fälle machen überdies grössere 
technische Schwierigkeiten, können aber durch orthopädische Apparate wesent¬ 
lich gebessert, ja selbst geheilt werden. 

Für die Behandlung der Knieverrenkung empfiehlt Rumpel (5) Streck¬ 
verband und frühzeitige Bewegungen, die sich bei einer solchen nach hinten 
infolge Sturz mit dem Pferde vorzüglich bewährte und sehr gute Funktions¬ 
fähigkeit zeitigte. 


7. Luxation der Patella. 

1 . *Horand, Cäs de luxat rdcödivante de ia rotalle, rdduite 1 mois apräs l’accident 
hon räsultat fooctionnel. Lyon med. 1911 51. p. 1357. 

2. »Most, Rotat. im Kniegelenke mit Inversion der Patella. Zentralbl. Chir. 1911. 51. 

p. 1668. 

3. Owen, Operation for displaceable patella. Brit. med. Journal 1911. April 1. 
p. 754. 

4. Quönu, Luxat. congdnit. de la rotule complöte, permanente, avec genu valgum; 
ostdotomie supracondylienne et opörat. de Roux. Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 19. 
p. 659. 

5. *S cholz-Sadebeck, Uber Luxationspatella. Diss. Berlin 1911. 

Owen (3) berichtet über 25jähriger Dame mit habitueller doppelseitiger 
Patellarluxation, deren Leiden er zunächst durch Osteotomie der rechten 
Femurepiphyse und Beseitigung des vorhandenen Genu valgum und später 
durch die gleiche Operation am linken Bein mit bestem Erfolge behandelte. 
Obwohl seit dem letzten Eingriff nur */ 2 J&hr vergangen ist, glaubt Owen 
doch an den Dauererfolg. 

Die suprakondyläre Osteotomie und Verlagerung der Tuberositas tibiae 
nach Roux wandte Quenu (4) bei 16jährigen Lehrjungen an, der an to¬ 
taler kongenitaler Patellarluxation und gleichzeitigem Genu valgum litt. Der 
Eingriff, der bisher fünfmal in der Literatur erwähnt ist, beseitigte zwar 
dauernd das Leiden, hatte aber eine Zunahme der schon vorher bestehenden 
Verkürzung der Extremität, insbesondere vonseiten des Femur zur Folge. Die 
gleichfalls anfänglich vorhandene Bewegungsbeschränkung, die auch in den 
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früheren Fällen beobachtet wurde und auf die lange bestehende Verkürzung 
der Quadricepssehne zurückzuführen war, wurde durch orthopädische Nach¬ 
behandlung soweit gebessert dass der Gang nicht behindert war. 


8. Streckapparat des Knies. 

1. Ach, Plastik bei Quadricepsruptur. Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1747. 

2. Alexander, Emory G., Fracture of the patella. With a report of 56 cases. Annals 
of surgery. April 1911. 

3. *Baudet, Subluxat. et fracture du Scapho’ide tarsien. Exstirpation du scaphoide. 
Bull. M4m. Soc. Chir. 1911. 19. p. 703. 

4. Bonwetsch, E. S., Zur Kasuistik seltener Verletzungen. Woenno. med. Journ. B. 
CCXXXII, p. 28. Sept. 

5. *Dartigues, Fract. de rotule. Cerclage, suture. Gazette des hdpitaux 1911. 75, 

p. 1164. 

6. *Duchamp, Resultat 61oignä d’un cerclage de la rotula. Presse m6d. 1911. 52. 

p. 557. 

7. Duchamp et Viannay, Resultats äloignös de cerclage de la rotule avec fil metal- 
lique. Rev. Chir. 1911. 7. p. 195. 

8. Evans, Fractured patella. Medical Press 1911. May. 24. p. 547. 

9. *Gottstein, Kniescheibenbruch aus geringfügigem Anlass bei Tabes. Zentralblatt f. 
Chir. 1911. 33. p. 1119. 

10. Guenard, Suture de la rotule aux file d’argent. Journal de M6d. de Bordeaux. 1911. 
41. p. 649. 

11. 'Johnson, Transverse fracture of the patella, without Separation of the fragments. 
Lancet. 1911. Jan. 21 p. 146. 

12. Kindl, Ruptur der Quadricepssehnen. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 45. p. 1546. 

13. Kroiss, Beiderseitige Ruptur der Kniestrecksehnen. Prag. med. Wochenschr. 1911. 
45. p. 579 

14. Leriche, M6fait de la suture mötallique de la rotule. Lyon med. 1911. 48. 
p. 1167. 

15. Lockwood, Fractures of the patella and their surg treatm. Brit. med. Journ. 1911. 
Juni. 3. p. 1297. 

16. Maclachlan, Simple method of treat. fracture of the patella. Brit. m. Journ. July 
29. p. 213. 

17. Martens, Kniescheibenfraktur u. Zerreissung des Streckapparates. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 25. p. 865. 

18. *— Abriss der Tuberositas tibiae. Zentralbl. Chir. 1911. 25. p. 865. 

19. Princeteau et Guenard, Fract. de la rotule. Suture csseuse. Journal de M6d. de 
Bordeaux. 1911. 41. p. 649. 

20. *Riedl, Längsfissur der Kniescheibe. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 12. p. 442. 

21. Rowan, Treatm. of fracture of the patella. (corresp) Brit. med. Journ. 1911. Nov. 4. 
p. 1234. 

22. *Saint-Jacques et Saint-Pierre, Rupt. du tendon sus-rotulien deux c&s. Bull. 
Soc. anat 1911. 1. p. 43. 

23. *Sohler, Zertrümmerung der Patella in viele kleine Stückchen. Deutsche Militfträrztl. 
Zeitschr. 1911. 22. Vereinsbeil. p. 25 

24. *Wolff, Behandlung der Kniescheibenbrüche. Diss. Berlin 1911. 


Kroiss (13) berichtet über eine Ruptur bei der Quadricepssehnen. 
Zwischen der Zerreissung der linken und rechten Sehne lag ein Zeitraum von 
sechs Jahren; ein Ereignis, das bisher nur noch achtmal beobachtet wurde 
und dann stets in kürzerer Frist erfolgte. Wie meist wurde auch in diesem 
Fall beide Male die Ruptur durch eine heftige Kontraktion der Muskulatur 
veranlasst. Als prädisponierendes Moment kam nur allgemeine Adiposität 
in Frage. 

Bei drei Quadricepsrupturen half sich Ach (1) in der Weise, dass er 
den mobilisierten M. Sartorius durch das zentrale Stück des Quadriceps hin¬ 
durchführte und damit gute Funktion erzielte. 

Rowan (21) bekennt sich noch als Anhänger der unblutigen Behand¬ 
lung bei Patellarfraktur, die er in Form eines Pappschienenverbandes der 
seiner Ansicht nach zweifelhaften Patellarnaht vorzieht. 
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In Anbetracht der Gefahr einer Patellarnaht empfiehlt Mac lach - 
lan (16) die Verwendung des Heftpflasterverbandes und einer kappenartigen 
Schiene, die er aus plastischem Material nach dem gesunden Knie formt. 
In zwei Fällen von multipler Fraktur hatte er damit vollen Erfolg. 

Alexander (2). X-Strahlenbilder zeigten, dass bei halbgebeugtem 
Knie die Patella auf der höchsten Stelle der Femurkondylen ruht. Eine 
plötzliche Muskelspannung in dieser Lage zerreisst demnach die Patella in 
ihrer am wenigsten unterstützten Stelle, dem unteren Drittel. Es besteht 
kein Zweifel, dass durch nicht operative Behandlung nur eine fibriöse Heilung 
zu erwarten ist, während die Naht eine gewisse Gefahr durch Infektion ein- 
schliesst und daher als ein grösserer Eingriff anzusehen ist. Alexander 
berichtet unter seinen 56 Fällen von Patellanaht über zwei Todesfälle durch 
Infektion. Als günstigsten Zeitpunkt für die Operation gilt mit Rücksicht auf 
der Infektionsgefahr der 6.—10. Tag nach der Verletzung. Unter den er¬ 
wähnten 56 Fällen liess sich ein Unterschied in der Temperatur zwischen 
Früh- und Spätoperationen nicht feststellen. Dass Komminutivbrüche sich 
für die Naht nicht eignen, ist nicht für alle Fälle zutreffend. Eine Sehnen¬ 
naht wird bei manchen die Heilung beschleunigen. Als Nahtmaterial ist 
wenigstens eine Silbernaht in der Patella zu verwenden, weil dadurch schon 
nach 24 Stunden passive Bewegungen ermöglicht werden. 

Maass (New-York). 

Für die Patellarnaht empfiehlt Martens (17) den oberen Bogenschnitt. 

Evans (8) berichtet über eine quere Patellarfraktur, die 28 jährige Frau 
erlitt, als sie ein Schubfach mit Hilfe des gegengestemmten Knies zu schliessen 
versuchte. Die Fraktur fasst er dabei als direkte Druckwirkung auf und zwar 
um so mehr, als sie von bedeutenden subkutanen Blutergüssen begleitet war. 
Mit Rücksicht auf diese Komplikation erst nach einer Woche Naht der Pa¬ 
tella, die durch nach oben gerichteten Hufeisenschnitt freigelegt wurde. Völlige 
Wiederherstellung der Kranken. Evans betont den Wert der Schnittrichtung 
zur Vermeidung von späterem Narbendruck und verlangt für die Sicher¬ 
stellung des Erfolges sorgfältige Anfrischung der Bruchflächen sowie früh¬ 
zeitige Bewegungen, die er nur für die ersten 24 Stunden durch Anlegung 
einer Schiene verhindert. 

Lockwood (15) bevorzugt bei der Behandlung der Patellarfrakturen 
die Naht, weil sie das Heilverfahren abkürzt, allein eine knöcherne Vereini¬ 
gung der Fragmente gewährleistet und damit am besten Refrakturen vor¬ 
beugt. Die Fragmente legt er von bogenförmigen, parapatellaren Längsschnitt 
auf der medialen Seite frei, vereinigt sie nach sorgfältigster Anfrischung 
durch eine starke Silberdrahtsutur und näht die Faszien besonders. Für die 
ersten 48 Stunden drainiert er das Kniegelenk nach der lateralen Seite hin. 
In seinen 37 Fällen hatte er so stets vollen Erfolg; 12 Fälle konnte er röntgo- 
logisch nachuntersuchen; in allen war knöcherne Vereinigung eingetreten. 

Princeteau und Guenard (19) empfehlen bei Komminutivfrakturen 
der Patella nur die Naht anzuwenden, da die Cerclage überall da, wo es sich 
nicht allein um ein oberes und unteres Fragment, sondern auch um vordere 
und hintere handelt, zu Vereinigung dieser nicht ausreichen dürfte. Die 
deshalb von ihnen ausgeführte Naht ergab für den 50jährigen Patienten nach 
2 1 /* Monaten ein voll befriedigendes Resultat. 

Duc ha mp und Viannay (7) berichten über je einen Fall von Naht 
bzw. Umschnürung der gebrochenen Patella, wo der Metalldraht nicht ver¬ 
tragen wurde. In dem ersten wurde seine Entfernung nach 5 Monaten not¬ 
wendig, im zweiten hatte der gebrochene Metalldraht nach 14 Jahren eine 
Vereiterung des Kniegelenkes veranlasst, die die Resektion erforderte. 

Nach Leriche (14) musste eine Patellarnaht, die sekundär zur Be¬ 
schleunigung und Sicherung der Heilung auf Verlangen einer Versicherungs- 
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gesellschaft ausgeführt war, nachträglich entfernt werden, weil die Metall¬ 
drähte einen bedeutenden Kniegelenkserguss verursacht batten. 

Bonwetsch (4) berichtet über einen Fall von Abreissung der Sehne 
des M. biceps femoris dextr. vom Köpfchen der Fibula. Hiermit zugleich war 
auch der N. peroneus verletzt resp. durchtrennt. Der Unfall war beim Boxen 
zustande gekommen. B1 u m b e rg. 


9. Verletzungen der Semilunarknorpel, Kreuzbänder etc. 

1. Aitken, Surg. treatm. of displ&ced Semi-lunar cartilages of the Knee. (Corresp.) 
Brit. med. Journal 1911. Febr. 18. p. 401. 

2. d’Arcy Power, Resultats of the Surgic treatm. of displaced Semilunar cartilages. 
Brit. med. Journal 1911. Jan. 14. p. 61. 

3. Chandler, George, Treatment for slip meniscus. The Journal of the Amer. M4d. 
Ass. Oct 28. 1911. 

4. *Dreifuss, Abriss d. Lig. cruc. genus. Münch, med. Wochenschr. 1911. 17. p. 922. 

5. Evans, Subluxat. of the Knee. Lancet 1911. Jan. 28. p. 224. 

6. *Katz, Mlle., Ldsions traumat. des mdnisques articulaires du genou. Thöse Paris 
1911. 

7. Lackmann, Zerreissung d. Lig. cruciat. Münchener med. Wochenschr. 1911. 43. 
p. 2304. 

8. Lane, Some of the common injuries of the Knee joint and their consequences. Brit. 
med. Journal 1911. March 11. p. 537. 

9. *Mc Clure, Manipulative treatm. of loose cartilage of the Knee joint. (Corresp.). 
Brit med. Journal 1911. May 27. p. 1295. 

10. Schulz, Abriss der Ligam. cruciat. Freie Ver. der Chir. Berlin. 13. Febr. 1911. Zen- 
trablatt für Chirurgie 1911. 14. 

11. Sharp, Manipulative treatm. of loose cartilage of the Knee joint. Brit med. Journ. 
1911. May. 6. p. 1050. 

Chandler (3). Bei Dislokation des inneren Meniskus des Kniegelenks 
wird □-förmiges, 4 Zoll langes und 1 8 A Zoll breites Stück Sohlenleder mit 
Heftpflaster an der medialen Seite des Gelenkes befestigt. Nachdem die 
Ränder abgerundet, wird das Leder vor dem Anlegen in Wasser aufgeweicht 
und auf das Gelenk modelliert. Zwei Heftpflasterstreifen laufen längs, einer 
quer und einer diagonal, darüber kommt eine Binde. Der Verband wird alle 
10 Tage erneuert. Patient geht damit umher. In etwa drei Wochen erfolgt 
Heilung. Maass (New-York). 

Evans (5) berichtet über 2 Fälle von Verletzung der inneren Band¬ 
scheibe, die er wegen der Wiederkehr der durch sie hervorgerufenen Störungen 
mit bestem Erfolge entfernte. Er empfiehlt dies überall da zu tun, wo es sich 
um Rezidive handelt, oder wo es beim ersten Anfall nicht gelingt, den dislo¬ 
zierten Semilunarknorpel wieder einzurichten. Die konservative Behandlung 
soll nach erfolgter Einrichtung nur in 6wöchentlicher Fixation des Knie¬ 
gelenks in Streckstellung bestehen. Zur Vermeidung von Rückfällen Apparate 
anzulegen, deren übliche Formen er kurz skizziert, hätte keinen Zweck, da 
auch bei ihrer Verwendung Rezidive, wie dies notwendigerweise aus einer 
Betrachtung der anatomischen und physiologischen Verhältnisse des Knie¬ 
gelenks erfolgt, nicht ausgeschlossen sind. 

D’Arcy Power (2) neigt der Ansicht zu, dass die Verletzungen der 
Semilunarknorpel, wie dies auch aus den Beobachtungen des Bartholomäus- 
Hospitals hervorgeht, in den letzten 15—20 Jahren entsprechend der wach¬ 
senden, sportlichen Betätigung der Bevölkerung zugenommen haben. Unter 
262 Arthrotomien, die dort an 208 männlichen und 54 weiblichen Individuen 
wegen plötzlich einsetzende Bewegungsstörungen im Kniegelenke von 1892 
bis 1908 vorgenommen wurden, konnte er in 128 Fällen näheres über die 
Operationswirkung feststellen. 89 mal hatte es sich um Verletzung der inneren 
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oder äusseren Bandscheibe gehandelt, die deshalb stets ganz oder teilweise 
exzidiert war und zwar mit dem Ergebnis, dass weder ein Todesfall, noch 
eine Versteifung des betreffenden Gelenkes zu verzeichnen war. Nur 12 Kranke 
hatten überhaupt Bewegungsbeschränkungen behalten und 8 von ihnen auch 
nur beim Knien; eine Gelenkschwäche dagegen bestand bei 39 fort, doch 
waren die für das Leiden pathognomonischen Attacken in 73 Fällen beseitigt. 
Völlig beschwerdefrei waren 43 Kranke, 11 weitere, solange kein Witterungs¬ 
wechsel eintrat. Trotzdem war bei 66 Leuten das Aussehen des Kniegelenkes 
ein durchaus normales. Auf Grund dieser Erfahrungen sieht Power in der 
Entfernung der beschädigten Bandscheibe weder eine Gefahr für das Leben, 
noch für die Gelenkfunktion des Betreffenden. Störungen aber, die sich noch 
späterhin bemerkbar machen, möchte er nicht als Folgen des operativen Ein¬ 
griffs auffassen, sondern das Fortbestehen der durch das ursprüngliche Leiden 
bedingten pathologischen Veränderung des Gelenkes. In der skizzenartigen 
Besprechung des Krankheitsbildes bringt der Verf. im übrigen nichts Neues. 

Nach Arbuthnot Lane (8) gehört zu den häufigsten Verletzungen 
des Kniegelenks eine Schädigung der medialen Bandscheibe, die anatomisch 
und physiologisch betrachtet, besonders gefährdet erscheint, und zwar mehr 
oder weniger, je nachdem das Kniegelenk stärker oder schwächer gebeugt ist. 
Die Verletzung kann direkt und indirekt erfolgen. In leichten Fällen ver¬ 
ursacht diese nur Empfindlichkeit bei gebeugtem Knie, in schweren finden 
sich neben gesteigertem Schmerz auch Gelenkerguss, Schwellung der Band¬ 
scheibe und infolge ihrer Verlagerung Bewegungsstörungen. Lassen sich diese 
nicht unblutig beseitigen oder treten Rezidive auf, so soll das Gelenk eröffnet 
und der kranke Semilunarknorpel entfernt werden. Auf bestimmte Schnitt¬ 
führung legt Arbuthnot Lane keinen Wert, wichtiger ist die sorgfältige 
Naht der Wunde und möglichst frühzeitiger Gebrauch des Kniegelenks. Bei 
Kindern und weniger widerstandsfähigen Individuen oder solchen, die irgend 
einen tuberkulösen Krankheitsherd beherbergen, ist stets die sekundäre tuber¬ 
kulöse Infektion zu fürchten. Lane ist deshalb darauf bedacht, postoperative 
Gelenkergüsse, die die Brutstätte für Tuberkelbazillen abgeben können, zu 
vermeiden und ev. Autoinfektionen vom Darm aus zu verhindern. Daneben 
leitet er eine Tuberkulinkur ein. Ist bei der konservativen Darmbehandlung 
(Anwendung von reinem Paraffin liquid.) eine Besserung nicht zu erwarten, 
so schaltet er den ganzen Dickdarm aus, indem er das untere Ileum durch¬ 
trennt und das distale Lumen des oberen Endes seitlich möglichst tief unten 
in das Rektum einpflanzt, und Dickdarm und Ileum vom Anus aus lokal be¬ 
handelt. — Neben den Verletzungen des inneren Semilunarknorpels sind die 
anderen Schädigungen des Kniegelenks, wie durch inkarzerierte Gelenkzotten, 
die Verletzung der Gelenkknorpel und freie Gelenkkörper, an deren vorherige 
Resorption Lane glaubt, seltene Ereignisse. 

Aitken (1) tritt gleichfalls bei Verletzungen des Semilunarknorpels 
für die Entfernung dieses ein, indem er für die Eröffnung des Gelenkes 
einen Querschnitt empfiehlt, der guten Zugang gewährt und bei exakter Naht 
mit Renntiersehnen keine nachträglichen Störungen hervorruft. Wichtig sind 
frühzeitige Bewegungen, bereits nach 3 Wochen soll der Operierte gehen. 
Aitken sah unter nahezu 50 Fällen nur einen Misserfolg, der durch Gelenk¬ 
tuberkulose bedingt wurde. 

Lackmann (7) stellte einen Kranken mit Zerreissung der Lig. cruciata 
und Beschädigung vor, der den seltenen Befund bot, dass er sein verletztes 
Knie willkürlich luxieren konnte. Eine Knochenabsprengung röntgologisch 
nicht nachweisbar. Die Ausreissung des Lig. cruciatum poster. und Ab¬ 
sprengung zweier Knochenstücke aus der Eminentia intercondyl. post, gab 
nach Schultz (10) zur Entfernung der Knochenstücke wie des betreffenden 
Bandes Veranlassung. Bei dem Kranken Hess sich besonders gut die für die 
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Verletzung charakteristische Verschiebung des leicht gebeugten Unterschenkels 
nach hinten gegen den Oberschenkel darstellen. 

Sharp (11) empfiehlt bei Kniegelenksstörungen durch freie Gelenk¬ 
körper, wo konservative Massnahmen erfolglos waren und blutige Eingriffe 
abgelehnt werden, Hyperextension des Kniegelenks bis zur Zerreissung des 
Lig. cruciat. post., wie dies seiner Ansicht nach bei einem Freunde geschah, 
der in solcher Weise von einem Kurpfuscher behandelt und der nachträglichen 
bleibenden Hyperextensionsstellung des Knies dauernd von seinen Beschwerden 
befreit blieb. Ohne an diesen Vorschlägen Kritik zu üben, macht McClure 
den sehr richtigen Einwand, dass die Zerreissung des Lig. cruciat. poster. der 
des Lig. cruc. anter. vorausgehen müsste. 


10. Unterschenkel. 

1. Barabo, Isolierte Lux. des Wadenbeinköpfchens nach hinten. Zentralbl. Chir. 1911. 8. 

p. 268. 

2. "Bergemann, Heftpflasterverband zur Behandlung der Knöchelbrüche. Berlin, mil.* 
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Tschudi (43) sah bei I7jähr. Mann eine totale Abrissfraktur der 
Tuberositas tibiae, bei der die Quadrizepswirkung so stark gewesen war, dass 
das 30 cm lange Fragment um 180° nach innen gedreht, oberhalb des Gelenk¬ 
spaltes lag und die Gelenkkapsel vorn in der Mitte ca. 4 cm weit eingerissen 
war. Nach Entleerung des reichlichen Hämarthros Verschluss der Gelenk¬ 
kapsel, Befestigung der reponierten Tuberositas durch Periostnähte und Na¬ 
gelung. Heilung per primam und tadellos funktionelles Resultat. 

Claeys (5) beschreibt ausführlich eine veraltete Fraktur des Condyl. 
medial, tib. dextr., die von den behandelnden Ärzten als Subluxation des 
Kniegelenks nach aussen bezüglich Querfraktur des oberen Tibiaendes ange¬ 
sprochen war und die den 42jähr. Kranken 8 Monate später mit den 
schwersten Gehstörungen zu ihm führte. Die Verletzung war durch Sturz 
mit dem Rade auf die rechte Seite und zwar der Länge nach erfolgt. Die 
nachträgliche Diagnose bot an der Hand einer Röntgenaufnahme keine Schwie¬ 
rigkeit. Die Bruchlinie verlief von der Eminent, intercondyl. zunächst lateral- 
wärts in den Condyl. lateral, tib., um dann rechtwinklig umzubiegen und auf 
der medialen Seite der Diaphyse zu enden. Der Condyl. intern, tib. war 
nach unten und medialwärts verschoben, so dass die Kniespalte auf der Innen¬ 
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seite weiter als auf der Aussenseite war; daneben bestand eine Subluxation 
des Knies nach aussen. Seitliche Beweglichkeit. Durch Verwendung einer 
im Kniegelenk beweglichen Zelluloidhülse und 6 monatliche medikomecbanische 
Behandlung gelang es Claeys, die Beschwerden soweit zu mildern, dass 
dieser ohne sonderliches Hinken, auch ohne die Zelluloidhülse Treppen steigen 
und Wege von 7—8 km zurücklegen konnte. Die Entßtehung der Verletzung 
erklärt Claeys mit den Bonnetschen Versuchen, indem er es als wahr¬ 
scheinlich ansieht, dass auch in dem vorliegenden Falle der Unterschenkel 
bei gebeugtem Knie- und Hüftgelenk gewaltsam nach innen gedrängt wurde, 
dadurch der äussere Seitenbandriss und dann der innere Condyl. tib. ab¬ 
gesprengt wurde. Die richtige Diagnose wird, wie dies aus den Mitteilungen 
in der Literatur hervorgeht, in der Kegel nur aus dem Röntgenbilde gestellt 
werden, besonders wenn sich bereits der meist mächtige Bluterguss gebildet 
hat. Hierauf führt auch Claeys die Tatsache zurück, dass so wenig uni- 
kondyläre Fraktur in der Zeit vor Röntgen bekannt sind. Er neigt sogar 
zu der Ansicht, dass, wenn man jede schwere Knieverletzung der Röntgen¬ 
untersuchung unterzöge, jene Fraktur relativ häufig sein würde. Hinsichtlich 
der Therapie rät er zu ihrer möglichst baldigen Freilegung mit gleichzeitiger 
Entleerung des Gelenkergusses und zur Befestigung des reponierten Kondylus. 

Den seltenen Fall einer bikondylären Fraktur der einen und gleich¬ 
zeitig einer unikondylären der anderen Tibia beobachteten Roch er und 
Souchet (37) bei 45jähr. Kutscher, der von der Flanke eines hinstürzenden 
Pferdes befallen war, als er selbst zu Fall gekommen, mit dem Oberschenkel 
und Oberkörper auf dem Trottoir lag. Beide Tibien Hessen trotz des be¬ 
trächtlichen Kniegelenkergusses eine deutliche Subluxation nach aussen er¬ 
kennen. Dabei bot das rechte Knie, an dem die Röntgenaufnahme einen ge¬ 
meinschaftlichen Ausgang der bikondylären Fraktur von der äusseren Tibia¬ 
gelenkfläche feststellte, den Anblick eines Genu valgum; eine Erscheinung, 
die durch Verschiebung und Abknickung der Diaphyse gegen die Epiphyse 
bedingt wurde. Am linken Knie nahm man dagegen Varusstellung wahr; 
hier war neben einer kleinen Aussprengung aus der äusseren Gelenkfläche 
der Tibia ein Abbruch des Condyl. intern, mit Einkeilung der Diaphyse in 
ihn erfolgt. In Anbetracht, dass bereits 14 Tage seit dem Unfall verstrichen 
waren, beschränkte man sich auf Punktion der Knieergüsse und Anlegung 
von seitlichen Zügen an Ober- und Unterschenkel bei Lagerung auf geneigter 
Ebene und erzielte dadurch und spätere Heissluftbehandlung nahezu völlige 
Gebrauchsfähigkeit. 

Torsionsbrüche am Unterschenkel, seltener solche des Oberschenkels, 
wie auch schwere Distorsionen des Kniegelenks gehören nach Oberst (25) 
und Steinmann (42), der noch den Abriss des Lig. collaterale tibiale am 
am Epicondyl. tibiae sowie Spiralfrakturen der Mittelhandknochen erwähnt, 
zu den typischen Verletzungen der Schneeschuhläufer. Die Unterschenkel¬ 
brüche kommen meist zustande, wenn die Spitze eines Schneeschuhes an 
einem Hindernis hängen bleibt, während der andere weiterfährt und dabei 
der Körper eine Drehung macht, die auf das fixierte Bein übertragen wird. 
Gewöhnlich bricht die Tibia allein; wenn mit der Fibula, diese dicht unter¬ 
halb ihres Köpfchens, oder nur die Fibula, aber dann in ihrem untersten 
Abschnitt, wo sich dann von vorne gesehen, oft nur eine Längsfissur wahr¬ 
nehmen lässt. Dislokation all dieser Brüche meist unbedeutend, da sie durch 
die Befestigung des Schneeschuhs und die feste Umwickelung des Unter¬ 
schenkels verhindert wird. 

Das gleiche Thema und wohl auch Material wie Oberst hat Meyer¬ 
sohn (21) bearbeitet, der 7 Torsionsbrüche des Unterschenkels und 4 Malleolar¬ 
brüche aus der Freiburger Klinik als Unfälle des Skisportes mitteilt und das 
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Entstehen dieser in erster Linie auf die übliche, vom theoretischen Stand¬ 
punkte mangelhafte Befestigung der Schneeschuhe zurückgeführt. 

Potherat (29) berichtet über eine ihm bisher nicht bekannte Fraktur 
am unteren Tibiaende; von ihm waren die vorderen 2 /a einschliesslich des 
Mall. int. senkrecht abgesprengt und überragten nach vorne verschoben das 
obere Sprunggelenk. Die Fraktur war beim Sprung aus 1,20 m Höhe zu¬ 
stande gekommen und betraf einen 36jähr. Fuhrmann, der weder dabei noch 
hinterher umgesunken, aber sofort ausserstande war, zu gehen. 

Ludloff (20) fand bei Kindern von 1 bis ca. 5 Jahren, die nach einem 
Fall auf ebener Erde einen Fuss gar nicht oder nur zaghaft in Spitzstellung 
aufsetzten, ohne dass sonst die Beweglichkeit der Gelenke gelitten hatte oder 
etwas Abnormes zu fühlen war, als Veranlassung für diese Störung durch die 
Röntgenaufnahme spiralige Fissuren bezüglich Frakturen der Tibia. Die 
dabei fast stets wiederkehrende Erscheinung, dass die rechtsseitigen Ver¬ 
letzungen im Sinne der linksgängigen, die linksseitigen .im Sinne der rechts¬ 
gängigen Schraube erfolgt waren, sieht Ludloff als Folge einer forcierten 
Innenrotation an, wie sie zustande kommen muss, wenn das Kind mit mehr 
oder weniger einwärts gestellten Füsschen beim Laufen nach vorne überfällt. 
Nur selten lagen die umgekehrten Verhältnisse vor, die dann durch die Aussen- 
rotation zu erklären sind. Diese Tibiaspiralfrakturen der kleinen Kinder ent¬ 
sprechen den Knöchelfrakturen und Fussgelenkstorsionen der Erwachsenen, 
die bei den ersteren nur ganz vereinzelt beobachtet wurden. 

Potherat (28) wies bei 45jähr. Manne, der nach Sturz von seinem 
Wagen nicht auftreten konnte, ohne dass klinische Anzeichen für eine Fraktur 
. vorhanden waren, durch Röntgogramm doch das Bestehen eines unvollständigen 
Schrägbruches zwischen mittleren und unteren Tibiadrittel nach und schliesst 
hieraus, dass es wegen dieser Unvollständigkeit nicht zu der meist gleich¬ 
zeitig beobachteten Fibulafraktur, die man danach als sekundäre auffassen 
muss, gekommen ist. 

Parker (27) konnte als Ursache einer scheinbar spontan entstandenen 
Unterschenkelverbiegung durch Röntgenuntersuchung eine Querfraktur zwischen 
oberen und mittleren Tibiadrittel feststellen, die der 45jähr. Mann augen¬ 
scheinlich 4 Monate vorher beim Streicheln auf ebenen Boden, ohne dass er 
wirklich zu Fall gekommen war, erlitten hatte und die Mangels jeglicher 
Dislokation gleich nach dem Unfälle übersehen war. 

Saissi (39) hat durch Leichenversuche festgestellt, dass die nahezu 
unüberwindliche Irreponibilität der Unterschenkelfrakturen bei dem sogenannten 
„Reiten“ der Fragmente hauptsächlich auf die Wirkung des Lig. interosseum 
beruht. Durchsägte er nämlich an Unterschenkeln, dessen Weich teile er bis 
auf das Lig. inteross. entfernt hatte, entsprechend den typischen Frakturen 
die Fibula zwischen mittleren und oberen, die Tibia zwischen mittleren 
und unteren Drittel und brachte er dann durch Drehung die so erhaltenen 
Fragmente derartig zur Dislokation, dass das untere Tibiafragment lateral- 
wärts verschoben war, also die Reitstellung eintrat, so spannte sich bei Zug 
am Fuss das Lig. inteross. noch stärker an, und war die Reposition unmög¬ 
lich. Durch forcierte Rotation aber des Fusses nach aussen Hess sich das 
Lig. inteross. erschlaffen und die Reposition der Fragmente dann durch 
Extension und darauffolgende Innenrotation bewerkstelligen. 

Moty (23) empfiehlt für Unterschenkelfrakturen den von ihm modi¬ 
fizierten Raoult-Deslongchampschen Apparat, eine nach Modell bereits 
zugeschnittene Zinkplatte, die er nach vollzogener Einrichtung der Fraktur 
an dem mit Watte gepolsterten Gliede zu einer Hohlschiene mit Sohlenstütze 
umbiegt und mit schnallbaren Gurten befestigt. Bedingung für einen guten 
Erfolg ist, dass die Einrichtung der Fraktur bei rechtwinklig gebeugtem 
Hüft- und Kniegelenk erfolgt und der Verband in dieser Stellung angelegt 

50* 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



784 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Difitized by 


wird. Erst danach wird das Kniegelenk bis zu 135° gestreckt, während dies 
bei der Hüfte erst nach und nach in späterer Zeit erfolgt. Dies hindert 
aber die Kranken nicht, schon in den ersten Tagen das Bett zu verlassen 
und sich bald auch an Krücken fortzubewegen. Der Vorzug gegenüber dem 
Gipsverband besteht in der Schnelligkeit, mit der sich der Verband anlegen 
lässt, der jederzeit leicht möglichen Revision der Fraktur und in dem Aus¬ 
bleiben der schmerzhaften Muskelkontrakturen und späteren Gelenksteifigkeit. 
Motys Resultate, die sich auf einen Zeitraum von 30 Jahren verteilen, waren 
bei geschlossenen, wie offenen Frakturen stets zufriedenstellend. 

Nach Grüne (12) haben sich bei der Behandlung der Schaftbrüche der 
unteren Extremität, insbesondere wenn starke, bisher kaum ausgleichbare 
Verschiebung der Fragmente vorlag, die Rücker sehen Züge in Verbindung 
mit der Barden heuer sehen Längsextension vorzüglich bewährt. Wesentlich 
ist nur, dass beide genau nach der Vorschrift, die Grüne ausführlich wieder¬ 
gibt, angelegt werdön. ln der Regel genügten bei einer Belastung von 8 
bis 10 Pfund drei Tage zur Beseitigung der Verkürzung; etwaige seitliche 
Verschiebungen wurden dann ohne Mühe durch seitliche Züge oder Verlegung 
der Richtung der Rückerschen Züge ausgeglichen. 25 Frakturen sind dabei 
ohne Verkürzung geheilt und nur 6 Fälle zeigten leichte seitliche Deviation; 
4 Krankengeschichten mit Röntgogrammen vor und nach der Behandlung zeigen 
die Wirkung der Behandlung. Noch eingehender und unter kritischer Wür¬ 
digung der sonstigen Behandlungsmethoden bespricht Grüne das gleiche 
Thema in einer zweiten Arbeit (13), in der er die guten Erfolge der Barden¬ 
heuer-Rücker sehen Extension bei 35 Fällen erörtert und zum grössten 
Teil durch Röntgogramme illustriert. 

Bei 67jähr. Kranken, dessen Tibia zwischen mittleren und unteren 
Drittel gebrochen und trotz 8 wöchentlicher unblutiger Behandlung nicht 
wieder vereinigt war, legte Leche (18) die Frakturstelle frei, entfernte eine 
nekrotische Knochenscheibe und befestigte mit bestem Erfolge die reponierten 
Fragmente nach Arbuthnot Lane. 

Princeteau (31) demonstriert an Röntgogrammen die Anwendung von 
Agraffen bei Unterschenkelfrakturen, die er je nach dem Fall neben der 
Knochennaht und anschliessenden Umschnürung der Fragmente mit Silber¬ 
draht gebraucht. 

Als Beispiel für die ausserordentliche Wirkung der Extension nach 
Codivilla stellt Walther (47) eine komplizierte Unterschenkelfraktur vor, 
bei der die Nagelextension vollen Erfolg hatte und ein befriedigendes End¬ 
resultat herbeiführte, nachdem vorher die verschiedenen Verfahren ohne Ein¬ 
fluss auf die beträchtliche Dislokation der Fragmente gewesen waren. 

Nach einem kurzen Überblick über die Wandlungen, welche wesentlich 
die Behandlung der schrägen Unterschenkelfrakturen im Laufe der letzten 
15 Jahre erfahren hat, sowie unter gleichzeitigem Hinweis auf die Mängel 
der verschiedenen Methoden und auch auf ihre vielfach ungünstigen Resultate 
kommt Quönu (32) auf das Lambretsche Verfahren zu sprechen. Bisher 
noch wenig bekannt und angewandt, scheint es den Vorzug der Einfachheit 
zu besitzen, also weniger eingreifend und gefährlich zu sein, als die anderen 
blutigen Verfahren, die die Fraktur direkt angreifen, und darum gerade bei 
sonst schwer oder gar nicht reponierbaren Brüchen eine wertvolle Ergänzung 
für ihre Behandlung zu bedeuten. Das Verfahren, zu demLambret zweifel¬ 
los durch das Codivillasche angeregt wurde, besteht darin, dass nicht nur 
ein Stahlstab durch den Kalkaneus, sondern ein zweiter auch durch das obere 
Tibiaende dicht vor und oberhalb des Fibulaköpfchens transversal hindurch¬ 
geführt wird und die beiderseits vorstehenden Enden des oberen mit den 
des unteren Stahlstabes durch verstellbare Seitenschienen verbunden worden. 
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Durch Verlängerung dieser gelingt es dann leicht, jede Verschiebung der 
Fragmente zu beseitigen, selbst wenn die Einrichtung der Fraktur 4 Wochen 
lang vernachlässigt wurde, wie es Lambret selbst erlebte, der Tibia und 
Fibula trotz einer Verschiebung ihrer Fragmente um 5 cm zu nahezu idealer 
Vereinigung brachte. Etwaiger Neigung der Fragmente zur Winkelbildung 
in sagittaler Richtung lässt sich durch Anbringung einer von vorne nach 
hinten wirkenden Metallspitze an dem Apparate entgegenwirken. Quenu 
hat bisher 2 Fälle (32) auf diese Weise behandelt und beide Male vollen 
Erfolg gehabt, obwohl sich zunächst einzelne Mängel an dem Apparat störend 
bemerkbar machten. Nachdem er diese — betreffs des Näheren muss auf 
die Mitteilungen und die Zeichnungen im Original verwiesen werden — be¬ 
seitigt hatte, glaubt er mit dem verbesserten Lambretschen Apparate etwas 
Vollkommenes für die Behandlung der schrägen, durch andere Massnahmen 
kaum reponierbaren Unterschenkelbrüchen zu bieten. Seine besonderen Vor¬ 
züge sieht er neben dem ungefährlichen Eingriff in der Abkürzung des 
Krankenlagers und der Arbeitsunfähigkeit; sollen doch bei seiner Verwendung 
die gefürchtete Versteifung der Nachbargelenke gänzlich fortfallen. — In der 
anschliessenden Diskussion finden die Vorschläge Quenus wenig Entgegen¬ 
kommen. Moty (24) bekennt sich als Gegner jeglicher blutiger Eingriffe bei 
den geschlossenen Unterschenkelfrakturen und empfiehlt aufs neue den von 
ihm modifizierten Raoult-Deslongchampssehen Apparat. Schwierigkeiten 
mit der Einrichtung der Frakturen, die bei rechtwinklig gebeugtem Knie er¬ 
folgen soll, hat er nie gehabt. — Thiery (24) spricht sich für ein mehr 
energisches Vorgehen aus. In allen Fällen, in denen eine Einrichtung mit 
den gewöhnlichen Methoden misslingt, bezüglich sich eine scheinbar gute 
Stellung der Fragmente bei der Röntgenuntersuchung als irrig erweist, legt 
er die Frakturstelle frei und fixiert die reponierten Fragmente durch Draht¬ 
ligaturen, die er der Knochennaht vorzieht, weil diese sich meist lockert und 
sich auch, falls es sich notwendig erweist, schwerer als jene entfernen lässt. 
Für die Nachbehandlung verwendet er nur Lagerungsschienen, keine Gips¬ 
verbände. Seine Resultate waren bis auf 2 Fälle, von denen der eine durch 
Delirium tremens, der andere durch schwere hysterische Attacken beeinflusst 
wurde und deshalb ungünstig verlief, stets vorzügliche. Insbesondere blieben 
jegliche Beschwerden von seiten der Nachbargelenke aus und die Vereinigung 
der Knochen, die durchaus nicht schneller als bei den anderen Behandlungs¬ 
methoden erfolgte, vollzog sich ohne jegliche Kallusbildung. Gegen die An¬ 
wendung des Lambretschen Verfahrens, das er der unblutigen Behandlung 
mit dem Raoult-Deslongchampsschen und auch Hennequinschen 
Verbände vorziehen möchte, hat er die Bedenken, dass die Asepsis nur schwer 
wochenlang durchzuführen und seitliche Verschiebungen oder Winkelstellung 
selbst bei Ausgleich jeglicher Verkürzung des Gliedes nicht mit Sicherheit zu 
vermeiden sind, sowie endlich, dass der am Kalkaneum angreifende Zug nicht 
gleichgültig für das Tibiatarsalgelenk sein kann, vielmehr zur Dehnung des 
Bandapparates und auch zu entzündlichen Veränderungen in den Gelenken 
durch die Nähe des Stahlstabes führen dürfte. 

Rochard ist nach wie vor eifriger Anhänger des Hennequinschen 
Verbandes; zu blutigen Eingriffen glaubt er sich nur bei komplizierten Frak¬ 
turen berechtigt. — Rontier (24) lässt sie auch als Ausnahme bei ge¬ 
schlossenen Frakturen gelten, meint aber in der Regel mit den Delbetschen 
Gipsgehschienen auszukommen, deren Verwendung nach seinen Erfahrungen 
die Konsolidation der Fraktur beschleunigt. — Picque (24) will gleichfalls 
nur in Ausnahmefällen bei starker Dislokation blutig vorgehen. Die bisherigen 
diesbezüglichen Resultate, die er von anderer Seite zu sehen bekam und die 
er kurz skizziert, sind wenig ermunternd. — Walther (24) nimmt einen 
vermittelnden Standpunkt ein. Ihm haben die Verfahren von Hennequin 
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und Del bet vielfach vorzügliche Dienste geleistet, doch gibt es Fälle, wo 
sie nicht genügten und der blutige Eingriff indiziert ist. Die Umschnürung, 
die er gleichfalls der Naht vorzieht, macht er mit starkem Catgut; von dem 
L ambotteschen Vorgehen, das er bisher nicht anzuwenden in der Lage 
war, verspricht er sich gute Resultate. Die Codivi 11asehe Extension hat 
sich ihm gleichfalls bewährt, und scheint ihm das Lambretsche Verfahren 
eine erfreuliche Förderung der Frakturbehandlnng zu bedeuten. Tuffier 
(34 und 44) hat gegen die Anwendung des Lambr et sehen Apparates Be¬ 
denken, weil nach den wenigen vorliegenden Resultaten zu urteilen eine 
winklige Verbiegung der Unterschenkelachse und damit schwere Gehstörungen 
und Beschwerden nicht ausgeschlossen erscheinen. Dies soll aber bei der 
Behandlung erstrebt werden und kann bei den schrägen Unterschenkelfrak¬ 
turen nur erreicht werden, wenn die Frakturstelle freigelegt und genau ein¬ 
gerichtet wird. Die Verwendung des Kalkaneus als Stützpunkt für den 
unteren Stahlstab nach der Vorschrift von Lambr et, von der Quönn gerade 
die Vermeidung einer winkligen Verbiegung der Unterschenkelachse erwartet, 
hält er mit Rücksicht auf die Zwischenschaltung des Talo-tibial- und Talo- 
calcaneo-Gelenk für nicht einwandfrei. Auch darf nicht die Infektionsgefahr 
von seiten der aus dem Knochen hervorragenden Stahlstäbe unterschätzt 
werden. In Anbetracht dieser Erwägungen glaubt Tuffier, der bereit ist, 
den Lam bretschen Apparat zu verwenden, wenn seine Befürchtungen nicht 
zutreffen, fürs erste an der blutigen Einrichtung der Fragmente festhalten 
zu sollen. Zur erfolgreichen Durchführung dieser empfiehlt er den Fraktur¬ 
herd, den er zwischen 5 und 10 Tagen nach dem Unfall freilegt, nur mit 
sterilen Instrumenten zu berühren und auf die Verwendung von Metalldrähten 
als Naht oder Umschnürung, von Schrauben, Klammern und Schienen mög¬ 
lichst ganz zu verzichten, da sie selbst bei Wahrung strengster Asepsis zu 
sekundären Störungen Veranlassung geben können. Statt dessen fixiert er 
provisorisch die eingerichteten Fragmente mit seiner Knochenhaltezange und 
legt um das Ganze einen Gipsverband, um nach dessen Erhärtung von einem 
Fenster aus die Zange zu entfernen und die Operationswunde weiter zu ver¬ 
sorgen. Die so erzielten Resultate waren stets gute, wenn auch die feste 
Vereinigung der Fraktur, die dann auf dem Röntgenbilde nur als lineare 
Narbe zu erkennen war, 70—90 Tage erforderte; eine Erscheinung, die Tuf¬ 
fier auf das Ausbleiben des periostalen Kallus zurückführt. — D eibet 
glaubt wegen dieser langen Heilungsdauer das Tuffier sehe, wie jedes blutige 
Verfahren dem seinigen unterlegen, wenn er auch nicht eine anatomisch genaue, 
so doch eine funktionell genügende Vereinigung der Fragmente erzielt. Hinzu 
kommt, dass er einerseits bei den von anderer Seite scheinbar bestens ope¬ 
rierten Fällen eine nachträgliche Lockerung der metallischen Bindemittel und 
infolgedessen winklige Verbiegung der Extremität wahrgenommen hat, ander¬ 
seits bei tadellosem Heilungsverlauf nach längeren Jahren das Auftreten von 
heftigen Schmerzen im Kallus beobachtet. — Lucas-Champonniör e nimmt 
im grossen und ganzen den Standpunkt Tuffiers ein, doch will er nur 
dann blutig eingreifen, falls die anderen Behandlungsmethoden im Stiche 
lassen. Eine Verkürzung des Unterschenkels hat nicht viel auf sich, wenn 
nur die Richtung seiner Achse gewahrt bleibt. — Die letztere Anschauung 
vertritt auch Demoulin, der als gerichtlicher Sachverständiger immer ^wieder 
jene Beobachtung machen konnte. Die Verkürzung des Unterschenkels ist 
nach den gewöhnlichen Behandlungsmethoden der schrägen Fraktur sogar die 
Regel; eine Besserung dieses Zustandes ist wohl bei Verwendung des Henne- 
quinsehen Apparates möglich, aber durchaus nicht sicher, hat dieser doch 
in den Händen seines Erfinders versagt und anderseits Nachteile, wie Pes- 
e q u i n u s Stellung und Wunden an der Achillessehne zur Folge gehabt. Im 
Gegensatz zu Tuffier hat er nach blutigen Einrichtungen meist stärkere 
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Kallasbildung gesehen als nach den anderen Methoden; auch bildete sich 
trotz völlig aseptischen Verlaufes nachträglich Winkelstellung der Fragmente, 
und wurde selbst noch nach Jahren im Kallus das Auftreten von Schmerzen 
beobachtet. Aus diesem Grunde will Demo ul in die Knochennaht, die er 
bei der Patella stets ausführt und öfters auch an dem Vorderarm, nur auf 
ganz seltene Fälle von Unterschenkelfrakturen beschränkt wissen. Ob der 
Lambretsche Apparat die an ihn gestellten Erwartungen erfüllt, kann erst 
die Zukunft lehren. — Mit dem blutigen Verfahren hat Guillot (14) nach 
dem Bericht von Walter nach Anwendung der Dujariersehen Klammer 
sehr günstige Resultate gehabt: bei 11 Operierten waren nur zwei Misserfolge, 
der eine Kranke erlag dem Delirium trem. und der zweite, der trotz vor¬ 
handener Exkorationen der Hautdecken operiert wurde, bekam eine Fistel, 
die nach 4 Wochen die Entfernung der Klammer erforderte. Die übrigen 9 
heilten ohne jede Erwerbsbeschränkung. Mit der Knochennaht und Ligatur 
der Fragmente hat Guillot wenig befriedigende, ja schlechte Erfahrungen 
gemacht. Im Anschluss an diesen Bericht demonstriert Walther an Röntgen¬ 
platten den guten Erfolg, den er durch die Anwendung des Lambretschen 
Apparates bei einer komplizierten Splitterfraktur des Unterschenkels er¬ 
zielt hat. 

Für die Behandlung der Knie- wie bimalleolären Frakturen, aber auch 
der supramalleolären Fibulafrakturen, aller jedoch nur, soweit sie nicht mit 
einer Luxation kombiniert sind, empfiehlt Bergemann (3) den Lex er sehen 
Heftpflasterverband. Dieser besteht aus zwei Streifen, die schlingenförmig 
Fussgelenk und Fersenabschnitt der Sohle vom Unterschenkel her umgreifen 
und nur Abduktions- und Pronationsbewegungen verhindern. In dem zweiten 
Streifen ist zur Verstärkung bzw. Abschwächung der Supination am medialen 
Fussrande beginnend ein elastisches Band eingeschaltet, das mit seinem freien 
Ende höher oder tieferangehackt werden kann. Gleich dem Bardenheu er¬ 
sehen Verfahren gestattet dieser Verband von vorneherein alle übrigen Be¬ 
wegungen und verhindert dadurch die nach starrem Verbände üblichen Folge¬ 
erscheinungen, wie Steifheit der Fussgelenke und Atrophie der Unterschenkel- 
und Sohlenmuskulatur, ist aber jenem insofern überlegen, als er nicht wochen¬ 
lange Bettruhe erfordert. Im Gegenteil verlassen bei Lexer die Kranken 
schon am zweiten Tage an Krücken ihr Bett; Ende der ersten Woche setzen 
sie die Fussspitze, in der zweiten Woche die ganze Sohle auf und belasten 
sie auch in der dritten unter Weglassung der Krücken. Der Verband fällt 
Ende der fünften Woche fort. Der Kranke erhält nur noch eine Plattfuss- 
einlage. Erforderlich ist aber, dass die Kranken in der Klinik unter ärzt¬ 
licher Aufsicht bleiben. Bisher 25 Fälle so behandelt; von 20 nachunter¬ 
suchten Kranken erhielt nur einer noch nach IV 2 Jahren eine Rente von 
20°/o, die er aber bei nächster Gelegenheit verlieren soll, so dass dann in allen 
Fällen völlige Arbeitsfähigkeit eingetreten ist. 

Barabo (1) berichtet ausführlich über eine isolierte Luxation des Fi¬ 
bulaköpfchens nach hinten, die als solche erst nach 4 Monaten durch Röntgen¬ 
untersuchung erkannt wurde, als der 58 jährige Kranke, der gleich nach dem 
Unfall, Fall auf unebenen Boden, noch drei Wochen gearbeitet hatte, und 
dann sieben Wochen lang wegen Distorsion des Kniegelenkes ärztlich be¬ 
handelt war, sich wegen schmerzhafter Anschwellung dieses mit ausgesprochenem 
Genu varum, erneut krank meldete. Durch die Verschiebung des Fibulaköpfchens 
hinter den äusseren Condylus tibiae Flexion wie Extension beschränkt. Keine 
Schädigung des Nerv, peron. Resektion des Fibulaköpfchens abgelehnt. 33 V» % 
Erwerbsbeschränkung. 

Gärdlund (11). Ein 36jähriger Arbeiter wurde beim Radfahren von 
einem anderen Radfahrer umhergeworfen, wobei er mit seiner hinteren Seite 
zum Boden stürzte. Nach 3—4 Stunden wurde er ins Krankenhaus aufge- 
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nommen. Bei Untersuchung wurde folgendes konstatiert: der iinke Fuss 
war gerade nach aussen gedreht und ein wenig plantarflektiert und nach hinten 
verschoben. Lage und Form der Tibia ganz normal. Die Ferse tritt sehr 
deutlich hervor, die Achillessehne ist stark gespannt. Malleolus lat. in liegt 
ganz an der Hinterseite (sogar etwas medial) des Unterbeines. Röntgen¬ 
durchleuchtung klärte die Diagnose vollständig auf, zeigte auch einen Spiral¬ 
bruch gleich oberhalb der Mitte des Wadenbeines. Reposition gelang leicht 
unter Sud eck durch Extension und Innenrotation. Heilung in 6 Wochen. 
Nach V 2 Jahr später verspürte doch der Patient einige Schmerzen nach lang¬ 
dauernden Anstrengungen. Troell. 


11. Luxationen im Bereich der hinteren Fusswurzel. 

1. Fenwick, Disloc. of the os calcis with partial dislocat. of the astragalus. Brit. med. 
Journal 1911. Febr. 4. p. 252. 

2. Gay et, Luxation sous-astragalienne du pied en dedans. Lyon mdd. 1911. 15. 

p. 651. 

3. *Heully et Boeckel, Luxat. tibio-tars. en arriere. Rev. orlbop. 1911. 3. p. 249. 

4. Rocber, Polytraumatiame (luxation de l’astragale). Journal de M£d. de Bordeaux. 
1911. 10. p. 153. 

5. Schweizer, Komplette Luxation des Talus nach aussen. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1911. 16. p. 589. 

Roch er (4) demonstriert 58 jährigen Lastträger, der als Folgeerschei¬ 
nung einer nach Fibulafraktur vor 33 Jahren erlittenen Fussluxation einen 
ausgesprochenen Pes equino-varus hatte, aber trotz der erheblichen Bewegungs¬ 
störungen seinem Brufe nachgehen konnte. In Anbetracht dieses Umstandes 
und des vorgeschrittenen Alters unterblieb die naheliegende Exstirpation des 
Talus. 

Eine eigenartige Luxation von Talus und Kalkaneus sah Fenwick (1) 
bei 18jährigen Mann, dessen linker, von einer Kaimauer heranhängender 
Fuss zwischen diese und die Bordwand eines grösseren Dampfers geriet und 
in der Folge wegen Gangrän amputiert werden musste. Der Kalkaneus war 
um seine Sagittalachse derartig gedreht worden, dass die Gelenkflächen für den 
Talus lateralwärts schauten, dieser aber mit seinem Kopfe dorsalwärts ver¬ 
schoben war und auf dem Navikulare ruhte. 

Mit Destot und Patel hält Gay et (2) die Luxatio sub talo für eine 
relativ häufige Verletzung, die nur wegen der Schwierigkeit der Diagnose vor 
Röntgen und in Anbetracht des vielfach unbedeutenden Unfalles, wie Fehl¬ 
treten auf der Treppe etc. nicht richtig diagnostiziert wurde, und die bald 
nach dem Unfall in Behandlung genommen, eine günstige Prognose bietet. Sa 
gelang es ihm bei 42jähriger Frau eine frische Luxatio sub talo nach innen* 
die bei längerem Zuwarten sicher zu der schon da drohenden Hautgangrän 
und schwerer Infektion geführt hätte, in Narkose ohne Mühe zu beseitigen. 
Ihre Heilung, die durch bedeutende Blutergüsse stark verzögert wurde, nahm 
nur vier Wochen Anspruch. Bei komplizierten Luxationen, für deren Be¬ 
handlung Gangolphe die Priorität der Talusexstirpation in Anspruch nimmt* 
rät Gay et in ganz frischen Fällen gleichfalls zunächst die Einrichtung des 
Knochens anzustreben, ehe man sich zur Entfernung des Talus entschliessL 


12. Frakturen im Bereich des Talus und Kalkaneus. 

1. *Abadie, Fracture de la töte de l’astragale et du cuboYde par tassement. Revue 
d’orthopddie 1911. 4. p 377. 

2. Assen, van, Operative Behandlung der Fraktur der Proc. post. tali. Zeitschr. für 
orthop. Chirurgie 1911. B. 28. H. 3-~-4 
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3. *Aumann, Brüche des Fersenbeines. Diss. Heidelberg. 1911. 

4. Demoulin, Fract. insolete du calcanöum. (A l’occas. d. proc. verb.) Bull. Mem. Soc. 
Chir. 1911. 23. p. 828. 

5. Des tot, Fract. du corps de Tastragale. Lyon. m4d. 1911. 9. p. 374. 

6. Erk es, Os trigonum, einen Bruch des Process. poster. tali vortäuschend. Wiener 
med. Wochenschr. 1911. 13. p. 845. 

7. Imbert et Cldment, Fract. de Tastragale. Revue de Chirurgie 1911. 5. p. 635. 

8. Juvara, Fract. par arrachement de la tuberosite du calcaneum. Presse ra£d. 1911. 
68. p. 689. 

9. Ludloff, Beurteilung der Kalkaneusfraktur. Dtsch. Chir. Congr. 1911. Bruns klin. 
Beiträge. Bd. 75. H. 15. 2. 

10. Mauelaire, Fract. l’astragale avec ddplacement en arriere du corps de l’astragale. 
Bull. M<§m. Soc. Chir. 1911. 32. p. 1186. 

11. *Petel, Fractures du calcaneum. Th&se Paris 1911. 

12. Peters, Prognose und Architektur längst geheilt. Kalkaneusfrakturen. Monatsscbr. 
f. Unfallheilk. 1911. 2. p. 33. 

13. Remy, Lea variätäs de pied plat douloureuxe consöcutives aux fractures du calcandum. 
Congr. fran?. Chir. 2—7 Oct 1911. Rev. d. Chir. 1911. 11. p- 816. 

14. *Rochard, Pied plat valgus douloureux traumatique. Revue Orthop. 1911. 3. 
p. 193. 

15. *Settegast, Kalkaneusfrakturen, von oben aufgenommeu. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 18. p. 982. 

16. Soubeyran, Suture d’une fracture horizontale de la grosse tubörositd du calcaneum. 
(Rapp. Mauel aire). Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 22. p. 796. 

17. Worms et Hamant, Fract. du calcanäum et lux. astragalo-scaphoYdienne. Bull. 
M6m. Soc. anat. 1911. 4 p. 270. 


Starke Schmerzen zwischen Achillessehne und Malleol. int. infolge Um- 
knickens mit dem rechten Fusse nach aussen Hessen nach Erk es (6) an 
einen Bruch des Proc. post, tali denken; die Röntgenuntersuchung stellte aber 
nur das Vorhandensein eines Os trigonum an beiden Füssen fest. 

Bei veralteter Fraktur des Proc. post, tali, die wohl gelegentlich einer 
Fussluxation entstanden war und trotz Behandlung dauernde Beschwerden 
verursachte, exstirpierte van Assen (2) jenen von einem lateral neben der 
Achillessehne angelegten Längsschnitte aus. Bereits nach drei Wochen war 
der Kranke arbeitsfähig und verlor demgemäss die ihm schon zuerkannte 
Rente. Das exstirpierte Knochenstück wies die deutlichen Zeichen einer 
Fraktur auf, so dass eine Verwechselung mit einem Os trigonum sicher aus- 
zuschliessen war. 

Eine veraltete Talusfraktur mit gleichzeitiger Luxation des Taluskörpers 
nach hinten gab Mauel aire (10) Veranlassung die Fragmente zu exstir- 
pieren. Ausser dem luxierten Hauptfragment waren zwei weitere vorhanden, 
der Taluskopf und ein kleines Mittelstück. 

Imbert und Clement (7)exstirpierten den Talus wegen querer Fraktur, 
die indirekt dadurch zustande kam, dass bei gebeugtem Knie das untere 
Tibiaende durch plötzliche, schwere Belastung des Femur wie ein Keil wie 
jenen auseinander sprengte. 

An einem wegen Corpusfraktur exstirpierten Talus, sowie 40 Röntgo- 
grammen, von denen 35 eine Corpusfraktur und nur fünf eine solche des 
Kollums darstellen, weist Destot (5) auf die häufige Wiederkehr der schräg 
von vorn innen nach hinten aussen verlaufenden Querfraktur des Taluskörpers, 
hin. Er ist geneigt diese Fraktur geradezu als typisch und als die Grund¬ 
form der sonstigen Corpusfrakturen anzusprechen, bei denen entweder das 
hintere Fragment allein zertrümmert ist, oder das vordere allein bezw. zu¬ 
gleich bei der Zertrümmerung der hinteren sagittal verlaufenden Fissuren 
und Brüchen erkennen lässt und es sich um Verschiebung der einzelnen Frag¬ 
mente handelt. Die Entstehung all dieser Frakturen führt Des tot im Gegen¬ 
satz zu Ombredanne, der die Talusfraktur durch Ligamentwirkung erklärt, 
auf die keilartige Einwirkung des vorderen Randes der Tibiagelenkfläche 
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zurück, der in Übereinstimmung mit der Richtung der bimalleolären Achse zur 
Frontalachse des Fusses einen Winkel bildet. 

Eine linksseitige Kalkaneusfraktur und eine rechtsseitige Luxation im 
Talo-navikulargelenk nach oben aussen, als Folge eines Sturzes aus erster 
Etage auf die Füsse sahen Worm s und Hamant (17) bei 33jährigen Mann. 
Die verschiedenartige Verletzung bei dem gleichen Trauma erklären sie aus 
der Haltung der Füsse; ein plantarflektierter Fuss wird die Luxation be¬ 
günstigen, während ein Fall auf die platte Fusssohle die Kalkaneusfraktur 
bedingen dürfte. 

Eine ungewöhnliche Kalkaneusfraktur mit gleichzeitigem Fibulabruch 
sah Demoul in (4) bei 45 jährigem Rosselenker, der neben seinem Wagen 
stehend von dem Rade eines anderen Wagens in der Fussgelenksgegend an¬ 
gefahren war. Die Frakturlinie verlief parallel der Hauptachse des Fersen¬ 
beines von vorne nach hinten vom hinteren Talo-Kalkaneo-Gelenk und endigte 
oberhalb des Achillessehnenansatzes. Das kleine Fragment hatte sich nur 
<5 mm vom Fersenbein abgehoben. Die Heilung erfolgte glatt ohne blutigen 
Eingriff, den Demoulin bei stärkerer Dislokation des Fragmentes sofort vor¬ 
genommen hätte. 

Juvara (8) unterscheidet bei der Rissfraktur des Kalkaneus, die bei 
drohendem Fall des Menschen nach vorne durch plötzliche Kontraktur des 
Triceps zwar zustande kommt, die keilförmige Absprengung, bei der die Fraktur¬ 
linie von hinten dicht unterhalb des Achillessehnenansatzes nach vom oben 
verläuft, und die rechtwinkelige, bei der die Frakturlinie der oberen Kalka- 
neusfläche annähernd parallel ist und das obere Drittel des Knochens abge¬ 
hoben wird. Die vordere Spitze bleibt gewöhnlich mit dem Periost in Zu¬ 
sammenhang, sodass zwischen den Fragmenten ein spitzwinkeliger Raum mit 
glatten Knochenflächen entsteht, der mit Blutgerinnsel erfüllt ist. Er ist der 
Palpation meist zugänglich, die auch leicht die Veränderungen des Kalkaneus 
hinsichtlich Breite und Höhe feststellt. Krepitation fehlt gewöhnlich. Re¬ 
position wegen Einklemmung der vorderen Spitze des oberen Fragmentes viel¬ 
fach unmöglich; daher blutiger Eingriff. Juvara empfiehlt ihn in Rücken¬ 
marksanästhesie, die Patienten in Bauchlage zu bringen erlaubt, mittelst 
J/Schnitt durch ausgeglühten Eisendraht und die Vereinigung der Fragmente 
nach querer Durchbohrung. (Mitteilung eines Falles von keilförmigem Abriss 
des Kalkaneus. 53jährige Frau war nach vier Wochen völlig geheilt und 
hatte nach vier Monaten überhaupt keine Beschwerden.) 

Mit Erfolg nähte nach Mauclaire (16) Soubeyran bei 65jährigen 
Mann eine Fraktur des rechten, grossen Fersenbeinhöckers, die sich jener 
beim Fall auf die Füsse aus 2 m Höhe zugezogen hatte, nachdem es nicht 
gelungen war, die Fragmente durch Verbände aneinander zu bringen. Die 
Entstehung der Fraktur erklärt Mauclaire nicht nur als Kontraktions¬ 
wirkung des grossen Wadenmuskels, sondern sieht sie mehr durch die Keil¬ 
wirkung bedingt, welche der hintere bei dem Kranken besonders stark aus¬ 
gebildete Talusfortsatz auf das Fersenbein ausüben musste. 

Zur Vermeidung des schmerzhaften Plattfusses nach Kalkaneusfraktur 
empfiehlt Remy (13) die Fragmente nach 8 — 10 Tagen durch Nagelung, Ver¬ 
schraubung oder durch Anwendung des Beck er sehen Bohrers zu vereinigen, 
sobald es nicht gelingt, sie durch Gipsverbände zusammen zu halten. 

Veränderungen in der feinen Knochenstruktur versuchte Ludloff (9) bei 
der Beurteilung der Kalkaneusbrüche zu verwerten, indem er beide Füsse zu 
gleicher Zeit von einer symmetrischen Röhrenstellung aus in zwei verschie¬ 
denen Ebenen röntgographierte. Die Seitenaufnahme erfolgt bei leicht flek¬ 
tierten Knien in medial-lateraler Richtung, die hierzu senkrechte von oben 
hinten nach unten vorne, indem der Untersuchte bei fixierten Fusssohlen auf 
einem Schemel kniete. Die so gewonnenen Röntgogramme zeigten stets im 
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Tuber des frakturierten Kalkaneus einen Bezirk rarefizierter Knochenbälkchen, 
dessen Ausdehnung im geraden Verhältnis zur Intensität des Schmerzes stand, 
und den Lu dl off als eine Erscheinung des mangelhaften Gebrauches des 
verletzten Fusses, als Inaktivitätsatrophie deutet. Es liegt deshalb nahe, die 
Beschwerden der Kalkaneusbrüche, bei deren Beurteilung man bisher neben 
den Symptomen der Difformität, Bewegungsbeschränkung und Muskelatrophie 
der Wade meist auf die subjektiven Angaben der Verletzten angewiesen war, 
durch obige Röntgenaufnahmen objektiv nachzuprüfen. 

Peters (12) rät auf Grund seiner Nachuntersuchung von sieben längst 
geheilten Kalkaneusbrüchen stets zu einer vorsichtigen Prognose dieser Ver¬ 
letzung; blieben doch bei jenen zeitlebens mehr oder minder hochgradige Be¬ 
schwerden, wie Bewegungsstörungen als Folge der meist gleichzeitig erfolgten 
Gelenkverletzungen oder deformierende Gelenkentzündungen zurück. Die 
Struktur des Kalkaneus Hess gewöhnlich eine Atrophie der Knochenbälkchen 
erkennen, gelegentlich aber auch eine Hypertrophie namentlich im Bereich 
der bogenförmigen Fasern, wenn eine gute Funktion des Fusses vorlag. 


13. Mittel- und Vorderfuss. 

1. *Algy ogyi, Metatarsalfrakturen mit Luxat. beid. Sesambeine am ersten. Münch, med 
Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

2. Blencke, Sesambeinfraktur am Mittelfass. Müncb. med. Wochenschr. 1911. 14. 
d. 767. 

3. *Coullaud, Luxat. du I mötatarsien. Arch. gön. Chir. 1911. p. 1050. 

4. "Delaulade et Veil, Lux ancienne et irreductible de l’articulat. de LisfrancA 
Tarsectomie. Revue de Chirurgie 1911. 5. p. 636. 

5. "Goebel, a) Lux. art. talo navic. b) Isoliert. Totallux. d. os navic. auf d. Taluskopf, 
c) Isoliert. Sublux. d. os navic. ped. nach oben. Münch, med. Wochenschr. 1911. 23. 

p. 1268. 

6. — Isoliert. KahnbeinVerrenkungen am Fusse. Dt. Zeitschr. f. Chir. B. 111. H. 1—3. 
p. 238. 

7. — Klin. Bemerkungen zur Luxat. im Talonavikulargelenke. Arch. orthop. 1911. B. 9. 
H. 1. p. 9. 

8. Gümbei, Luxat im Talo-navikulargelenke. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurgie 1911. B. 112. 
H. 1—3. p. 221. 

9. "Günther, Zur Pathol. d. Os navicul. pedis. Zentralbl. f. Chir. 1911. 37. p. 1271. 

10. Hirsch, Luxat. d. III. Metatarsus io seinen beiden Gelenken gleichseitig. Wien. klin. 

Wochenschr. 1911. 12. p. 438. 

1L "Houzel, Lea luxations mädio-tarsiennes. Thöse Paris 1911. 

12. "Pöriö, Des luxations de la phalangette du gros orteil. Thöse Bordeaux 1911. 

13. Roch er, Pied bot varus equin traumat. consöcutif ä une luxat. du pied par rotation. 
Fract. du scapholde carp. Journ. de M4d. de Bordeaux 1911. 21. p. 325. 

14. "Stumme, Kompressionsfraktur des Knochenkernes des os naviculare ped. Zeitschr. 
f. orthop. Chirurgie 1911. B. 28. H. 3—4. p. 628. 

15. Young, 3 cases of dislocation of the metatarsus in the Lisfranc joint. ßrit. med. 
Journ. 1911. Dez. 9. p. 1537. 

16. "Ziegler, Z. Kasuist, d. Luxat. im Lös fr an eschen Gelenke. 3 Veralterte Fälle 
von Totalluxation. Zeitschr. f. orthop. Chirurgie 1911. B. 28. H. 3—4. p. 629. 


Güm bei (8) berichtet über zwei Fälle von Luxation in Talo-navikular- 
Gelenk, die unmittelbar hintereinander auf der I. Chir. Abteilung des Virchow- 
Krankenhauses zur Beobachtung kamen. Der erste betraf 37jährigen Mann, 
der beim Sprung von IV 2 m hohen Wagen mit dem rechten Fuss zunächst 
den Erdboden berührte und dabei umknickte. Vorderfuss stark supiniert 
und adduziert. Röntgenaufnahme Hess nachträglich eine Subluxation nach 
oben erkennen. Die Reposition erfolgte spontan in der Narkose. Im zweiten 
Falle war es durch Sturz aus 272 m Höhe auf die Füsse zu einer totalen 
Luxation nach unten gekommen. Vordere Fusshälfte stark proniert und addu¬ 
ziert. Bestätigung der klinischen Diagnose durch das Röntgenbild. Blutige 
Reposition und Restitutio ad integrum wie bei der Subluxation. Von den in 
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der Literatur sonst mitgeteilten Luxationen im Talo-navikular-Gelenk lässt 
Gümbel nur noch sieben Fälle gelten, eine Subluxation, sechs Luxationen 
und zwar vorwiegend nach unten. Ursache meist Sturz aus beträchtlicher 
Höhe. Den Luxationsmechanismus möchte er mit Morian durch Extension 
und Supination des Vorderfusses erklären, wobei das Navikulare sich gegen 
den oberen Rand des Taluskopfes anstemmt und nach Zerreissung der sich 
spannenden Teile der Fusssohle über die Gelenkfläche des Taluskopfes hinweg¬ 
gleitet. Gümbel empfiehlt frische Luxationen in jedem Falle unblutig oder 
blutig zu reponieren. Ersteres gelingt auch noch nach mehreren Tagen. 

Goebei (6) veröffentlicht zwei Fälle von isolierter Luxation des Os 
naviculare aus der Kölner Klinik von Tilmann, von denen sich eine durch 
die unblutigen Repositionsmannöver aus einer Subluxation entwickelt hatte. 
Beide erforderten blutigen Eingriff und Annagelung des Navikulare an den 
Taluskopf bzw. des 1. Keilbein. Chronisch arthritische Veränderungen führten 
in beiden Gelenken zur Ankylose und damit zum Aufhören der anfänglich 
beträchtlichen Beschwerden. Mit diesen beiden Fällen ist nach Goebei die 
Zahl der auch vor der Kritik zu Recht bestehenden Luxationen und Sub¬ 
luxationen auf fünf angewachsen. Über ihren Entstehungsmechanismus lässt 
sich nur sagen, dass die Verletzung durch das Zusammenwirken von beugen¬ 
den und drehenden Bewegungen bei ausserordentlichem Kraftaufwand auf in¬ 
direkte Weise zustande kommt. Eine allein direkt einwirkende Gewalt dürfte 
für die Entstehung nie in Betracht kommen. Die Diagnose wird in Anbe¬ 
tracht der stets vorhandenen starken Weichteilschwellung mit Sicherheit nur 
aus dem Röntgenbilde zu stellen sein. Nur dieses sollte auch für die Therapie 
massgebend sein, die die Reposition durchaus erstreben muss und deshalb den 
blutigen Eingriff nicht wird umgehen können. So erwünscht dabei die Er¬ 
haltung der Gelenke ist, so wenig störend wirkt ihre Ankylose, die einer Ar¬ 
thritis der Gelenke, wie sie in der Regel aufzutreten scheint, entschieden 
vorzuziehen ist. 

Ebenfalls blutig musste nach Goebel (7) eine irreponible Luxation des 
Talo-navicular-Gelenkes nach oben reponiert werden, die durch Sturz aus 
dritter Etage veranlasst und mit Fraktur des gleichseitigen Ivalkaneus kom¬ 
biniert war. Die Einrenkung gelang meist, nachdem die unter die Tuber¬ 
ossis navicularis geschlungenen Sehne des M. tibial. ant. hervorgeholt war. 
Zur Verhinderung der Reluxation musste auch hier das Kahnbein an den 
Taluskopf angenagelt werden. Die dadurch bedingte Versteifung des Ge¬ 
lenkes hatte keine Gehstörungen zur Folge. 

Eine gleichzeitige plantare Luxation des dritten Metatarses in seinen 
beiden Gelenken demonstrierte Hirsch (10) bei einem Manne, dem eine 
schwere Eisenplatte auf den Fuss gefallen war und hierbei jenen Knochen als 
die höchste Stelle des Fussrückens aus seinen Gelenkverbindungen herausge¬ 
schlagen hatte. Auch ohne Röntgenplatte war die Diagnose leicht. Dorsal- 
wärts war eine dem Knochen entsprechende Grube und von der Planta dieser 
selbst zu fühlen und an seiner Basis stark druckempfindlich. Beträchtliche 
Valgusstellung des Fusses. Da der Unfall längere Zeit zurückliegt, ist wegen 
der Beschwerden des Verletzten die Resektion der Metatarsusbasis beab¬ 
sichtigt. 

In den von Young (15) beobachteten Fällen handelte es sich zweimal 
um totale Luxation des Metatarsus und zwar nach aussen bzw. nach aussen- 
oben, jedesmal mit Fraktur der Basis des II. Metatarsus, einmal um eine 
divergierende Fraktur, Metatarsus I nach innen, Metatarsus II, III, IV nach 
aussen-oben und Bruch ihrer Basen. Veranlassung für die beiden ersten Fälle 
gewaltsame Adduktion des Tarsus bei Fixation des Vorderfusses, in dem 
dritten Falle Sturz aus grosser Höhe. 
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Eine isolierte Sesambeinfraktur diagnostizierte Blenke (2) bei einem 
Arbeiter, dem eine schwere Eisenstange auf den Fuss gefallen war, aus der deut¬ 
lich gezackten Bruchlinie, die das Röntgenbild im Gegensatz zu einem Os 
bipartitum erkennen liess. 


Italienische Referate. 

1. Abetti, Studi sulle lussazioni delle cartilagini semilunari del ginocchio. La Clinica 
Chirurgica. XIX. Nr. 7. p. 1353. 

2. Perassi, Sulla sutura immediata tino-capsulare nelle fratture della rotula. Archivio 
ed Atti della Societä italiana di chirurgia 1911. Vol. 24. 

3. Prampolini, Lussazione centrale della cartilagine semilunare interna del ginocchio 
destro. La Clinica Chirurgica. XIX. Nr. 6. 1911. p 1242. 

4. Sabella, Le fratture dell’ estremo superiore della tibia. II Policlinico. Sez. pr. 
Nr. 24. 


Abetti (1) teilt zwei Fälle von Meniskulusluxation im Kniegelenk mit. 
Der erste bezieht sich auf einen Fall von Luxation des äusseren Semilunar¬ 
knorpels im rechten Knie, während der zweite einen Fall von Luxation des 
inneren Semilunarknorpels betrifft. Beide Fälle werden durch Exstirpation 
<ies Meniskus behandelt. Ferner stellt Verf. einige Beobachtungen an über 
normale und pathologische Anatomie der Menisken, über die Entstehung der 
Luxationen, die Symptomatologie, Diagnose und Behandlung der Affektion an. 
Auf Grund unserer Beobachtungen schliesst Verf. zugunsten der Exstirpation 
gegenüber der Meniskusfixation an die Tibia. Giani. 

Perassi (2). Kasuistischer Beitrag. Die Frage ist von besonderer 
Bedeutung für die moderne Chirurgie, besonders bezüglich des Rentenan¬ 
spruches. Es liegt auf der Hand, dass man bei auseinanderweichenden 
Brüchen der Patella mit Hämarthrose sich vornehmen muss: 

1 . Die Entfernung des endo- und periartikulären Blutergusses. 

2. Die genaue Aneinanderpassung der Kniescheibenfragmente mittelst 
peripatellarer Phenorraphie. 

3. Die Naht der zerrissenen fibrösen Lappen, unter Vermeidung der 
interfragmentären Einschaltung derselben, und Verminderung der Immobilität 
und der Untätigkeit, soviel als möglich ist. 

Diese Behandlung gibt gute Resultate, wenn die Fraktur frisch ist. Die 
postoperativen Resultate, die in vier Fällen erzielt wurden, waren befriedigend, 
Nach einer 3 monatlichen Behandlung erzielte er die Wiederherstellung der 
Beweglichkeit. Der Gang der Patienten ist normal, es besteht eine leichte 
Hypertrophie des Quadnzeps. Bei der Operation wurden die gewöhnlichen 
Nadeln und sterilisierte Seide angewandt. Giani. 

Prampolini (3) berichtet über einen Fall von zentraler Verrenkung 
des inneren semilunaren Knorpels des rechten Knies, welche eine äussere 
Luxation der Kniescheibe begleitete. Derartige Verletzungen sind sehr selten 
und ihre Ätiologie ist nicht sehr klar. Nachdem er die Verletzung von den 
beweglichen Gelenkkörpern, mit denen sie grosse Ähnlichkeit hat, differenziert 
hat, hebt er ein Symptom hervor, welches von den anderen nicht erwähnt 
wird, das jedoch in der Aufstellung der Diagnose von Wichtigkeit ist, nämlich 
das runzlige Aussehen der Haut. 

Bezüglich des Mechanismus dieser Verletzung, glaubt Verf., dass viel 
vom Trauma abhänge, während andere Autoren diesen Faktor ausschliessen. 
Was die Behandlung betrifft, so meint er, die unmittelbare manuelle Reduktion 
könne guten Erfolg haben, besonders in Fällen von zentraler Verrenkung. 
Im Gegenteil soll die laterale Verrenkung nach solcher Behandlung sehr leicht 


□ igitized by 


Gck igle 


Original frnm 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



794 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


rezidivieren, so dass ein operativer Eingriff unvermeidlich sei: dieser wäre 
entweder die Naht, oder die vollständige Entfernung des Knochens. 

Gi ani. 

Angesichts der Verschiedenheit, mit welcher die Fälle in der Literatur 
angeführt sind, bringt Sabel 1 a (4) einen Fall von isolierter Fraktur des Con- 
dylus ext. der Tibia und einen anderen Fall von Fraktur beider Kondylen. 

Giani. 


Die Erkrankungen der unteren Extremität mit Ausschluss der ange¬ 
borenen Missbildungen, der Difformitäten, Frakturen und Luxationen. 

Referent: H. Mohr, Bielefeld. 

Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


A. Lehrbücher, Anatomie, Operationsmethoden, Apparate. 

1. Alglave, Indications de )a rösection totale des varices. La Presse möd. 1911. ‘22. 

2. — Technique de la rösection totale des varices. La Presse möd. 1911. 34. 

2a.*Arapow, Künstliche Blutleere der unteren Körperhälfte nach Mombürg. Russ. 
chir. Arch. H. 3. p. 406. 

3. Bade, Apparat zur genauen Messung der Fussform. 10. Kongr. d. deutsch. Gesellsch. 
f. orthop. Chir. 1911. 

4. Bähr, Zur Frage nach dem Querbogen durch die Metatarsalköpfchen. Arch. f. Orthop., 
Mechanother. u. Unfallh. Bd. 10. 1911. 

5. Bartow and Plummer, The use of intraarticul. silk ligaments for fixation of loose 
joints. American journal of orthop. surgery. 1911. August. 

6. B6rardetStefani,Le traitement des grands traumatismes des membres inf. Lyon 
möd. 1911. Nr. 4 und p. 513. 

7. *Berard, Double amputation de Chopart pour 6crasement des deux pieds. Resultat 
fonctionel remarquable. Lyon mdd. 1911. 15. 

8. Bircher, Behandlung der Varizen (mittelst Spiralschnitts). Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. 

9. *Berger, Behandlung der Krampfadern. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 
(Sammel-Referat.) 

10. Bergasse, Cure radicale des varices par la saphönectomie. Arch. gen. de möd. 5. 
4. 1911. 

11. *Bakaloff, Nouv. möth. de trait. des varices du membre inf. Thöse de Lausanne 
1910. 

12. Boecker, Spätfolgen nach Knochenbolzung bei paralytischen Gelenken. 10. Kongr. 
d. deutsch. Gesellsch. f. orthop. Chir. 1911. 

13. Bräunig, Unterschenkel-Amputation. Vereinig, nordwestdeutsch. Chir., Bericht des 
Zentralbl. f. Chir. 1911 p. 1630. 

14. Brewitt, Varizen-Operation nach Tavel. Ibidem p. 1637. 

15. Brückner, Angeborene und frühzeitig erworbene Länmungen der unteren £xtremität. 
Bericht d. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 760. 

16. v. Brunn, Chirurgische Erkrankungen der unteren Extremität. 2. Hälfte. Deutsche 
Chir. Lief. 66. 2. H. Stuttgart, F. Enke 1910. 

16a. *Castle, Venous anastomosis for eure of varicose veins; veno-venostomy. Journal 
of the americain med. assoc. May 20. 1911. 

17. Cantas, Plombage organique par greife epiploique d’un övidement osseux pour 
ostöomyölite. Bull. mem. soc. chir. 1911. 28. 

17a. Cignozzi, Varici et loro trattamento. II policlinico 1911. Novembre. 

18. Coenen, Ri n d fl ei sch sehe Operation bei Ulcus cruris varic. Bresl. chir. Gesellsch. 
Bericht d. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 35. 

19. Del bet, D4sarticulation temporaire du pied. Bull. möm. soc. chir. 1911. 19. 

20. *Diwawin, Über die Behandlung der Unterschenkel-Varizen nach Scharff. Chir¬ 
urgie 1911 (cf. ausländische Referate. Nachtrag). 
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21. Dragon, Affection con9öcutive ä l’emploi de la chaussure feminine. Journal de möd. 
et de chir. 1911. Nr. 21. 

22. Edmund8,2 amputations. Medical Press 1911. July 19. 

23. Einstmann, Über die sog. Tarsalia. Inaug.-Diss. Leipzig 1911. 

24. Engelhard, Zur Behandlung der Knie-Beugekontraktur. Zentralbl. f. chir. und 
mechan. Ortbop. Bd. 5. 11. 

25. Forbes, An Operation for the relief of anterior metatarsalgia. American journal of 
orthop. suraery 1911. 3. 

26. Franke, Operative Heilung des Podagra. Med. Klinik 1911. p 1114. 

27. Frohse und Fränkel, Der Tractus ileotibialis. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1910. 
H. 5-6. 

28. Gay et, Amputation ostöoplastique fömoro-rotul. Lyon möd. 1911. 44. 

29. Gaugeie, Subkutane Arthrodese nach Bade. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 28. 
H. 1—2. 

30. Gottschlich, Schwere Verletzung beider Unterschenkel. Bericht d. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 13. 

30a. Greifenhagen, Zur Kasuistik der arterio-venösen Anastomose bei drohender Gangrän. 
St. Petersburger med. Wochenschr. 1911. 44. 

31. Gros8, AutopJastie par la möthode italienne aprös une Amputation de Chopart. Revue 
de chir. 1911. 10. 

32. Grünewald, Die eigenartige Abmagerung der Streckmuskeln und ihre Beziehungen 
zum typischen Kn'escbmerz und der typischen Hüftverkrümmung. Monatsschr. f. 
Unfallheilk. 1911. 11. 

33. ‘Hache, L’arthrodese tibio-pöronöo-tarsienne comme traitementpröventif desdöviations 
du pied apres les ostöomyölites graves du tibia. Bull, et möm. soc. de chir. de Paris 
1911. Nr. 27. 

34. *Hormann-Johnson, Infantile paralysis in a girl aged 5 years. Lancet 1911. 
June 24. 

35. Hesse und Schaack, Die Klappenverhältnisse der Oberschenkelvenen und der Vena 
saphena magna in ihrer klinischen Bedeutung für die Operation der sapheno-femoralen 
Anastomose bei Varizen. Virchows Arch. Bd. 205. p. 145. 

36. — Die sapheno-femorale Anastomose etc. Deutscher Chir.-Kongr. 1911 und Arch. f. 
klin. Chir. 1911. Bd. 95. H. 2. 

37. — Die Einpflanzung der Vena saphena magna in die Vena femoralis mittelst Gefftss- 
naht als Operationsmethode bei Varizen. Russki \Vratsch 1911. Nr. 6—9. 

38. *Heutzeit, Anatomische Untersuchungen über das distale Ende des Femurs. Inaug.> 
Diss. Königsberg 1911. 

39. Hinz, Fall von Gelenkplastik nach Lex er. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1152. 

40. Hübscher, Modifikation der Bayersehen plastischen Acbillotomie. Zentralbl. f. 
f. chir. u. mech. Orthop. Bd. 4. H. 12. 

41. Hustin, Plastique du pied par dösossage du gros orteil. Presse möd. 1911. 40. 

42. Jaboulay, Le crampon metallique dans les resections du genou etc. Lyon med. 
1911. 44. 

43. ’lmbert, Les öcrasements du membre införieur. Archives gen. de chir. 1911. 10. 

44. Kays er, Spiralen-Operation nach Rindfleisch bei Varizen. Ber. d. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 3. p. 165. 

45. Kelly, Operations for varicous veins. Medical Press 1911. July 5. 

46. Kirschner, Neues Operationsverfahren zur schonenden Eröffnung des Kniegelenks. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72. p. 3. 1911. 

47. Köhler. Starke Wachstumshemmung nach frühzeitiger Resektion. Ber. d. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 8. 

48. Kopp, Kniegelenksresektion mit Entfernung des Gelenks in toto ohne Eröffnung des- 
selben. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 34. 

49. Küttner, Implantation eines Hüftgelenks aus der Leiche. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 6. 

50. Lamöris, Lvmphangioplastik. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911 p. 1690. 

51. Lamy, Rös. orthopöd. de l’astragalectomie chez l’enfant. Revue d’ortbopödie 1911. 
p. 48. 

52. Lanz, Eröffnung neuer Abfuhrwege bei Stauung im Bauch und unteren Extremitäten. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 1. 

53. Lauenstein, Babcocksche Venen-Extraktion. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
p. 423. 

54. Läwen, Leitungsanästhesie an der unteren Extremität. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 141. H. 1—3. 1911. 

55. Lejars, Que faut-it penser de Top. de Wieting. Semaine medicale 1911. Nr. 39. 
55a. *Leriehe, Plombage iodoformö de la coque talonniere dans la dösartic. de Syme. 

Lyon inöd. 1911. 53. p. 1497. 
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56. Mantelli, Einpflanzung eines Venenstücks in die Femoralarterie. Gaz. degli ospedali 
1911. Nr. 66. 

57. Maragliano, Nerventiberpttanzung von der einen Seite auf die entgegengesetzte. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 1. 

58. Mauclaire, Radiographie d’un Gritti, 2 l 2 ans aprös l'opöration. Bull, et m4m.de la 
soc. de chir. 1911. Nr. 11. 

59. Monsarrat, The choice of Operation for varicous veins. Medical Press 1911. July 5. 

60. Moreau, Utilit4 des empreintes plantaires. Presse m4d. 1911. Nr. 36. 

61. Mosenthal, Sehnenoperation nach spinaler Kinderlähmung. Ber. d. allgem. med. 
Zentralz. 1911. 13. 

62. Mouchet, Lymphatiques de l’articul. de genou. Presse med. 1911. 7. 

63. Müller, Tarsectomia anterior. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. 5. 

64. Naiditsch, Über die Mobilisierung des Kniegelenks. Inaug.-Diss. Berlin 1911. 

65. Oppenheim, Eine eigenartige Krampfkrankheit des Kindes- und jugendlichen Alters. 

66. Paraartikuläre Korrektion der Kniegelenksankylosen. (Diskussion.) Ber. d. Prager 
med. Wochenschr. 1911. 24. 

67. P e 11 e s o h n , Überkorrektur bei spastischen Kontrakturen, Genu recurvatum nach 
Flexionskontraktur. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 33. 
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Anatomisches. 


Frohse und Frankel (27) kommen nach eigenen Untersuchungen über 
den Tractus ileotibialis zu folgenden Ergebnissen: diejenigen Züge, welche 
bis zum Schienbein herunter verlaufen, sind ausschliesslich unmittelbare Fort¬ 
setzungen der M. tensor fasciae und glutaeus maximus. Letzterer setzt sich 
aber noch als aponeurotische Tasche in der ganzen Länge des Labium laterale 
der Linea aspera an, rückläufig bis zur Tuberositas glutaealis. In Trochanter¬ 
höhe weicht der einheitliche Sehnenzug durch seine beiden muskulären Teile 
zum vorderen und hinteren Endpunkt der Crista ile'i auseinander. In diesen 
Winkel ziehen vom Tuber glutaealis anterior längs verlaufende Sehnenzüge 
hinein, die von den Verf. als Tractus supratrochanterius bezeichnet werden. 
Diesen drei oberflächlichen Teilen ist noch ein tiefes aponeurotisches Blatt 
zur Spina il. a. inf. hinzuzuführen. Der mittlere Teil stellt eine breite, 
dünne Aponeurose dar, welche künstlich als Maissiatscher Streifen heraus¬ 
gesetzt wird. 

Der Tractus cristofemoralis dient nach Auffassung der Verf. dazu, den 
M. glutaeus maximus in seiner Lage nach oben festzuhalten. Praktische 
Nutzanwendungen bezüglich der Ätiologie der schnappenden Hüfte lassen 
sich aus den bisherigen anatomischen Untersuchungen noch nicht ziehen. 

Mouchet (62). Die Lymphgefässe des Kniegelenkes sammeln sich in 
zwei Bezirken: ein Hauptstamm mündet in die Drüsen der Kniekehle und in 
die Lymphbahnen, welche der Art. femoralis anliegen. Ein zweiter Bezirk 
beschränkt sich auf die innere Hälfte des oberen Rezessus und auf die Regio 
praecondylica interna; diese Lymphgefässe münden direkt in die der Art. 
femoralis anliegenden Bahnen und gehen von dort in die tiefen und retro- 
cruralen Lymphgefässe. 

Woodward (93). In der Mehrzahl, nämlich in 72°/o der von Wood¬ 
ward untersuchten etwa 1000 menschlichen Wadenbeine lag das Foramen 
nutritium am Übergang des oberen und mittleren Drittels des Knochens. 
Diese Lage ist daher als Normallage zu betrachten. In 5% der Fälle be¬ 
stand mehr als ein Foramen n. Auch in den übrigen Fällen war die Richtung 
des Kanals fast immer aufwärts. Die untere Epiphyse des Wadenbeins ver¬ 
einigt sich mit der Epiphyse. 

Einstmann (23) berichtet über 7 Fälle von sog. Tarsalia, welche teils 
zufällig bei Röntgenuntersuchungen festgestellt wurden, teils Beschwerden 
gemacht hatten. Es handelte sich je dreimal um ein Os peroneum, bezw. 
tibiale externum, einmal um ein Os trigonum. 

Bähr (4) fasst seine Untersuchungen über den Querbogen durch die 
Metatarsalköpfchen dahin zusammen, dass es so viele Verschiedenheiten wie 
Füsse gibt. Der Querbogen durch die vorderen Metatarsalköpfchen mit dem 
Stützpunkt auf dem 1. und 5. Metatarsus ist die Norm. Dieser Stütz¬ 
punkt ist durch Vererbung oder durch Erwerbung bei den verschiedenen 
Individuen verschieden stark ausgeprägt. In der Regel sinkt das Gewölbe 
mit zunehmendem Alter ein; auch dieses Einsinken ist individuell nach Art 
und Grad verschieden, es kann so weit gehen, dass der Bogen gleichsam das 
Spiegelbild des normalen Bogens wird. 

Moreau (60) stellt Fusssohlenabdrücke her durch Auftreten des einge¬ 
ölten Fusses auf ein auf den Boden gelegtes Papierstück. 

Bade (3) hat einen Apparat zur genauen Messung der Fussformen kon¬ 
struiert, welcher erlaubt, Länge, Breite, Abknickung des Fusses, Stand der 
Knöchel und Fusswurzelknochen und Zehenrichtung genau zu bestimmen. 

v. Brunn (16) hat für die „Deutsche Chirurgie“ den von Nasse be¬ 
arbeiteten ersten Teil der chirurgischen Erkrankungen der unteren Extre- 
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mität fortgesetzt und die chirurgischen Erkrankungen des Hüftgelenks und 
Oberschenkels bearbeitet. 

Bövard und Stefani (6) stellen unter Mitteilung kurzer Krankenge¬ 
schichten neue Gesichtspunkte für das chirurgische Handeln bei schweren 
Verletzungen der unteren Extremität auf, und verwerfen den von vielen 
französischen Autoren befürworteten sehr weitgehenden Konservativismus. 

Die primäre Amputation ist zweifellos berechtigt, wenn die Erhaltung 
des Gliedes infolge ausgedehnter Zerstörung der Gefässe und Nerven aus¬ 
sichtslos erscheint, oder wenn als Endresultat ein für den Verletzten völlig 
unbrauchbares Glied zu erwarten ist. In solchen Fällen steht die Rettung 
des Lebens durch möglichst schnelle, einfache und genügend hohe Amputation 
ohne jede Weichteilnaht in erster Linie. Erscheint die Erhaltung des Gliedes 
aussichtslos, so wird nach Aufhören der ersten Shockerscheinungen sorgfältig 
mit Wasserstoffsuperoxyd und Jodtinktur desinfiziert, drainiert und immobi¬ 
lisiert. Die Knochennaht ist in geeigneten Fällen zweckmässig, weil sie 
Weichteilinterpositionen verhütet, und bei den Verbandwechseln eine Ver¬ 
schiebung der Bruchenden verhindert. Bei sekundären Kniegelenksvereite¬ 
rungen ist die Arthrotomie fast stets ausreichend, bei schweren Traumen des 
Fussgelenkes muss unter Umständen das Sprungbein entfernt werden, während 
die Knöchelgabel möglichst zu erhalten ist. 

Gottschlich (30). Schwere Verletzung beider Unterschenkel, welche 
rechts eine ausgedehnte gangränöse Hautabstossung zur Folge hatte; Heilung 
durch Überpflanzung. Links komplizierter Unterschenkelbruch, mit Erfolg 
konservativ behandelt. Funktionelles Resultat gut. 

Schreiber (83). Fall von Schussverletzung durch beide Fussgelenke; 
schwere Zerschmetterung des Unterschenkels, Entfernung von 17 Knochen¬ 
splittern. Heilung mit so guter Funktion, dass Patient, ein Unteroffizier, 
wieder dienstfähig wurde. 

Grunewald (32) geht zunächst auf die nachteiligen Folgen der Läh¬ 
mung einzelner Muskelgruppen auf die Gelenkfestigkeit ein, insbesondere auf 
den typischen Schmerz am inneren Gelenkspalt des Kniegelenks, der fast bei 
jeder Erkrankung des Kniegelenks gefunden wird, und mit einer Schwäche 
des M. quadriceps zusammenhängt; die äussere Gelenkhälfte wird hierbei ent¬ 
lastet, das Gleichgewicht des Gelenkdrucks gestört; die Innenseite empfängt 
eine verhältnismässig starke Pressung, die sich als typischer Schmerz an der 
Innenkante am Gelenkspalt, an der Innenseite des Oberschenkel- und Schien¬ 
beinknochens bemerkbar macht. In ähnlicher Weise führt Grunewald für 
die Zwangsstellung in der Hüfte bei Koxitis aus, dass sie ein Ergebnis des 
gestörten Muskelgleichgewichts sei, dessen wesentlichster Ausdruck durch die 
vorzugsweise Beteiligung der grossen Gesässmuskeln hervorgebracht werde. 

Brückner (15) bespricht einen Fall von frühinfantiler hereditärer 
spinaler Muskelatrophie der Beine bei zwei Schwestern von 1 8 / a , bezw. 
5 Jahren. 

Oppenheimer (65) berichtet über Kinder von 8—14 Jahren, bei 
welchen die Diagnose gewöhnlich zwischen Hysterie, speziell hysterischer 
Skoliose und idiopathischer Athetose schwankte. Jedoch handelte es sich um 
ein besonderes Krankheitsbild, mit schleichender Entwickelung des Leidens; vor¬ 
wiegend ist die Muskulatur des Oberschenkels, Beckens und der Wirbelsäule 
ergriffen; beim Stehen und Gehen tritt eine beträchtliche Lordose oder Lordo- 
skoliose der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule mit starker Neigung des 
Beckens und starkem Vorspringen der Nates hervor. Die Beine haben im 
Stehen eine Neigung zu abnormer Haltung, indem das stärker betroffene ge¬ 
wöhnlich im Hüftgelenk gebeugt gehalten wird, auch kann eine Ein- oder 
Auswärtsdrehung der Beine damit verbunden sein. Beim Gehen steigern sich 
die schon beim Stehen vorhandenen Haltungsanomalien. Oppenheimer 
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hält das Leiden nicht für eine Neurose, bezeichnet es vielmehr als Dysbasia 
lordotica progressiva,- Dystonia muscularis deformans. 

Köhler (47). Kräftiger, muskelstarker Mann, dessen rechtes Bein, im 
unteren Drittel des Unterschenkels amputiert, in früher Kindheit in der 
Hüfte reseziert war. Das Bein war um 25 cm verkürzt, und auch sonst in 
der Entwickelung stark zurückgeblieben. Die Knochen waren nach dem 
Böntgenbild dünn und atrophisch. Wahrscheinlich war seinerzeit bei der 
Hüftresektion die obere Femurepiphyse verletzt worden. 

Rössle (78). Fall von traumatischer Epiphysenlösung am proximalen 
Ende des Schienbeins durch Transmissionsverletzung bei einem 20 jährigen 
Maschinisten. 

Dragon (21) zeigt, welch schwere Störungen durch übertrieben hohe 
Absätze der Damenschuhe hervorgebracht werden können: Schmerzen in den 
Waden, pralle Füllung der Beinvenen, Schwellung des Fussgelenks und der 
Sehnenscheiden hinten innen am Fuss, Einschränkung der Beweglichkeit des 
Fusses infolge von Muskelkontrakturen, hinkender Gang. Der Schwerpunkt 
des Körpers wird bei derartigen Schuhen auf den Vorderfuss verlegt; wird 
der Schuh zu Hause mit einem absatzlosen Hausschuh vertauscht, so wider¬ 
setzen sich die durch Überanstrengung in Kontraktur befindlichen Extensoren 
der Flexion des Fusses, und die Schmerzen stellen sich ebenfalls ein. Durch 
den fehlerhaften Gang werden Verstauchungen und Brüche, sowie Venener¬ 
krankungen des Beins begünstigt. 

Operation sv er fahren. 

Lanz (52) versuchte in einem Falle von Elephantiasis eines Beins unbe¬ 
kannter Ätiologie einen Lymphkollateralkreislauf durch Lymphanastomose 
zwischen dem Hautsystem und dem Lyraphgebiet der Muskulatur folgender- 
massen herzustellen: Einschnitt an der Aussenseite des Oberschenkels in 
seiner ganzen Länge, Spaltung der Fascia lata. Dann wurde am hinteren 
Rande des M. vastus externus auf den Knochen eingedrungen, das Periost 
breit zurückgehebelt, und im unteren, mittleren und oberen Drittel des 
Oberschenkelknochens durch je ein Bohrloch die Markhöhle eröffnet. Dann 
wurden aus der Fascia lata schmale Streifen geschnitten und in die Bohr¬ 
löcher eingeführt, in der Erwartung, dass längs der Streifen ein Lymphkol¬ 
lateralkreislauf zustande käme. Schluss des Einschnitts in die Fascia lata 
durch fortlaufende Seidennaht, Einschneiden multipler kleiner Drainöffnungen 
in die Faszie, nur eine Lymphableitung in die Muskulatur zu befördern. 
3 Jahre später war, abgesehen von einer grösseren Festigkeit und Dicke der 
Haut, auf der erkrankten Seite kein wesentlicher Unterschied zwischen beiden 
Oberschenkeln mehr vorhanden. 

Lamöris (50). Zwei Fälle von Elephantiasis des Beins, welche er mit 
Handley scher Lymphangioplastik behandelt hatte, zunächst mit Erfolg, nach 
Vh bzw. 2 Jahren Rückfall des Leidens in seinem früheren Umfang. 

La wen (54) erprobte die Leitungsanästhesie des N. femoralis, indem 
er unmittelbar unter dem Leistenband 1—1,5 cm seitlich von der Art. femo¬ 
ralis senkrecht in die Tiefe stach und die Faszie perforierte, was leicht fühl¬ 
bar war, nachdem die Nadel noch 1— 1*/2 cm tiefer geführt war; Ein¬ 
spritzung von 5 ccm einer 2°/oigen Novokain-Bikarbonat* Adrenalinlösung. 
Der Nerv wird hierdurch sowohl sensibel wie motorisch ausgeschaltet, die 
Anästhesie erstreckt sich auf die Vorderseite des Ober- und Unterschenkels 
in wechselnder Ausdehnung. 

Für die Leitungsanästhesie des N. ischiadicus sind nur magere Individuen 
geeignet, bei welchen man den Nerven oberhalb der Glutäalfurche unter den 
Fingern gleiten fühlen kann. Es sind zwei Einstiche notwendig, der erste, 
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für den N. tibialis bestimmte, geht 2 cm seitwärts vom Tuber ischii soweit in 
die Tiefe, als der Nerv gefühlt wurde, der zweite, für den N. peroneus be¬ 
stimmte, geht 3 cm medialwärts vom grossen Rollhügel in der Richtung 
gegen Tuber ischii. Für den N. tibialis sind 3—4% ige Lösungen, für den 
N. peroneus dünnere zweckmässig. Um diese beiden tiefen Depots wird ein 
Mantel dünnerer Lösung (1— V* 0 / 0 ) gelegt; hierdurch wird bewirkt, dass das 
Konzentrationsgefälle sich dem novokainfreien Ischiatikusstamm zuwendet. 
Die Nervenleitung ist erst nach 25—30 Minuten unterbrochen. Für die 
Anästhesierung der ganzen Unterextremität muss die Unterbrechung des N. 
obturatorius hinzugefügt werden; von der Oberschenkelmitte aus werden ent¬ 
sprechend seinem Verlauf an der Oberschenkelinnenseite wiederholte Ein¬ 
spritzungen 4—5 cm tief gemacht. In 9 Fällen konnten die schwersten Ein¬ 
griffe bis zur Oberschenkelamputation ohne Narkose vorgenommen werden. 
Um die hohen, nötigen Novokaindosen (ca. 1,8 g) herabzusetzen, wurde die 
Leitungsunterbrechung mit Skopolaminmorphium oder Extraduralanästhesie 
kombiniert. Läwen empfiehlt die Anästhesierung des N. ischiaticus schliess¬ 
lich zur Herabsetzung des Schmerzes bei der Behandlung von Unterschenkel¬ 
brüchen und zur Ischiasbehandlung mit perineuralen Einspritzungen. 

Maragliano (57) hat mit Erfolg zum ersten Male die Überpflanzung 
eines Zweiges des linken Kruralnerven auf den vollständig gelähmten rechten 
Kruralnerven ausgeführt. 2 jähriges Kind mit schwerer Poliomyelitis an¬ 
terior; 11 Monate später rechts Paralyse der vom N. cruralis und obtura¬ 
torius versorgten Muskeln, Parese der vom N. ischiaticus versorgten. 
Maragliano präparierte die Zweige des linken N. cruralis, bestimmte den 
für den M. vastus medius in Betracht kommenden Ast, legte ihn unten an 
der Eintrittsstelle in den Muskel frei und präparierte ihn bis zum Leisten¬ 
band. Dann isolierte Maragliano rechts den ganzen N. cruralis und durch¬ 
trennte ihn oberhalb des Leistenbandes. Der isolierte Zweig des linken N. 
cruralis wurde nun durch einen subkutanen Tunnel in der Regio suprapubica 
durchgezogen und mit dem peripheren Stumpf des rechten N. cruralis ver¬ 
näht. 1V* Jahre p. o. konnte das Kind vollständig und ziemlich kräftig den 
Unterschenkel gegen den Oberschenkel strecken, ein Resultat, welches Ma¬ 
ragliano auf Grund der elektrischen Untersuchung ausschliesslich der 
Operation zuschreibt. 

Ssisemsky (88) führte in zwei Fällen bei Frauen im mittleren Alter 
wegen Ischias die von Baracz empfohlene Lösung des Nerven aus seinem 
bindegewebigen Verwachsungen aus. Die Schmerzen in der Sitzbeingegend 
verschwanden sofort p. o., doch blieben Schmerzen in den Wadenmuskeln und 
Taubheit des Fusses längere Zeit zurück. 

Wolfram (92) behandelt Beinvarizen mit andauernder Zusammen¬ 
pressung der Art. femoralis mit der Pelotte eines einfachen Bruchbandes. 
Der Blutstrom wird hierbei im Arterienrohr vermindert und die Stauung im 
Kapillarsystem aufgehoben; das erweiterte Venenrohr bildet sich infolge des 
verminderten Blutdrucks zurück, die Venenklappen, welche nur relativ 
schlussunfähig sind, werden wieder schlussfähig. Das Bruchband bleibt an¬ 
fänglich Tag und Nacht liegen, bis die Geschwüre verheilt und die Venen 
nicht mehr prall gefüllt sind. 3 so behandelte und angeblich geheilte Fälle 
werden mitgeteilt. 

Cignozzi (17a) kommt auf Grund von 150 Operationen wegen Varizen 
zu dem Schluss, dass die totale Saphenektomie vom Foramen ovale bis zum 
Knöchel die besten Erfolge gibt. — Unter 85 Fällen nur in 8°/o Rezidive, 
niemals Ödeme oder Gehstörungen. 33 Operationen nach Trendelenburg 
mit 10 Rezidiven. 21 Unterbindungen der Saphena mit teilweiser Saphenek¬ 
tomie; 3 Rezidive. 11 zirkuläre Inzisionen nach Moreschi mit 2 Re¬ 
zidiven. 
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Monsarrat (59). Die Operationsmethoden bei Varizen müssen je nach 
Lage des Falls sehr verschieden sein. Die meisten Erfolge gibt die völlige 
Entfernung der V. saphena. Wenn ein Rückfluss von den tiefen zu den 
oberflächlichen Venen durch die Vv. communicantes nur am Unterschenkel 
und in der V. saphena externa stattfindet, genügt die Durchtrennung der 
Venen unterhalb des Knies. Findet ein Rückfluss von der V. femoralis in 
die V. saphena statt, und ist der Tr ende len bürg sehe Versuch positiv, so 
ist die Trendelenburgsche Operation angezeigt. Findet dagegen der 
Rückfluss nicht allein von der V. femoralis, sondern auch von den mit ihr 
in Verbindung stehenden Zweigen unterhalb derselben statt, so muss die 
völlige Entfernung der V. saphena ausgeführt werden. 

Kelly (45) gibt nach einer historischen Einleitung über die Behandlung 
der Varizen in früheren Jahrhunderten eine ausführliche Beschreibung der 
Mayoschen Operation der Venenextraktion. In 12 von ihm behandelten 
Fällen wurde stets die ganze V. saphena int. nach abwärts durch den Venen- 
Enukleator entfernt, in 2 Fällen auch unterhalb des Knies. Die übrigen 
Venen wurden von verschiedenen Schnitten freigelegt und entfernt. Die Er¬ 
folge waren gleichmässig gut. In 2 weiteren Fällen wurde wegen der ausser¬ 
ordentlichen Brüchigkeit der Venen von dem Verfahren abgesehen. 

Schnitzler (82). Für die Bildung und weitere Entwickelung der 
Varizen scheinen statische Verhältnisse von allergeringster Bedeutung zu sein, 
während Disposition, Heredität und gewisse mit Überentwickelung des Ge- 
fässsystems verbundene Zustände wie Gravidität und Myom von fast allein in 
Betracht kommender Bedeutung zu sein scheinen. Die Trendelenburg sehe 
Operation beschränkt Schnitzler auf die Fälle, in welchen bei sehr ausge¬ 
dehnten Varizen das Trendelenburgsche Zeichen positiv ist, und die 
Varizenbildung zwar in hohem Masse die Saphena betrifft, daneben aber auch 
zahlreiche Nebenäste der V. saphena befallen sind, so dass der Eingriff, um 
radikal zu sein, ganz besonders ausgedehnt sein müsste. In solchen Fällen 
scheint das Spiralschnittverfahren von Rindfleisch ein sehr guter Ersatz für 
die Totalexstirpation zu sein. Letztere ist jedoch stets vorzuziehen, wenn die 
Varizenbildung sich auf das Gebiet der V. saphena mayor beschränkt. 
Schnitzler führt die Totalexstirpation von zahlreichen, kleinen Schnitten 
aus; die Dauererfolge sind sehr gut. Schnitzler hat in einer Reihe von 
Fällen die Exstirpation der frisch thrombosierten, bzw. noch im thrombo- 
phlebitischen Prozess begriffenen V. saphena ausgeführt, ohne jemals ein un¬ 
angenehmes Ereignis dabei zu erleben, ln 3 Fällen, bei in die V. femoralis 
hineinreichender Thrombose der V. saphena, wurde letztere knapp vor ihrer 
Einmündung in die V. femoralis gespalten und der Thrombus herausgeholt, so¬ 
dann die Saphena dicht an der Einmündungsstelle abgebunden. Heilung 
in allen 3 Fällen ungestört. Die bakteriologische Untersuchung der Thromben 
ergab stets ein negatives Resultat. Schnitzler tritt daher für ein aktiveres 
Vorgehen in solchen Fällen ein. 

Auch bei der postoperativen Phlebitis ist ein Zusammenhang mit einem 
infektiösen Prozess meist nicht vorhanden. Für die Entstehung ist abge¬ 
sehen vom operativen Trauma und von der ruhigen Lagerung vor allem die 
individuelle, bzw. familiäre Disposition massgebend. 

Alglave (1). Bei Kranken, welche nicht schmerzhafte und unkomplizierte 
Varizen haben, kann die Totalexstirpation sämtlicher Varizen, bei jugend¬ 
lichen Wehrpflichtigen angewendet, der Armee eine grössere Anzahl von Sol¬ 
daten erhalten. Sind bereits Schmerzen vorhanden, so ist die Totalexstir¬ 
pation stets angezeigt. Eine möglichst frühzeitige Operation gibt in solchen 
Fällen die besten Dauererfolge und beugt späteren Komplikationen vor, auch 
ist bei dem besseren Zustande der Gewebe die Operationstechnik leichter 
durchzuführen. Auch bei den mit Phlebitis komplizierten Varizen wird die 
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Operation am besten möglichst frühzeitig, am besten noch im Entzündungs- 
Stadium, ausgeführt. Bei gleichzeitigem Ulcus wird erst die Unterhäutung 
abgewartet, um aseptisch operieren zu können. 

Alglave (2) beschreibt die Technik seiner Totalexstirpation der Va¬ 
rizen, welche je nach der Topographie der Varizen verschieden sein muss. 
Bei der Resektion der V. saphena interna ist zu berücksichtigen, dass ein 
kollateraler Venenkanal vorhanden sein kann, in welchem grössere variköse 
Venen einmünden können. In solchen Fällen ist eine weite Ablösung der 
Haut nach vorn und hinten vom Venenstamm notwendig. Gleiches kommt 
auch für den Unterschenkel in Betracht. Die Verzweigungen der Saphena 
werden möglichst weit unter der Haut seitlich von den Hautschnitten aus 
verfolgt, ebenso müssen die V. perforantes bei ihrem Austritt aus der Faszie 
exakt unterbunden werden. 

Bergasse (10) hält für die Methode der Wahl bei der Varizenbehandlung 
die totale Saphenektomie vom Skarpaschen Dreieck bis zum inneren Knöchel, 
wobei die anastomosierenden und perforierenden Venen genau und möglichst 
peripher unterbunden werden müssen. Ebenso entfernt Bergasse bei Varizen¬ 
bildung der V. saphena externa die ganze Vene. 12 Fälle mit rezidivfreier 
Heilung werden mitgeheilt. 

Slawinski (86) will nachweisen, dass die operative Behandlung der 
Varizen selten zu vollständiger Wiederherstellung führt. Bezüglich der 
Trendelenburg sehen Operation hebt S1 a w i n s k i hervor, dass die Varizen 
den Stamm der Saphena oft freilassen, dagegen in den meisten Fällen die 
zahlreichen Äste der Saphena oder einen Teil derselben befallen, und zwar 
ganz unabhängig vom Zustande des Hauptstammes, der nach Slawinskis 
Untersuchungen relativ selten erkrankt. Die Anzahl der Klappen kann am 
kranken Bein grösser sein als am gesunden, selbst an einer erweiterten Sa¬ 
phena sind 1—2 Klappen noch schlussfähig, die Erweiterung der Venen hat 
mit der Zahl und Funktionsfähigkeit der Klappen wenig zu tun. Aus alle¬ 
dem folgt, dass Operationsverfahren wie das Trendelenburgsche und ähn¬ 
liche Verfahren keine Dauererfolge verbürgen können. Die operative Behand¬ 
lung ist nur in der Form von Exstirpation variköser Knoten oder bei 
Blutungen angezeigt. 

Lauenstein (53) demonstriert von ihm modifizierte Instrumente zur 
Babcoksehen Venenextraktion bei Varizen, welche nach seinen Er¬ 
fahrungen für geeignete Fälle mit mehr gestrecktem Verlauf der Saphena 
und ihrer Äste ein zweckmässiges Verfahren ist. 

B r e w i 11 (14). Seit 2 Va Jahren durchgeführte Behandlung ausge¬ 
dehnter Krampfadern mit Unterbindung utid Resektion der V. saphena unter 
Lokalanästhesie mit darauffolgender Einspritzung von 5°/°igör Karbolsäure¬ 
lösung nach Tavel in die einzelnen varikösen Knoten hat in 50 Fällen 
rezidivfreie Erfolge gegeben. 4—6 Tage Bettruhe nach Unterbindung der 
Vene genügen. Die Einspritzungen können ambulant erfolgen. Embolien 
kommen nicht vor. 

Kayser (44) berichtet über 19 Operationen mit Spiralenschnitt 
nach Rindfleisch. Die Operation sollte auf die schwersten Fälle von 
Varizen und Ulcera cruris beschränkt bleiben. Die Erfolge sind ausgezeichnet. 
Wesentlich ist es, die Granulationen immer wieder in der Nachbehandlung 
wegzuätzen, so dass tief eingeschnittene, der Faszie aufliegende Narben¬ 
ringe entstehen. 

Bircher (8) bestätigt bei 15—20 Operationen von varikösem Unter¬ 
schenkelgeschwür nach dem gleichen Verfahren, dass der Erfolg nur dann 
eintritt, wenn die Schnittnarben bis auf die Muskelfaszie reichen, was nur 
bei Ausheilung per secundam intentionem zu erzielen ist. In 8 Fällen von 
Varizen ohne Ulcus waren die Erfolge besser als bei anderen operativen 
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Methoden, die vor der Operation geäusserten Beschwerden verschwanden, 
Gehen und Stehen war unbehindert, von einem varikösen Plexus war nichts 
mehr zu sehen. Die Spiralen wurden bis weit an den Oberschenkel hinauf 
angelegt, wobei allerdings die Kniegelenksgegend frei blieb. 

Coenen(18). 37jährige Frau, bei der die Rindflei scbsehe Operation 
wegen Ulcus varicosum gemacht wurde. */2 Jahr p. o. neues Geschwür in 
der Spiralennarbe und Rezidiv des alten Geschwürs. Die lange Rekonvales¬ 
zenz (18 Wochen) und die starke Entstellung durch den Spiralenschnitt sind 
Nachteile der Operation, zumal sie auch nicht vor Rezidiven schützt. 

Pollack (68) operierte in 10 Fällen nach Rindfleisch, schloss je¬ 
doch die Wunden primär, nachdem etwa bestehende Geschwüre vorher zur 
Heilung gebracht waren. Für die durch Geschwüre komplizierten Fälle ist 
die ursprüngliche Rin dfle i sch sehe Methode —Heilung per granulationem 
— beizuhalten, für einfache Fälle von Varizen scheint die Primärnaht des 
Schnittes zu genügen, was kosmetische Vorteile hat, und die Heilungsdauer 
erheblich abkürzt. Die Spiraltouren müssen recht eng angelegt werden, die 
letzte Tour muss auf dem Fussrücken endigen. Rezidiv der Varizen oder 
Geschwüre wurden nicht beobachtet, der funktionelle Erfolg war zufrieden¬ 
stellend. 

Hesse und Schaack (35) untersuchten an 100 Leichen die Verhält¬ 
nisse an den Venenklappen der Saphena magna und V. femoralis. Oberhalb 
der Einmündungsstelle der Saphena fand sich in der Femoralis in 72 °/o ein 
Klappenpaar, in 5°/o zwei Klappen, in 23°/o überhaupt keine Klappen. Unter¬ 
halb der Saphenaeinmündung waren stets Klappen vorhanden, und zwar meist 
mehrere in 3—4 cm Entfernung voneinander. In 82% waren in der Saphena, 
an der Stelle ihrer Einmündung in die Femoralis ein Klappenpaar, mehrfach 
auch mehrere vorhanden. Statt des einen Saphenastammes findet man bis¬ 
weilen 2—3 Stämme. Auf Grund ihrer Untersuchungen empfehlen dieVerff. 
die sapheno-femorale Anastomose zur Varizenbehandlung; pflanzt man die 
Saphena etwa 10 cm unterhalb ihrer normalen Einmündungsstelle in die 
V. femoralis ein, so wird die Rückstauung in ihr durch mindestens 1—2 
Klappenpaare verhütet, die pathologischen, zur Varizenbildung führenden 
Zirkulationsverhältnisse werden wieder in physiologische verwandelt. 

Hesse und Schaack (36, 37). Die Trendelenburgsche Operation 
könnte nur dann ideale Heilungsresultate geben, wenn zwischen oberfläch¬ 
lichen und tiefen Venen genügende Anastomosen vorhanden wären, was nach 
den anatomischen Untersuchungen nicht der Fall ist. Die ungünstigen Ver¬ 
hältnisse können verändert werden, wenn ausser dem Aufhalten der rück¬ 
läufigen Blutwelle Wege zum Abfluss des sich stauenden Blutes geschaffen 
werden. Die Delbetsche, zu diesem Zwecke ausgeführte sapheno-femorale 
Anastomose wird durch die in der vorigen Arbeit referierten anatomischen 
Untersuchungen auf eine physiologische Grundlage gestellt, die Operation 
muss nach diesen Untersuchungen imstande sein, die valvuläre Insuffizienz, 
welche in einer gewissen Gruppe von Varizen eine grosse ätiologische Rolle 
spielt, zu beseitigen, und diejenigen Fälle von Varizen radikal zu beseitigen, 
welche auf diese valvuläre Insuffizienz zurückzuführen sind. 

In 23 Fällen haben die Verff. die Operation ausgeführt: nach Frei¬ 
legung, Isolierung und Mobilisierung der Vv. saphen. und femoralis wird 
letztere 12 cm unterhalb der Saphenamündung zwischen zwei Gefässklemmen 
gefasst, längs in l j% cm Länge eröffnet, und in diese Öffnung die durchtrennte 
V. saphena mittelst Gefässnaht eingenäht. Die Anastomose muss etwa 12 bis 
14 cm unterhalb der physiologischen Einmündung der Saphena, etwa 20 - 25 cm 
vom Leistenband entfernt, angelegt werden. In 22 Fällen war der Wundver¬ 
lauf ungestört. In allen Fällen konnte ein Verschwinden des vorher positiven 
Trendelen bürg sehen Symptoms nachgewiesen werden, und die Varizen 
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verkleinerten sich stets, mehrfach verschwanden sie sogar vollkommen. Die 
Geschwüre heilten, die subjektiven Beschwerden wurden behoben. Kontra¬ 
indiziert ist die Methode bei schlechtem Allgemeinzustand, Varizen mit ne¬ 
gativem Tr ende len burgschen Symptom, Entzündungen und Thrombosen der 
zu anastomosierenden Gefässe, oder zu starken sklerotischen Veränderungen, 
bezw. zu geringem Kaliber derselben. Embolien kamen bisher nicht vor. 

In der Diskussion dieses Vortrages auf dem deutschen Chirurgen¬ 
kongress 1911 erwähnt Katzen stein, dass er die bereits früher veröffent¬ 
lichte Methode der Verlagerung der V. saphena in der Muskulatur jetzt 
folgendermassen ausführt: Die V. saphena wird am Oberschenkel in möglichst 
weiter Ausdehnung freipräpariert, der daneben gelegene M. sartorius isoliert 
und nun durch Zusammennähen der Sartoriusränder ein Muskelkanal gebildet, 
in den die Saphena hineingelegt wird. Resultate sehr gute; wenn auch die 
Unterschenkelvarizen meist nicht vollständig verschwinden, so verschwinden 
doch Schmerzen und Schmerzgefühl im Bein vollkommen. Coenen führte 
in einem Falle eine zirkuläre Vereinigung der varikösen V. saphena magna 
am Unterschenkel mit derV. tibialis postica in der Kniekehle aus; über den 
definitiven Erfolg lässt sich noch nichts sagen. 

Lejars (55) gibt eine kritische Übersicht über die bisher veröffent¬ 
lichten Fälle von Wietingscher Operation und die diesbezüglichen Tierver¬ 
suche, und kommt zu dem Schluss, dass die Operation nicht auf physiolo¬ 
gischen Grundlagen beruht, und eine sehr hohe Mortalität hat. Trotzdem 
ist sie, wenn man sich streng an die von Wieting aufgestellten, engbe¬ 
grenzten Anzeigen hält, nicht ganz zu verwerfen, obwohl nach den Ergeb¬ 
nissen der Tierversuche die Wiederherstellung des Blutkreislaufs stets zweifel¬ 
haft sein wird. 

Qu6nu (71). Bei dem 48jährigen Patienten war wegen Fussgangrän 
die Anastomose der A. und V. femoralis (terminoterminale totale Resektion, 
Vereinigung der A. femoralis mit der V. femoralis) ausgeführt worden. Trotz¬ 
dem Neigung zu fortschreitender Gangrän, 4 Monate später Amputatio cruris. 
Die Art. tibialis antica und post, war in Höhe der Amputation obliteriert, 
und nach den Injektionsversuchen war durch die Anastomosenbildung eine 
Umkehr der Blutzirkulation im Bein nicht erzielt worden; eine deutliche 
Differenzierung in zentripetale und zentrifugale Stämme war nicht zu be¬ 
merken. Nach Quenus Zusammenstellung ergeben die bisher veröffent¬ 
lichten gleichartigen Fälle sämtlich ungenügende Resultate, wahrscheinlich 
wurde in keinem Falle eine wirkliche Umkehr des Blutkreislaufs erzielt. 

Man teil i (56). Nach Exstirpation eines Oberschenkelsarkoms mit 
Resektion eines Teiles der Femurarterie pflanzt Mantelli ein 5 cm langes 
Venenstück in die Femoralarterie mit Gefässnaht nach Car re 11 ein. Das 
Gefäss blieb völlig durchgängig. Vollständiges anatomischer und funktioneller 
Erfolg. 

Ribera y Sans (74) hebt hervor, dass die früher nur selten ausge¬ 
führte Exarticulatio interileo-abdominalis seit Einführung der Blutstillung durch 
elastische Kompression der Art. iliacae viel häufiger gewagt werde. Unter 
56 von Ribera y Sans zusammengestellten Fällen betrafen 27 Kinder unter 
12 Jahren. 

Rinne (77) demonstriert eine Reihe von Kranken, unter denen sich 
mehrere Septische befanden, die nach einer lineären Oberschen kel- 
amputation nach Kausch zunächst ausser Lebensgefahr gebracht, und 
später mit gutem Stumpf geheilt werden konnten. 

Gay et (28). Amputation nach Gritti wegen Osteomyelitis tibiae mit 
Heilung p. p. mit direkt tragfähigem Stumpf. Tod zwei Jahre später ohne 
Zusammenhang mit der Osteomyelitis. Die Kniescheibe war nach der Unter¬ 
suchung des Präparats völlig knöchern mit dem Femurstumpf vereinigt. 
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Mauclaire (58). Das Röntgenbild ergab 27* Jahre nach einer Am¬ 
putation nach Gritti, dass die Kniescheibe infolge des Marsches und des 
Muskelzuges der Strecker leicht nach vorn verschoben war; trotzdem direkte 
Tragfähigkeit des Stumpfs und gute Funktion. 

Riedel (75) stellt die Grundsätze auf, welche für eine brauchbare 
Prothese nach Amputatio Gritti massgebend sind: Die Prothese muss aus¬ 
giebige Spitz- und Hakenfussstellung ermöglichen, das Kniegelenk muss durch 
elastische Züge in leichter Fixation gehalten werden, und muss beim Marsch 
auf schwierigem Boden festgestellt werden können. Die Prothese muss 
1—2 cm kürzer sein als das gesunde Bein. Die Last des Körpers muss zur 
einen Hälfte auf dem Rumpfe, zur anderen auf den Adduktoren ruhen. 

Bräunigs (13) Zusammenstellung über Unterschenkelamputationen 
aus der Rostocker Klinik zeigt, dass mit jeder der gebräuchlichen Methoden 
tragbare Stümpfe zu erzielen sind, wenn nicht in der Art des Grundleidens 
bedingte schwere Störungen der Wundheilung eintreten. Leichtere Störungen 
lassen sich durch lange fortgesetzte, sorgfältige Nachbehandlung ausgleichen. 
Vorbedingung für die Erzielung tragfähiger Stümpfe ist, dass sie so bald 
wie möglich planmässig an die Belastung gewöhnt werden. 

Salomons (29) Nachuntersuchungen an Unterschenkelamputierten (34 
Fälle) hatten folgende Ergebnisse: 

Gut tragiähige Stümpfe sind durchweg mit den Methoden von Gritti 
und Pirogoff erzielt worden. Ebenso gut tragfähig war ein mit Bierscher 
Osteoplastik operierter Stumpf, jedoch ist die Bier sehe Operationstechnik 
anderen guten Methoden der Stumpfversorgung gegenüber komplizierter und 
lässt sich nur bei streng aseptischen Wundverhältnissen anwenden. Gute 
Ergebnisse bezüglich der Tragfähigkeit ergeben sich auch bei dem nach 
Wilms und nach Bunge Operierten. Der aperiostale Knochenstumpf nach 
Bunge ist einfach herzustellen, kann in jeder Höhe des Knochenschafts an¬ 
gelegt werden, und mit Erfolg auch bei nicht aseptischen Wundverhältnissen 
gebildet werden. Wesentlich ist auch die frühzeitig einsetzende Nachbehand¬ 
lung nach Hirsch. 

Edmunds (22). 2 Fälle von Amputation wegen Knie- bezw. Fuss- 

tuberkulose bei Erwachsenen. Die Anzeige zur Amputation war im ersten 
Fall der schlechte Allgemeinzustand, im zweiten Ausbleiben der Heilung trotz 
sorgfältiger Behandlung. 

Gross (31) amputierte wegen Fus3zermalmung im Chopart. Eiterung, 
schlechte Stumpfbildung. An Stelle einer höheren Keamputation wurde ein 
gestielter Hautlappen aus der Wade des gesunden Beins auf das Stumpfge¬ 
schwür aufgepflanzt. Heilung. 

Del bet (19) führte bei einem 27 jährigen Mädchen wegen Fusstuber- 
kulose die temporäre Exartikulation im Chopart aus; Entfernung einzelner 
Fusswurzelknochen. 1 Jahr später wegen Rezidivs Wiederholung der gleichen 
Operation mit Entfernung der erkrankten Teile. Heilung p. p. ohne Drainage. 
17 Monate p. o.: äussere Form des Fusses, abgesehen von einer leichten Ab¬ 
flachung des Fussgewölbes, nicht wesentlich verändert; Gang ausdauernd und 
ohne Hinken. 

Müller (63) Exstirpation der vorderen Tarsalknochen und von Teilen 
der Metatarsen wegen Tuberkulose, Befestigung des 1. Mittelfussknochens auf 
das Kahnbein, des 4. auf das Fersenbein durch Elfenbeinstifte. Gutes funktio¬ 
nelles Resultat. 

Lamy (51). 200 Beobachtungen von Talusentfernung bei Kindern, wegen 
Pes equinovarus congenitus, paralytischen Klumpfusses, akuter Talotibialar- 
thritis, Tuberkulose des Sprunggelenks und Osteomyelitis des Talus. Die Nach¬ 
untersuchungen ergaben folgendes: die äussere Form des Fusses wird nur 
wenig verändert, die Füsse werden nur massiger, gedrungener und bei Tuber- 
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kulose auch kürzer. Nach den Röntgenbildern regeneriert sich der Talus in 
vielen Fällen, und zwar besonders dann, wenn die Entfernung vor dem 
8. Lebensjahr stattfand. Durch Aufrichtung des vorderen Teils des Fersen¬ 
beins kommt in einem Teil der Fälle ein gewisser Grad von Hohlfuss zustande: 
die Tibia artikuliert dann mit der Hinterfläche des Kahnbeins und behindert 
so die Beugung im Fussgelenk. Die Talusentfernung führt keine völlige 
Versteifung im Sprunggelenk herbei, die aktive Beuge- und Streckfahigkeit 
bleibt 20—25° in den günstigen, 10—20° in den weniger günstigen Fällen; 
die seitlichen Beugungen sind stets vollkommen aufgehoben. Je nach dem 
Grad der erhalten gebliebenen Beweglichkeit im Sprunggelenk ist der Gang ver¬ 
schieden; beträgt die Dorsalflexion wenigstens 90°, so hält der Kranke das 
Bein beim Vorschreiten gestreckt, die Wadenmuskeln treten nicht in Tätigkeit, 
der Rumpf wird stark nach vorn geneigt, die Spina il. des Gangbeins senkt 
sich plötzlich beim Vortreten. Ist überhaupt keine Dorsalflexion möglich, 
geschieht also der Gang in Spitzfussstellung, so hüpft der Kranke unter 
stärkster Beugung des Unterschenkels, oder aber der Unterschenkel bleibt 
gestreckt, und es entwickelt sich ein Genu recurvatum mit starker Lenden¬ 
lordose; in beiden Fällen ist der Gang unschön und schwerfällig. 

Hustin (41). Nach einer komplizierten Fussfraktur mit ausgedehntem 
Hautverlust an der vorderen Fusshälfte wurde nach Reinigung der Wunde 
Haut der zuvor entknöcherten grossen Zehe zur Deckung verwendet. Völlige 
Einheilung, vorzügliches funktionelles Resultat. 

Küttner (49) stellt den ersten mit Überpflanzung eines Hüftgelenkes 
aus der Leiche vor 10 Monaten Operierten vor. Das Gelenk ist tragfähig, 
und mit guter aktiver Beweglichkeit nach allen Richtungen eingeheilt. 

Vaughan (90). Nach Exzision des Kniegelenks wegen Tumor albus 
(mit Erhaltung der Kniescheibe) wurde ein der Leiche entnommenes Knie¬ 
gelenk eingepflanzt und mit Metalldrähten fixiert. Starke, Eiterung. Röntgen¬ 
befund 4 Monate später: Knochen in guter Stellung, jedoch kein Zeichen 
von Knochenneubildung oder Vereinigung. Im weiteren Verlauf stiessen sich 
unter Eiterung mehrfach Gelenkteile aus. Pat. starb 18 Monate p. o. Ob¬ 
duktionsbefund: Die überpflanzten Teile gröstenteils resorbiert und durch 
Knochenneubildung von den Resektionsflächen aus ersetzt. Am Schienbein 
war nur eine schmale Knochenscheibe des überpflanzten Knochens erhalten 
geblieben. Die Knorpelüberzüge waren fast völlig geschwunden, die Vereini¬ 
gung mit dem Femur war unvollkommen, mit der Tibia vollkommen. 

Hinz (39). 20jähriger Landwirt; nach Resektion des Kniegelenks 

wegen Tuberkulose Überpflanzung eines Leichenkniegelenks. Im weiteren 
Verlauf Fistelbildung, fortschreitende Nekrotisierung des eingepflanzten 
Gelenks. 

Poncet (69) entfernte bei einem 13jährigen Pat. 1886 wegen Osteo¬ 
myelitis das völlig sequestrierte eine Schienbein unter möglichster Erhaltung 
des Periosts. 1 Monat später Einpflanzung der Tibia und Fibula einer jungen 
Ziege. Vernarbung der Wunde nach 6 Monaten unter Neubildung einer 
knochenfesten Masse an der Stelle des Schienbeins.. Nachuntersuchung nach 
25 Jahren: Längsunterschied der Schienbeine von 9 cm, das regenerierte 
Schienbein ist gerade, der Umfang des Knochens ist in der oberen Hälfte 
fast derselbe wie an der gesunden Seite, in der unteren Hälfte ist er ver¬ 
schmälert. 

Cantas (17). Da nach einer Osteomyelitis tibiae mit Ausräumung des 
Knochens die Epidermisierung der 11 cm langen, 2 cm breiten Knochenhöhle 
nicht gelang, wurde in dieselbe nach sorgfältiger Vorbereitung ein von der 
Operation einer Netzhernie stammendes Stück Netz eingelegt, welches die 
Höhle glatt ausfüllte. Schluss der Haut bis auf eine kleine Drainlücke, 
glatte Einheilung. Tuffier berichtet in der Diskussion über Ausfüllung einer 
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Knochenhöhle nach Osteomyelitis femoris durch subkutanes Fettgewebe, welches 
der Aussenfläche des Oberschenkels entnommen wurde; glatte Einheilung. 
Tuffier berichtet im Anschluss hieran über seine Erfahrungen mit Auto- 
und Heteroplastik, ebenso Nölaton, Walther und Ombrödanne. 

Salzer (79a) empfiehlt bei der Osteomyelitis des Wadenbeins, wenn der 
Allgemeinzustand schwer beeinträchtigt, oder das Periost durch Eiter ausgedehnt 
abgelöst, oder schliesslich das Mark diffus oder herdförmig vereitert ist, die 
subperiostale Resektion der Diaphyse, welche leicht auszuführen ist, keine 
Wachstums- und Funktionsstörungen hervorruft und rasche Ausheilung 
herbeiführt. 

Ri eppi (76). 3 Fälle von Einpflanzung des Wadenbeins in das Schien¬ 
bein nach Hahn, ausgeführt wegen Pseudarthrose nach akuter Osteomyelitis 
des Schienbeins. Heilung in allen drei Fällen. In zwei derselben war die 
Verpflanzung eine vollständige; das Röntgenbild zeigte l 1 /* Jahre nach der 
Operation eine knöcherne Hypertrophie des Wadenbeins, die Diaphyse hatte 
fast das Volumen eines normalen Schienbeins, Gang frei und schmerzlos. Die 
Nachbehandlung muss, um späteren Knochenverkrümmungen vorzubeugen, so 
lange durchgeführt werden, bis eine zum Tragen des Körpergewichts hin¬ 
reichende Hypertrophie des überpflanzten Knochens erzielt ist. 

Poulsen (70) beseitigte mehreren Kindern starke rachitische Schienbein¬ 
verkrümmungen in folgender Weise: halbmondförmiger Haut-Periost-Knochen- 
lappen über der Höhe der Verkrümmung mit äusserem Haut-Periost-Stiel. 
Dann Abmeisselung des ganzen konvexen Abschnitts des Schienbeins an der 
Krümmungsstelle, Geraderichten des Beins, Hineinlegen des Lappens in die 
zurückbleibende Knochenhöhle, Vernähung des Lappens, keine Drainage. 
Gutes Endergebnis in allen 3 Fällen. 4 Abbildungen. 

Rendu et Gravier (73). 8 jähriges Kind mit Pseudarthrose des 
Schienbeins nach Resektion der Tibiadiaphyse wegen Osteomyelitis und un¬ 
vollkommener Neubildung des Knochens. Einpflanzung eines gestielten Haut- 
Periost-Knochenlappens aus dem gesunden Schienbein in die breite Lücke, 
teilweise Nekrose des überpflanzten Lappens, Heilung mit fester Vereinigung 
zwischen unterem Schienbeinfragment und überpflanztem Knochen, während 
am oberen Ende zurzeit noch keine feste knöcherne Vereinigung eingetreten 
war. Die Methode scheint nach den bisherigen Erfahrungen sicherer zu sein 
als die Einpflanzung des Wadenbeins in die Lücke. 

Viannay (91). Doppelseitige tibiotarsale Arthrodese bei einem 11 jäh¬ 
rigen Mädchen mit poliomyelitischer schlaffer Lähmung der Füsse, welche 
nach unten schlotterten, so dass das Gehen unmöglich war. Nach der Opera¬ 
tion wurde es möglich. 

Gaugele (29) führte die subkutane Arthrodese nach B ade — Bolzung 
des Fussgelenks mit Elfenbeinstift — in 15 Fällen aus, sowohl an Fuss- wie Knie¬ 
gelenken. In den Fällen, in welchen die Kranken nach einer gewissen Fixations¬ 
zeit im Gipsverband ohne Bandage einhergingen, brachen die Stifte; auch 
sonst machten sich mancherlei Nachteile, besonders Ausstossung der Stifte, 
geltend, nur in einem Falle wurde eine Besserung cles Ganges erzielt. Daher 
rät Gäugele von der Knochenbolzung nach Bade ab, die Stifte sind offen¬ 
bar nicht imstande, dem Gelenk den nötigen Halt zu geben, wenn nicht gleich¬ 
zeitig versteifte Bandagen getragen werden. 

Bock er (12) bolzte bei einem Knaben das Fussgelenk mit einem Span 
von der Tibia der kranken Seite. Das Gelenk war nach 1 Jahr wieder be¬ 
weglich, das Röntgenbild zeigte eine Abknickung des Spans am Gelenk und 
eine Verbiegung des Schienbeins an der Entnahmestelle des Spans. In der 
Diskussion sind die Ansichten über die Arthrodese durch Bolzung un¬ 
günstig. Bade erklärt die Misserfolge bei seiner Methode zum Teil dadurch, 
dass der Elfenbeinstift nicht senkrecht in das Schienbein geht, sondern die 
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Tibia corticalis weiter oben durchbricht; das Weichwerden und Brechen der 
Stifte im Körper will Bade durch Überziehen des Elfenbeins mit Gold zu 
verhüten suchen. Schultze klappt einen Periostknochenlappen des Schien¬ 
beins herunter und vernäht ihn je nach der Deformität auf der Innen- oder 
Aussenseite des Fusses unter starker Spannung. Cr am er legt einen ähn¬ 
lichen Lappen auf die Vorderfläche des Gelenks. Biesalski macht einen 
Schnitt über das Gelenk, meisselt die Gelenkflächen ab, bohrt einen Längs¬ 
kanal in das Schienbein, zieht die Streckseimen hindurch und vernäht sie mit 
dem Periost. 

B a r t o w und Plummer (5) wollen durch Anlegung künstlicher 
Hemmungsbänder bei paralytischen Schlottergelenken (Knie- und Fussgelenk) 
rein mechanisch die statischen Deformitäten beeinflussen. Die intraartikulär 
gelagerten Seidenfäden sollen ausserdem eine aseptische Gelenkentzündung 
mit sekundärer Kapselschrumpfung herbei führen. Die bisher erzielten Erfolge 
sind nicht ungünstig. Genaue Schilderung der Technik. 

Sinding-Larsen (85). Flexionsankylosen des Knies bei Kindein 
unter 15 Jahren, korrigiert durch Osteotomie, teils nur des Femur, teils 
gleichzeitig der Tibia. Man kann auf diese Weise selbst spitzwinkelige An¬ 
kylosen beseitigen. In sehr schweren Fällen empfiehlt es sich, die Osteotomie 
eventuell mit einer Keilresektion ohne Verletzung der Epiphysenlinien zu 
kombinieren. Sinding-Larsen fügt ausserdem stets eine offene Durch¬ 
trennung oder Verlängerung der Beugesehnen in der Kniekehle hinzu. 

Schmerz (81). 20jähriges Mädchen mit durch Gonorrhoe völlig an- 

kylotisch gewordenem Kniegelenk. Nach Bildung eines Trapezes nach 
Kirschner wurde der seitliche Bandapparat, der mit dem Knochen fest 
verwachsen war, durch Schnitte bis auf den Knochen durchtrennt, der narbig 
verwachsene Gelenkspalt eröffnet, die Gelenkoberflächen geglättet, und nun 
eine Amnion-Interposition in der Weise vorgenommen, dass die Eihaut glatt 
über den Gelenkflächen sowohl des Ober- wie Unterschenkels lag und durch 
Nähte am Knochen befestigt wurde. Vereinigung des periartikulären Ge¬ 
webes durch Naht. 2 Monate p. o. war aktive Beugung bis 63°, Streckung 
bis 175° möglich. 

Peltesohn (67). Dem an Littlescher Krankheit leidenden Kinde 
waren wegen spastischer Beugekontraktur der Kniee beiderseits die Kniebeuge¬ 
sehnen offen durchtrennt worden. Es bildete sich beiderseits ein Genu recur- 
vatum, Oberschenkelstrecker spastisch kontrahiert, Gang schlechter als vor 
der Operation. Zur Vermeidung derartiger Folgen sollte die plastische Sehnen- 
verlängerung anstatt der einfachen Durchtrennung ausgeführt werden. 

Naiditsch (64). Kritische Erörterung sämtlicher bisher verwendeter 
Methoden der Mobilisierung des Kniegelenks, und Empfehlung des von Klapp 
angegebenen Verfahrens sowie Mitteilung zweier Fälle mit Operation nach 
Klapp. 

Kuh (66) bevorzugt zur paraartikulären Korrektion der Knie¬ 
gelen k sank y losen das Drehmann sehe Verfahren: nach Korrektur durch 
Osteotomien wird die Ankylose nicht auf einmal gestreckt, sondern in leichter 
Beugung eingegipst, um ein zu starkes Klaffen der osteotomierten Enden zu 
vermeiden. 

Engelhard (24) empfiehlt für leichtere Kniebeugekontrakturen einen 
das Becken und den Oberschenkel bis an die Femurkondylen umfassenden 
Gipsverband, an welchem in der Richtung des Unterschenkels ein Steigbügel 
aus Bandstahl befestigt ist, der so lang sein muss, dass das Ende des Bügels 
bei Spitzfussstellung von den Zehen noch gerade erreicht wird. Der Unter¬ 
schenkel wird nun durch Bindenzügel gegen den Oberschenkel herangeholt. 
Geeignet sind frische, leichte Kontrakturen, die bei Bewegungsversuchen nicht 
mehr schmerzen. 
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Kirschners (46) neues Operationsverfahren zur schonenden Eröffnung 
des Kniegelenks beruht auf einer trapezförmigen Verzahnung der Knochen, 
welche die Verlässlichkeit der Befestigung des aufgeklappten und wieder repo- 
nierten Bandapparats von keiner Naht oder Nagelung abhängig macht. 

Ko pp (48). 2 Fälle von geheilter Kniegelenksresektion bei ausgedehnter 
Tuberkulose mit Entfernung des Gelenks in toto ohne Eröffnung desselben. 
Nach Auslösung der vorderen und seitlichen Teile nnd Abheben der hinteren 
Kapsel durch Eindringen von beiden Seiten her wird die weitere Abtrennung 
der hinteren Kapsel durch folgendes Vorgehen erleichtert: Von der Hinter¬ 
fläche des Femur- und Tibiaendes wird das Periost abgehoben, ein feines 
Sägeblatt zwischen Periost und Knochen durchgezogen, und dann bogenförmig 
in der Richtung von hinten nach vorn durchsägt. 

Jaboulay (47) demonstriert Röntgenbilder nach Resektion des tuber¬ 
kulösen Kniegelenks mit Aneinanderpassen der Resektionsflächen mit Metall¬ 
klammern. Heilung unter einem einzigen Verbände, welcher 40 Tage p. o. 
entfernt wird. Unschwierige Entfernung der Klammern, vollkommene knö¬ 
cherne Vereinigung. 

Forbes (25) empfiehlt zur Heilung der vorderen Metatarsalgie eine 
Art von Reposition des Metatarsalköpfchens, die durch Überpflanzung der 
langen Extensorensehne an den Kopf des erkrankten Metatarsus erzielt werden 
soll; ist die Zehenphalanx von der langen Extensorensehne befreit, so nimmt 
sie ihre normale Stellung wieder ein, und wird in dieser durch die kurze 
Extensorensehne festgehalten. 

Fr an cke (26) eröffnete in einem Falle von hartnäckiger Gicht des I. Mittel- 
fusszehengelenks das Gelenk, schälte den von Harnsalzen durchsetzten Knorpel 
des Mittelfussknochens ab, und überzog das Knochenende mit einem Stück 
Schienbeinperiosts. Das Gelenk versteifte, blieb jedoch dauernd schmerzfrei. 
F ran cke empfiehlt das Ausscheiden der gichtisch erkrankten Gelenkteile, am 
besten vom doppelten Längsschnitt aus, nicht nur für schwer veränderte, 
anscheinend unheilbare Gichtgelenke, sondern auch in leichteren Fällen, 
1. wenn sie im akuten Anfall, namentlich im Rückfall, einen schweren Eindruck 
machen. 2. wenn trotz sorgfältiger Behandlung ein chronischer, die Gebrauchs¬ 
fähigkeit des Gliedes behindernder Zustand sich entwickelt hat, 3. wenn 
gehäufte Rückfälle in kurzen Abständen auftreten. Die Ausschabung allein 
genügt nicht. Für das Mittelfussgrosszehengelenk empfiehlt es sich, das 
Mittelfussknochenende mit einem Stück der Fascia fata zu überziehen, an 
welcher noch eine dünne Fettschicht haftet, welche nach der Zehe zugerichtet 
ist. Franke hat die Entfernung der erkrankten Teile auch bei Gicht des 
Kniegelenks und bei chronischem Influenzaknie mit gutem Erfolg ausgeführt. 

Radziewski (72). Schussverletzung mit Einschuss in der Gesäss- 
gegend, seither andauernde Schmerzen in den Zehen, ohne Lähmungen. Um 
den N. ischiaticus aus dem ihn umhüllenden Narbengewebe zu lösen, operierte 
Radziewski in folgender Weise: 15 cm langer Schnitt, 3—4 cm weit hinter 
dem Trochanter major und parallel zu ihm; am unteren Ende dieses Schnitts 
im Winkel ein zweiter Schnitt zum Tuber ischii; am oberen Ende im stumpfen 
Winkel ein dritter Schnitt durch die Hälfte des Gesässes zur Spina sup. post. 
Die Sehne des M. glut. max. wird längs dem Trochanter major, im unteren 
Schnitt werden die untersten Muskelbündel durchtrennt, im oberen Schnitt 
stumpfe Lösung des oberen Muskelrandes. Hierauf konnte der ganze Muskel 
leicht und ohne Blutung zur Mittellinie verschoben werden, und alle tiefen 
Gebilde lagen übersichtlich zutage. Auslösung des N. ischiaticus aus dem 
Narbengewebe. Reposition des Muskels. Naht des Schnitts in der Apo- 
neurose. Glatte Heilung. 
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Radziewski empfiehlt diese Muskel Verschiebung bei Operation wegen 
Ischiatikusneuralgie, wegen Hernia ischiatica, Aneurysmen und Verletzungen 
der Glutäalarterien. 

Slomann (87). 14jähriges Mädchen mit postpoliomyelitischer Lähmung 
des Quadrizeps und der Adduktoren, Parese einzelner Unterschenkelmuskeln, 
und Pes cavus et equinus. Redressement des Fusses, plantare Fasziotomie, 
Verlängerung der Achillessehne, Verkürzung des M. tib. post, und der M. 
peronei. Überpflanzung der Beuger auf die Kniescheibe. 2 Jahre p. o. 
Vollständige Streckung des Kniees mit guter Kraft ist möglich. Gang ohne 
Hinken und ohne Stütze. 

Hübscher (40) hat die Bayersche plastische Achillotomie in folgender 
Weise modifiziert: Die Achillessehne wird U-förmig durchtrennt, bzw. ein¬ 
gerissen, und zwar indem das Hübsch ersehe Tenotom mit der spitzen 
Seite in der Mitte der Sehne eingestochen, und das mittlere Sehnendrittel 
rechts und links durch Senken der Lanze durchschnitten wird. Der zweite 
Einstich erfolgt weiter oben wieder in der Sehnenmitte, und führt nur bis 
an die Sehne; mit dem geknöpften Messer wird dann rechts und links das 
äussere und innere Sehnendrittel vom Rande aus eingekerbt. Bei forcierter 
Dorsalflexion platzt nun das Sehnengewebe U-förmig auseinander, und es 
entsteht eine entsprechende Verlängerung. Vorteile: genau symmetrische Ver¬ 
längerung, die Sehnenwunde lässt nach Art ihrer Form raschere Heilung er¬ 
warten als die Z-förmige Plastik, auch ist die Gefahr einer Überkorrektion 
geringer. 

Mosenthal (61). 12jähriger Pat. mit postpoliomyelitischer Lähmung 

sämtlicher Streckmuskeln des Fusses. Treppenförmige Tenotomie der Achilles¬ 
sehne und subkutane Tenotomie der Plantarfaszie zur Beseitigung des Spitz- 
und Hohlfusses, Verkürzung der sämtlichen gelähmten Strecksehnen en bloc 
über dem Lig. transversale. 4 Monate p. o. ausgiebige aktive Beweglichkeit 
der Fuss- und Zehengelenke. 


B. Erkrankungen und Verletzungen der Weichteile. 

a) Haut- und Anhangsgebilde. 

1. Alt hoff, Behandlung des Ulcus cruris. Deutsche med. Wochenschr. 1911. 16. 

2. Bald win, Enlargement of the lower limb; lymphangioplasty. Ber. d. Brit. med. Journ. 
1911. April 29. 

3. ♦Bonnet, Tumeur mölanique du gros orteil. Lyon möd. 1911. 34. 

4. Bonnette, Blessure de la jambe par un coup de fdu en retour. Gaz. des hdpitaux 
1911. Nr. 10. 

5. Büdinger, Behandlung des Ulcus cruris varicosum mit Pflasterstrumpfband. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. 3. 

6. *Cbristopherson, Lead bullet removed from metatarsal bone after 23 y eara. Lancet 
1911. Dec. 2. p. 1545. 

7. Cordua, Schwere Elephantiasis. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 17. p. 922. 

8. Delagäniäre, Influence du raccourcissement du squelette sur la guärison de certains 
ulefcres variqueux incurables. Archives provinc. de chir. 1911. 3. 

9. Fackelmann, Anästhesin als Lokalanästhetikum bei der Wundbehandlung. Allg. 
med. Zentralz. 1911. 3. 

10. *Friend and English, Rodent ulcer of the tight. Lancet 1911. March 4. p. 579. 

11. Gailliard et Boufle, Elephantiasis du membre inf. chez un tuberculeux. Gaz. des 
böpitaux 1911. 42. p. 637. 

12. Greggio, Intorno al mal perforant. plantare. Annali de R. istuto di path. chir. di 
Padova II. 1910. 

12a. — Ulcera neurotrofica et carcinoma. Annali de R. istuto di pathol. chir. di Padova. 
II. 1910. 

13. Hamand et Worms, Ddgdndrescence 6pith61iomat. d’une corne du pied. Bull, et 
mem. de la soc. anatom. 1910. 9. p. 935. 

14. — Epithelioma paviment. kyst. de la cuisse. Ibidem 1910. 9. p. 938. 

15. Heath, Gigantism of the forepart of the foot Brit. med. Journ. 1911. Nov. 11. 

p. 1288. 
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16. *Hellauer, Ulcus cruris. Ber. d. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 12. p. 442. 

17. ^Heinrichs, Entstehung des Ulcus varicos-cruris in Abhängigkeit von Stauung im 
Gebiete der Vena femoralis. Inaug.-Diss. Berlin 1911. 

18. *Henry, Köratose syphil. plantaire. These de Paris 1911. 

19. Kaposi, Elephantiasis cruris. Brest, chir. Geseltsch. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
2. p. 38. 

20. Königstein, Karzinom des Unterschenkels etc. Ber. d. Wien. Wochenschr. 1911. 
12. p. 441. 

20a. *Ko slowcki, Über die Behandlung chronischer Unterschenkelgeschwüre. Chirurgia 
Nr. 171. p. 355 (russisch). 

21. Küttner, Abstreifung der geschlossenen ganzen Fusshaut. Bresl. chir. Gesellsch. 
1911. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. p. 1121. 

22. *Leci)ne et Mondor, Angiome diffus congönit. du membre inf. Bull. möm. soc. 
anatomique. 1911. 5—6. 

23. Lenger, Elephantiasis nostras. Presse möd. 1911. 42. p. 442. 

23a. *Lo i) g in, Trait. ambul. des ulcöres de jambe par botte de cotte et l’oxyde de zinc. 
Bull. soc. fram?. de denn, et syph. 1911. 9. p. 439. 

24. Löwenthal, Spezialbehandlung der Beingeschwüre. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 39. p. 2087. 

25. Mac Ausland and Wood, Lipomatosis of tbe lower extremities. Journal of the 
americain med. association 1911. 12. 

26. Marchand, Madurafuss. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 10. p. 545. 

27. Mauclaire et Söjournet, Lymphangiome volum. de la plante du pied. Presse 
inöd. 1911. 16. 

28. 'Mauclaire, Large lymphangiome de la plante du pied. Bull. möm. soc. de chir. 
1911. 7. (Derselbe Fall wie Nr. 27.) 

29. Morest in, Cancer de la jambe döveloppö sur une ancienne brülure. Bull. möm. soc. 
de chir. 1911. 27. p. 1015. 

30. — Sarcome des töguments de la cuisse. Bull, et möm. de la soc. de chir. 1911. 31. 

31. Noesske, Ulcus rodens am Unterschenkel. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 21. 

32. Octave-Claude etLövy, Traitement des ulceres variq. röbelles par les boues radio- 
actives actiniföres. Bull, de la soc. de dermatol. et syph. 1911. 4. 

33. Parker, Hospital gangrene. Brit. med. Journ. 1911. May 20. p. 1168. 

34. Picquö, 2 cas d’„uleöre de Vincent“. Bull. möm. soc. chir. 1911. 19. 

35. Princeteau etGuönard, Sarcome mölanique du talon. Journal de raöd. de Bordeaux 
1911. 29. 

36. Sei der, Elephantiasis e varicibus et Eczema verrucosum. Wien. klin. Wochenschr. 
1911. 28. p. 1038. 

37. *Stefanoff, Cas d’ölephantiasis du membre inf. Thöse de Genöve. 1910. 

38. *St ieda, Operative Behandlung des Ulcus cruris varic. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 2. (Bereits 1910 referiert.) 

39. Tanaka, Über eine spontan eintretende Verletzungsform. Wien. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 18. 

40. Trevös et Schreiber, Tuberculose verruqueuse de tout un membre inf. cons. ä une 
lösion 088 eu 8 e. Soc. de pödiatrie 1911. 

41. Violin, Geschwüre artefiziellen Ursprungs. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 7. 

42. Waldow, Haifischbisse. Referat d. Zentralbl f. Chir. 1911. 22. p. 764. 

43. Wehner, Therapie des Ulcus cruris. Deutsche med. Wochenschr. 1911. 23. 

44. Werner, Behandlung des Ulcus tropicum mit Salvarsan. Ber. d. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. p. 2088. 

45. Zabel, Einseitige Elephantiasis lymphangiectatica der unteren Extremität. Ber. d. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 52. p. 2804. 

Tanaka (39) beschreibt eine in Japan bei Wirbelstümen im freien 
Land spontan auftretende Verletzungsform, nämlich längliche oder sichel¬ 
förmige Hautrisswunden der Beine, manchmal auch des Gesichts. Tanaka 
erklärt diese Verletzungen durch plötzliche Schwankungen des Luftdrucks* 
besonders starke Herabsetzung desselben. 

Waldow (42). Zwei Fälle von Haifischbiss, ein oberflächlicher und ein 
tiefer, letzterer in den Oberschenkelweichteilen eines 14 jährigen Mädchens 
mit grossem, von der Kniekehle bis zur Mitte der Hinterfläche des Ober¬ 
schenkels hinaufreichendem Haut-Muskellappen, welcher nicht anheilte. 

Küttner (21). Der Unfall entstand dadurch, dass der Verletzte seinen 
zwischen Wagenrad und Geleise festgeklemmten Fuss mit einem energischen 
Kuck hinausriss, wobei die gesamte Fusshaut als zusammenhängende Kappe: 
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abgelöst wurde. Die Grenze der Hautlösung lag dorsal in Fussgelenkshöhe, 
plantar an der Ferse. 

Bonnette (4). Kontusionswunde der Tibiakante durch Revolverge¬ 
schoss-Rückschläger. Ein Monat lang leichte Periostitis, dann glatte Heilung. 

Baldwin (2) erzielte in einem Fall von Elephantiasis eines Beins 
deutliche Besserung durch Lymphangioplastik. 

Kaposi (19). Fall von schwerer Elephantiasis cruris, welche durch Hoch¬ 
lagerung, Bindenwickelung und Ausschneidungen in drei Sitzungen so gebessert 
wurde, dass die Kranke wieder arbeitsfähig wurde. 

Leng er (23). Fall von Elephantiasis nach zahllosen Erysipelanfällen. 
Empfehlung von Hochlagerung und Kompression, und zwar über einem Ver¬ 
bände mit alkoholischer Pottasche-Lösung, welcher täglich 2 mal erneuert wird. 

Sei der (36). Elephantiasis des einen Unterschenkels seit 15 Jahren. 
Beginn mit Ulcus varicos cruris. Röntgenbild: keine Veränderungen an den 
Knochen, Venenwände verdickt, wahrscheinlich durch Kalkeinlagerungen. 

Gaillard et Baufle (11). Patient mit alter Lungentuberkulose und 
Elephantiasis des linken Beins. Knochen nach dem Röntgenbild normal, 
Pathogenese ungeklärt, kein nachweisbares mechanisches Hindernis, etwa 
durch Lymphdrüsenhypertrophie. 

Cordua (7). Schwere Elephantiasis bei einem 21jährigen Mädchen. Die 
Lymphangioplastik bewirkte starke Abschwellung. Später wurde die Langsche 
Methode (vgl. unter Operationsverfahren) am Oberschenkel ausgeführt, jedoch 
ohne Eröffnung der Markhöhle. Der Erfolg war ein Erweichen der Haut 
hinter dem Schnitt, weniger vor dem Schnitt. Das Bein wurde schliesslich 
in der Form fast wieder normal. 

Zabel (45). Zwei Fälle von einseitiger Elephantiasis lymphangiectativa 
des Beines; Ätiologie in beiden Fällen ungeklärt, nach dem Symptomenbild 
lag chronische Lymphstauung zugrunde. Lymphangioplastik in beiden Fällen 
beabsichtigt. 

Heath (15). 6jähriges Kind mit seit der Geburt bestehendem Riesen¬ 
wuchs des vorderen Fusses. Im Alter von drei Monaten Amputation einer 
vergrösserten Zehe, seither angeblich rascheres Wachstum des Vorderfusses 
als des übrigen Körpers. 

Delagenifere (8). Fall von schwerem Ulcus cruris, welches auch nach 
Resektion der Vena saphena nicht ausheilte, jedoch nach Resektion eines 
2 cm langen Stückes aus dem oberen Drittel des Schienbeins rasch und dauernd 
sich schloss. Die operative Verkürzung ist ein vorzügliches Mittel, die Vita¬ 
lität sämtlicher Gewebe zu heben und speziell die Hautzirkulation und 
Hauternährung zu bessern. Überpflanzte Hautstücke, welche bereits völlig 
nekrotisch zu sein schienen, erholten sich nach der Verkürzung des Gliedes 
wieder und heilten an. 

Fackel mann (9) empfiehlt das Anästhesin bei der Kompressionsbehand¬ 
lung chronischer Beingeschwüre als lokales Anästhetikum. Die Schmerzlosig¬ 
keit dauert meist 2—3 Tage. Bei stark sezernierenden Wunden ist das Pulver, 
bei schwacher Sekretion die Salbe vorzuziehen. Die zahlreichen Fälle, in 
denen essigsaure Tonerde nicht vertragen wird, können mit Erfolg mit An¬ 
ästhesin und Bleiwasserumschlägen behandelt werden. 

Wehn er (43). Die Umgebung des Ulcus cruris schützt man zweck¬ 
mässig durch Schleich sehe Paste, oder wenn starke Rötung besteht, durch 5 °/o 
Tumenol-Zinkvaseline. Bei schmerzhaften Geschwüren: Pudern mit Anästhesin, 
Propäsin und Zykloform. Bei nicht schmerzhaften Geschwüren: abwechselnd 
mit 4% Scharlachrotsalbe, Argentum-Perubalsamsalbe und Zinksalbe verbinden. 

Althoff (1). Reinigung des Ulcus cruris mit gründlichen Seifenbädern 
und 3 stündlich gewechselten feuchten Umschlägen, nach Reinigung des Ge¬ 
schwürs 2 mal täglich Verband mit Argentum-Perusalbe, bei jedem Verband- 
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Wechsel fünf Minuten lang lauwarmes Bad. Nachts feuchter Sublimatumschlag 

( 1 : 1000 ). 

Löwenthal (24) beschreibt die B rann sehe Spezialbehandlung der 
Beingeschwüre, deren Prinzip im wesentlichen auf dem Bayntonschen Heft¬ 
pflasterverband beruht (cf. Referate in den früheren Jahresberichten). Zu 
der lokalen muss die innere Behandlung kommen, besonders mit Rücksicht auf 
ev. Lues, Zucker- und Nierenkrankheiten und Obstipation. Jodkali wirkt auch 
in Fällen, in denen sich keine Lues nach weisen lässt, günstig. Das zu dem 
Heftpflaster verwendete Bleipflaster wird fein gesiebt, pulverförmig als mildes 
granulationserregendes Mittel fast stets im Beginn verwendet, von Salben 
speziell Perulenizetsalbe. Auf die gebildeten Granulationen sollen nicht reizende 
Salben wie die Zeratsalbe, als schützende Ölschicht auf das Geschwür ge¬ 
bracht werden. Nach Versorgung des Geschwürs wird Fuss und Unter¬ 
schenkel mit Zellstoff oder einer dünnen Mullbinde umwickelt, und sodann 
der Heftpflasterverband angelegt. Die Behandlung soll möglichst ambulant 
und ohne Berufsstörung durchgeführt werden. 

Octave-Claude und Levy (32) behandelten rebellische, seit Jahren 
ungeheilt bestehende Unterschenkelgeschwüre mit Radiumstrahlen. Die Ver¬ 
narbung erfolgte schneller als mit den gewöhnlichen Mitteln, auch trat bei 
schmerzenden Geschwüren rasche Schmerzstillung ein. Unter 13 Fällen 5 volle 
Erfolge, 5 Besserungen, 3 Misserfolge. Wahrscheinlich hat die Radium-Emana¬ 
tion eine exzitierende Wirkung auf das lebende Gewebe. 

Büdinger (5) versucht, das Prinzip der Venen-Unterbindung zwecks 
Heilung der Varizen und des Ulcus varicosum unblutig durch Anlegung eines 
Heftpflasterstrumpfbandes durchzuführen: nach Ausstreichen des Blutes aus 
den erweiterten Venen vom Fuss bis zum Knie wird am hoch emporgehobenen 
Bein unterhalb der Kniebeuge eine 10 cm breite Kalikobinde mit massigem 
Zuge in 2—4facher Tour zirkulär glatt angelegt, dirüber wird ein 4 cm 
breiter Pflasterstreifen in 3 —4 Touren zirkulär derartig geführt, dass sich die 
Streifen nicht vollkommen decken. Die Umschnürung muss so stark genommen 
werden, dass eben noch keine Stauung zustande kommt, die oberflächlichen 
Venen aber sicher zusammengedrückt sind. Nach durchschnittlich 10 Tagen 
ist der Verband gelockert und muss erneuert werden. Die Kranken spüren 
meist gleich nach der Anlegung eine merkliche Erleichterung, etwa vor¬ 
handene Beingeschwüre reinigen und verkleinern sich schnell. 

Violin (41). 4 Fälle von artefiziellem Unterschenkelgeschwür bei 

russischen Soldaten. Verlauf gewöhnlich in vier Stadien: 1. Rinne an der 
Grenze des Geschwürs, welche mit Bläschen und Exkoriationen besetzt ist: 
2. Gangrän des zentralen Hautstücks; 3. tiefes, kreisrundes Geschwür; 
4. Heilung per granulationem. Ätiologie: Auflegen glühendheisser Gegen¬ 
stände auf die Haut. Das klinische Bild der Erkrankung ist so kennzeichnend, 
dass die Künstlichkeit des Geschwürs ohne weiteres ersichtlich wird. 

Picqu6 (34). 2 Fälle der von Vincent aus algerischen Hospitälern 

beschriebenen Geschwürsbildung am Unterschenkel mit den klinischen Er¬ 
scheinungen des Hospitalbrandes und entsprechendem bakteriologischen Be¬ 
funde. Die Krankheit entwickelt sich von selbst im Anschluss an leichte 
Hautabschürfungen oder oberflächliche Wunden. 

Parker (33). Vor 20 Jahren schwere Knieverletzung mit Vereiterung 
des Kniegelenks, vier Wochen später Hospitalbrand der Wunde. Nach mehr¬ 
fachen Zwischenfällen Ausheilung mit Ankylose des Knies in Streckstellung. 

Werner (44). Rasche Heilung eines vorher erfolglos chirurgisch 
behandelten Ulcus tropicum der Zehe eines Negers durch intravenöse Ein¬ 
spritzung von 0,5 g Salvarsan. Spirochätenbefund im Geschwürsbelage positiv. 

Greggio (12a). Malum perforans der Fusssohle bei einer 34jährigen 
Hysterika; nach erfolgloser Behandlung Karzinomentwickelurg im Geschwür. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 52 
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Heilung durch Ausschneidung im Gesunden und Lappenplastik. Gr egg io 
nimmt mit Sanfelice-Roncali an, dass die Blastomyzetentoxine auf der 
Basis neurothrophischer Reizung für die Toxinwirkung empfindliche Zellen finden. 

Greggio (12). Heilung des Malum perforans der Fusssohle in 5 Fällen 
durch Dehnung des Nervenstammes nach Chipault. 

Treves et Schreiber (40). Knabe mit Knochentuberkulose des 
ersten Metatarsus, ausserdem diffuse, teils papillomatöse, teils gummöse, und 
Rupia-ähnliche Hauttuberkulose des ganzen Beins. Lues ausgeschlossen. Der 
Knochenherd ist als Primärerkrankung anzusehen. 

Marchand (26). Fall am Madurafuss, ausführliche Beschreibung des 
pathologisch und anatomisch histologischen Befundes. 

Mac Ausland und Wood (25). Sonst gut entwickeltes Mädchen mit 
von Geburt an auffallend klobigen Füssen, welche immer massiger wurden, 
so dass im 11. Lebensjahr statt der Füsse zwei unförmige Klumpen bestanden. 
Die rein lipomatöse Verdickung reichte in leichterem Grade bis zum Knie 
hinauf. Amputation beider Füsse. 

Mauclaire etSejournet (27). Umfangreiche, angeborene Geschwulst 
der Fusssohle eines Kindes. Nach Exstirpation der Geschwulst, deren histolo¬ 
gische Untersuchung ein Lymphangion ergab, Überpflanzung eines gestielten 
Lappens vom Oberschenkel des anderen Beins auf den Hautdefekt. Heilung. 
Guter Gang. 

Morestin (30). 50jährige Frau mit subkutaner, knolliger, gestielter 
Oberschenkelgeschwulst (histologisch Spindelzellensarkom). Ausschneidung im 
Gesunden, Deckung des Hautverlustes durch einen gestielten Lappen aus der 
Bauchhaut, welche sehr schlaff war. Heilung. 

Princeteau et Guenard (35). Melanotisches Sarkom der Fersen¬ 
haut; trotz der geringen Grösse der Geschwulst war die Lymphbahn bereits 
ausgedehnt ergriffen. Daher Versuch mit Radiotherapie. 

Königstein (20). Unterschenkelhautkrebs. Umschneidung des Ulcus, 
Deckung des Defekts durch Hautüberpflanzung. Resektion der Vena sa¬ 
phena magna und Ausräumung der kruralen und inguinalen Drüsen. Hei¬ 
lung mit glatter Narbe. Königstein glaubt, dass die Venenresektion in 
solchen Fällen mit zum Enderfolge beiträgt. 

Morest in (29). Das auf einer alten Brandnarbe des Unterschenkels 
entstandene Karzinom war auf die Innenseite des Schienbeins übergegangen. 
Ausräumung der Leistendrüsen und der Lymphbahnen entlang der Saphena, 
Entfernung der Geschwulst samt umgebender Muskulatur und Schienbein¬ 
innenfläche in toto. Da die Heilung sich verzögerte und der Allgemeinzustand 
schlecht war, Amputation. 

Hamand et Worms (14). 45jähriger Mann mit cystischera Platten¬ 
zellenepitheliom (mit Hornperlen) der Haut des Oberschenkels, welches seit 
13 Jahren bestand, und seit einigen Monaten stark wuchs. Klinische Diagnose: 
Lipom. 

Hamand und Worms (13). 62jähriger Mann mit hornartiger, grosser 
Geschwulst der Streckseite einer Zehe, welche nach Entfernung wieder wuchs. 
Amputation der Zehe und des Metatarsus. Histologischer Befund: Platten¬ 
epithelkarzinom, welches von einem Clavus aus sich entwickelt hatte. 

Noesske (31). Vernachlässigtes, 8 /s des Unterschenkels bedeckendes 
Ulcus rodens. Nach dem Röntgenbild hört der Schienbeinschatten dicht unter¬ 
halb des Kopfes vollkommen auf. Der Unterschenkel war infolge dieses 
Knochenschwundes biegsam. Amputation nach Gritti. Nach einem Jahre 
noch Heilung. 
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b) Blutgefässe, Lymphgefässe und Lymphdrüsen. 

1. Bark er, Obiiterative endo-aneurysmorrhaphy for popliteal aneuryam. Brit. med. Journ. 
1911. July 15. p. 102. 

2. Bertier et Weissenb&ch, Ulclration de l’art&re iliaque ext. par drain. Bull. mem. 
soc. anatom. 1911. Nr. 2. 

3. Bond ly, Verschluss der tiefen Beinvenen. Ber. d. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 20. 

4. Brancb, Popliteal aneurysm. Surg. gyn. and obst. 1911. IX. 6. 

4a. *Butel, Du trait. chir. des pblöbites varic. du membre inf. Thöse de Paris. 1911. 

5. *Charpentier, De la phlöbite de la fiövre typhoide (membre inf.). These de Lyon. 
1910—11. 

6 . *Crean, Uterine fibroid eausing gangrene of the lower limb. Lancet 1911. Dec. 2. 
p. 1551. 

7. *Cuny, Traitement des thromboses du membre inf. Thäse de Paris 1911. 

8 . Curschmann, Aneurysma dissecans der A. poplitea. Ber. d. Münch, med. Wochen¬ 
schr. 1911. 14 p. 767. 

9. Deutschländer, Spontan entst. Aneurysma der A. poplitea. Ber. d. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 9. 

9a. Drew, Rupture of the popliteal artery and vein. Lancet 1911. Not. 18. p. 1400. 

10. Durand, Anövrysma diffus du triangle de Scarpa ect. Lyon möd. 1911. 43. 

10a. Edelmann, Über Extremitätengangrän bei Flecktyphus. Russki Wratsch. 1911. 
Nr. 9-10. 

11. Erb. Z. Klinik des intermittierenden Hinkens. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 47. 

12. Foerster, Gefässnaht bei Aneurysma. Bresl. chir. Ges. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 
1911. p. 1184. 

13. Foutaynont, Anövrysme artdrio-veineux poplitö. Bull. mem. soc. chir. 1911. 8. 
p. 267. 

14. Gerat er, Aneurysma poplitealis. Soc. of surg. of New York. 1911. p. 11. 

15. Glasstein, Über die Beh. d. angiosklerot. Gangrän der unteren Extr. mit arterio¬ 
venöser Anastomose. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 41. 

16. Grafft, Operation des phlöbites aigues ou subaigues. Rev. de chir. 1911. 11. p. 818. 
16a. Guibert, Des rdsultats immödiat. et öloignös de la saphönectomie totale pour varices. 

Th&se de Lyon. 1911. 

17. Hackenbruch, Diagnose nicht sichtbarer Krampfadern und Beh. der Thrombophle¬ 
bitis der Rosenkranzvenen. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911 und Naturf.-Vers. 
28. 1911. Abt. Chir. 

18. Heller, Beitr. z. sog. idealen Operation des arteriellen Aneurysma. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 96. I. 

18a. *Juge, Anövrysme poplitd; exstirpation. Soc. de chir. de Marseille. 20. Juill. 1911. 
Rev. de chir. 1911. 12. p. 1017. 

19. Kelly, Varicose veins. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 7. 

20. Kr afft, 6 Cas d’opörations des phläbites aigues. Rev. möd. de la Suisse romande. 
1911. p. 760. 

21. Krause, Tabaksgangrän des Fusses. Freie Ver. d. Chir. Berlins. Ber. d. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. p 829. 

22. Kroiss, Naht der Art. poplitea. Ber. d. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 11. 

23. Mc Lean, Carbon monoxyd poisoning resulting in gangrene of both legs. Journ. of 
the amer. med. assoc. 1911. Nr. 20. 

24. Morestin, Rösection de l’artöre et de la veine iliaques ext. au cours de l’extirpation 
d’un cancer de l’aine etc. Bull. mdm. soc. chir. 1911. 19. 

25. Morton, Surgical aspect of glycosuria and on diabetic gangrene. Med. press. 1911. 
Febr. 22. 

26. Mosny, Embolie fdmorale traitde par Fextirpation du caillot. Bull, de l'acad. de 
möd. 19. 12. 1911. 

27. Noböcourt et Paisseau, Artdrite oblit. d’un membre inf. 

27a.*Napalkow, Behandlung der Varizen an den unteren Extrem. Chir. Nr. 171. 1911. 
n. 318. 

28. Omi, Die ideale Operation des art Aneurysma. Deutsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. 
Bd. 110. p. 443. 

28a.Oppel, Zur Frage von der Wiederherstellung der Blutzirkulation in den Extremitäten. 
Russki Wratsch. Nr. 5. 1911. 

29. Parker, Gangrene of the leg following diphteria. Brit. med. Journ. 1911. Oct 7. 

30. Peck, Popliteal aneurysm. Surg. soc. of New York. 1911. March 22. 

31. Picquet, Andvriame poplitö. Bull. mdm. soc. anat 1911. 5—6. 

32. Princeteau, Nouveau procödd de traitement des orteils pour gangröne chez les 
diabdtiques. Journ. de möa. de Bordeaux. 1911. 19. 
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33. ProU8t, Embolie de l’artäre fömorale; arteriotomie etc. Bull. möm. soc. chir. 
1911. 30. 

34. Ransome and Corner, Gangrene of limb during convalescence from diphteria. 
Lancet 1911. Jan. 14. p. 94. 

35. Razzaboni, 11 sistema delle Gitterfasern nella parete delle vene varicose. H Policl. 
1911. 8—9. 

36. Riedel, Verschluss der Art. tibialis ant. durch Endarteritis etc. Deutsch, chir. Kongr. 
1911 u. Arch. f. klin. Chir. 1911. Bd. 95. H. 3. 11. 

37. — Doppelseitige Thrombose der Vv. femorales nach schwerem Dickdarmkatarrh. 
Deutsch, med. Wochenschr. 1911. 21. 

38. Rolleston, Gangrene of leg following diphteria. Brit. Journ. of child. diseas. 
1910. Dec. 

39- Rosenbusch, Zur Diagnose der arteriosklerot. Erkrankung der unteren Extremitäten. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38. 

40. Rübe sch, Das arterio-venöse Aneurysma der A. und V. profunda femoris. Beitr. z. 
klin. Chir. Bd. 73. H. 3 1911. 

41. Salz, Diff.-diagn. Schwierigkeiten bei einigen Geschwülsten der Leistengegend. Inaug - 
Diss. Berlin 1911. 

42. Souligoux, Anevrysme de la fdmorale etc. Bull, mdm soc. chir. 1911. 25. 

43. Stephan, Über Krampfadern. Med. Elin. 1911. Nr. 11. 58. (Empfehlung der S’schen 
Kram pfadergam asche). 

44. Stewart, Senile Gangräne. Brit. med. Journ. 1911. Apr. 15. 

45. Stimson and Rough, Aneurysme of the external plantar artery. Journ. of the 
amer. med. assoc. 1911. 13. 

46. Strauss, Thrombose der Vv. femorales nach schwerem Dickdarmkatarrh. Deutsch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 24. 

47. Traversier, Artdrite typhique des fömorales. Dauphind möd. 1911. 

47a. Unger, Einiges über Krampfadern. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 51. 

48. Viannay, PJaie de la veine femorale etc. Presse mdd. 1911. 71. 

49. — Plaie de la veine fdmorale, suture veineuse. Rev. de chir. 1911. 9. p. 512. 

50. Zancani, Über Varizen der unteren Extremitäten. Arch. f. klin. Chir. 1911. Bd. 96. 
Heft 1. 

Erb (11) findet auch durch seine neueren Beobachtungen bestätigt, 
dass der Tabakmissbrauch eine sehr grosse und vorwiegende Bedeutung für 
die Entstehung des intermittierenden Hinkens hat. In einem bereits früher 
(cf. Bericht für 1910) mitgeteilten Falle von intermittierendem Hinken nach 
akuter Arteriitis im rechten Femoralisgebiet blieb das Leiden stabil, bzw. 
wurde langsam besser, der Puls in der Femoralis kehrte wieder. Erb be¬ 
richtet dann über einen weiteren gleichartigen Fall. 

Rosenbusch (39) empfiehlt zur Diagnose der arteriosklerotischen Er¬ 
krankungen der Beine die Turgosphygmographie, welche der palpatorischen 
Untersuchung der Arterienpulse überlegen ist. 

Noböcourt und Paisseau (27). 5 jähriges Kind; nach einer Magendarm¬ 
störung entwickelten sich Zirkulationsbehinderung und drohende Gangrän 
eines Beins, gleichzeitig mit eitriger Periostitis; schliesslich Heilung. Die 
arterielle Verlegung war vermutlich durch Thrombose infolge der Septikämie 
verursacht. 

Traversier (47). Am 40. Tage eines Typhus traten bei voller Rekon¬ 
valeszenz plötzlich die Erscheinungen einer Arteriitis der Femoralis ein, zu¬ 
erst links, dann rechts, unter Beteiligung der Venen und Lymphgefässe. Alle 
Störungen schwanden unter leichten Hg-Salbeneinreibungen und Ruhigstellung 
der Gelenke spurlos im Laufe von 4 Wochen. 

Mc Lean (23). 22jähriger, bisher völlig gesunder Mann mit schwerer 
Kohlenoxydvergiftung. 7 Tage später Gangrän beider Unterschenkel. Ampu¬ 
tation. Heilung. 

Ransome und Corner (34) stellen 9 Fälle von Gangrän eines Gliedes 
im Verlaufe von Diphtherie zusammen; in 7 Fällen lag Embolie, meist vom 
linken Herzen (Aurikel) aus, vor, fast immer trat die Gangrän während der 
Rekonvaleszenz ein. Eigene Beobachtung: 6jähriges Kind mit schwerer 
Diphtherie (Herzschwäche, Albuminurie); am 15. Tage krampfartige Schmerzen 
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im rechten Bein, 2 Tage später Gangrän. Nach Demarkation derselben Unter¬ 
schenkelamputation mit glatter Heilung. Die A. poplitea war frei von Throm¬ 
bose, jedoch sehr eng und dünnwandig, der Embolus sass vermutlich ober¬ 
halb der Zweiteilung in der A. femoralis. 

Rolleston (38) läjähriger Knabe mit Diphtherie; am 17. Tage der¬ 
selben rasch vorübergehende Blutkreislaufstörung am rechten Unterschenkel. 
4 Tage später nach eingetretener Endokarditis, gleiche Erscheinungen an 
beiden Beinen; rechts rascher Rückgang, links Unterschenkelgangrän. Ampu¬ 
tation im Kniegelenk; in der A. poplitea war vorher ein Thrombus fühlbar. 
Heilung. Zusammenstellung von 10 Literaturfällen von Gangrän nach Diphtherie, 
sämtlich Kinder betreffend. 

Parker (29) erwähnt, dass Lister bereits 1858 einen Fall beschrieb, 
in welchem die Gangrän des Beins 'erst 9 Monate nach überstandenem Schar¬ 
lach auftrat. 

Edelmann (10a) 2 Fälle von Gangrän des linken Fusses bezw. Unter¬ 
schenkels nach Flecktyphus. Beides hat mit schwacher Herztätigkeit und 
Embolie als Ursache der Gangrän. Amputatio femoris bei beiden Kranken. 
Die Arterien waren thrombosiert. Die Embolie trat am 13.—18. Tage nach 
Beginn des Typhus auf. 

Nach Oppels (28a) Versuchen ist bei der Spontangangrän der Extremi¬ 
täten der Zufluss vermindert, der Abfluss normal. Oppel versuchte nun, 
durch Unterbindung der V. poplitea bei beginnender Spontangangrän den 
Rückfluss aufzuhalten und dadurch die Blutleere zu vermindern. In 2 Fällen 
gab die Operation nur vorübergehenden Erfolg, linderte jedoch die Schmerzen. 

Krause (21). Fall von Tabaksgangrän des linken Fusses bei gleichzeitig 
leichterer Affektion des rechten Beines und rechten Armes. Versuch der 
Anastomosenoperation (End zu End) 1910. Zunächst völliges Schwinden der 
starken Schmerzen, dann wieder Verschlimmerung und später Amputation. 

Glasstein (15). 38jähriger starker Trinker und Raucher. Vor 3 Jahren 
Amputation des linken Unterschenkels wegen Gangrän, jetzt drohende Gangrän 
des rechten Unterschenkels, daher End- zu End- Anastomosierung der A. und 
V. femoralis unterhalb des Abganges der A. profunda femoris. Nach zwei 
Monaten völliges Schwinden der Schwellung, Blaufärbung und der Schmerzen, 
Patient konnte wieder umhergehen. 

Riedel (36). 60jähriger Arzt mit zunehmendem Hinken seit 10 Jahren. 
Der rechte Vorfuss wurde plötzlich kalt und gefühllos, zunehmende Schmerzen. 
4 Wochen später zwei minimale schwarze Flecke an der Innenseite des Unter¬ 
schenkels im Bereich der überempfindlich gewordenen Nn. saphen. major et 
peron. sup. Im Laufe der nächsten 6 Monate Geschwürsbildung an diesen 
Stellen. Amputation nach Gritti. Es zeigt sich, dass die Art. tib. ant. 
durch Endarteriitis von ihrem Ursprung an obliteriert, während die A. tib. 
post, in ganzer Länge durchgängig ist. 

Stewart (44). 79jähriger Mann mit seniler Gangrän und Diabetes. 
Bei der Oberschenkelamputation war keine Unterbindung notwendig. Heilung 
p. p. Die A. femoralis war in einen Narbenstrang verwandelt, welcher undurch¬ 
gängig war, obwohl alle ihre Abzweigungen unterhalb durchgängig waren. 

Princeteau (32) benützt bei der Behandlung der diabetischen Zehen¬ 
gangrän heisse Luft, welche die Gewebe eintrocknet und sterilisiert. Die 
Wunden heilen dann ohne Temperatursteigerung und ohne sekundäre 
Infektion. 

Morton (25). 3 Fälle von Amputation im Kniegelenk mit seitlichen 
Lappen wegen diabetischer Gangrän. Die unter Spinalanalgesie und peinlich¬ 
sten antiseptischen Vorbereitungen ausgeführte Operation vermeidet die Ge¬ 
fahr der Sepsis und des Koma. Alle drei Patienten überstanden die Operation 
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gut; bei einem war ausser dem Diabetes eine senile Arteriitis obliterans 
vorhanden. 

Mosny(26). Patient mit Mitralstenose, bei welchem eine Embolie der 
1. A. femoralis eintrat. 6 Stunden nach Beginn derselben Entfernung des 
Thrombus durch Arteriotomie. Heilung. 

Proust (33). 59jähriger Mann mit altem Herzklappenfehler. Embolie 
der A. femoralis; 14 Stunden später Arteriotomie und Ausräumung eines 12 cm 
langen Thrombus; Arteriennaht. Keine wesentliche Besserung in der Blut¬ 
zirkulation des Beins. Tod am Tage p. o. an Myokarditis. Bei der Obduktion 
wurde die A. femoralis von neuem thrombosiert gefunden. In allen von 
Lejars, welcher über den Fall berichtet, zusammengestellten Fällen war 
das Endresultat der Operation schlecht. Die Blutzirkulation wurde wohl vor¬ 
übergehend wieder hergestellt, jedoch trat bald wieder eine neue Thrombose 
ein. Die operative Behandlung der Embolien scheint hiernach vorläufig noch 
nicht auf Erfolg rechnen zu dürfen. 

Bertier und Weissenbach (2). Blinddarmoperation mit Einlegung 
eines fingerdicken Drains, welches am 6. Tage entfernt wurde. Zwei Stunden 
später tödliche Blutung aus der A. iliaca externa infolge von Druckusur der 
Arterienwand durch das Drain. 

Morestin (24)- Bei der Exstirpation von LymphdrüsengeschWülsten 
der Leistengegend (infolge von Metastasen eines melanotischen Karzinoms) 
fanden sich Art. und Vena iliaca externa derartig in die Drüsenmassen ein¬ 
gebettet, dass sie auf 4—5 cm Ausdehnung reseziert werden mussten. Die 
Blutzirkulation im entsprechenden Bein stellte sich erst 6 Stunden p. o., und 
zwar völlig wieder ein, und die Gebrauchsfähigkeit des Beins blieb ungestört. 

Bube sch (40). Stichverletzung des Oberschenkels vor 14 Jahren; zur 
Zeit Symptome eines arteriovenösen Aneurysmas am Oberschenkel mit starker 
Erweiterung der Beinvenen. Operation: temporäre Abbindung der A. iliaca 
externa, was durch einen grossen Varix der Vena iliaca ext. sehr erschwert 
ist; Freilegung einer kindsfaustgrossen Geschwulst in der Mitte des Ober¬ 
schenkels, woselbst die stark erweiterte Arterie und Vene Zusammenhängen. 
Exstirpation der Geschwulst, Resektion der varikös erweiterten Vena saphena. 
Heilung. Es handelte sich um ein arteriovenöses Aneurysma der A. und V. 
profunda femoris; die Verbindung zwischen den Gefässen war nur an einer 
kleinen Stelle unmittelbar, während sie sonst durch einen aus Gefässresten und 
Narbengewebe gebildeten, sogenannten falschen Sack gebildet wurde. 

K r o i s s (22). Ein herabsausender Baumstamm hatte den Oberschenkel 
in Höhe des Adduktorenkanals von aussen her vollkommen durchbohrt, und 
zwar hinter dem Knochen. Die A. poplitea war völlig durchrissen. Wegen 
drohender Gangrän des Unterschenkels Naht der Arterie mit durchgreifender, 
fortlaufender Seidennaht. Der Tibialispuls kehrte nicht wieder, es trat aber 
auch keine Gangrän ein, jedoch starb Patient an Sepsis drei Tage p. o. 
die Sektion ergab Thrombenbildung unter und oberhalb der Nahtstelle; die 
Naht hatte in der jauchenden Wunde vollständig gehalten. 

D u r a n d (10). 69 jährige Frau mit allmählicher Entwickelung eines diffusen 
Aneurysmas infolge spontaner, ätiologisch völlig ungeklärter Perforation der 
A. profunda femoris. Durchtrennung und Ligatur der Arterienenden an der 
Perforationsstelle; die Arterie schien gesund zu sein. Glatte Heilung. 

P e c k (30). 33jähriger Mann mit positiver Wassermann scher Reaktion 
und Aneurysma der Kniekehle. Nach Feststellung (nach Matas), dass der 
Kollateralkreislauf gesichert war, Freilegung und Ausräumung des Sackes 
des fusiformen A. Unterbindungen an der Ein- und Austrittsstelle der Art. 
poplitea, Vernähung des Sackes durch Einstülpung. Heilung ohne Zirkulations¬ 
störungen. 
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Picquet(31). Demonstration eines Aneurysma poplitealis, welches vor 
25 Jahren mit indirekter Kompression behandelt, und von da ab bis 1900 
stationär geblieben war. Dann plötzlich schmerzhafte Anschwellung des 
Beins, harte Geschwulstbildung in der Kniekehle. Die mit der Absicht, das 
Aneurysma zu exstirpieren, unternommene Operation ergab, dass die Kniekehle 
mit massigem Narbengewebe ausgefüllt war, welches Nerven und Gefässe 
umhüllte. 

G erst er (14). Fusiformes, gänseeigrosses Aneurysma der A. poplitea. 
Bei der Ausräumung des Sackes zeigte sich, dass die obere Hälfte des A. 
fnsiform war, während die untere eine deutliche sacciforme Erweiterung 
zeigte, an deren Vorderwand die Arterienmündung lag. Unterbindung der 
Arterie dicht über dem Aneurysma, Vernähung des Sackes in 3 Etagen. 
Heilung. 

Foutoynont (13). Das spontan entstandene arteriovenöse Aneurysma 
der Kniekehle bei einem seit langer Zeit an Malaria Leidenden wurde mit 
Erfolg exstirpiert. Der Sack reichte nach oben bis zum Hunt ersehen Kanal, 
und hatte sich in die Hinterwand des Femur ein Bett eingegraben. Heilung 
ohne wesentliche Zirkulationsstörung. 

Souligoux (42). 50jähriger Mann mit rasch wechselnder, grosser rund¬ 

licher Geschwulst an der Innenfläche des Oberschenkels, ohne Pulsation. 
Klinische Diagnose: Sarkom. Bei der Operation fanden sich zwei Aneurysmen¬ 
säcke, welche durch ein 3 cm langes, normales Arterienstück miteinander 
in Verbindung standen. Exstirpation. Heilung. 

Heller (18). Exstirpation eines kindskopfgrossen Aneurysma der Art. 
femoralis bei einer 42jährigen Frau. Verschluss des 2 cm langen, 2—3 mm 
breiten Wanddefekts der Arterie durch seitliche Naht. 

Omi (28). Exstirpation eines Aneurysma der A. poplitea eines 33jährigen 
Mannes. Der faustgrosse, birnenförmige Sack sass der Arterie in 4 cm Aus¬ 
dehnung einseitig auf, die zurückbleibenden Defekte des Arterienrohrs wurden 
nach Carrel-Stich zirkulär vernäht. Heilung ohne Störung. 

Foerster (12). Grosses Aneurysma im oberen Drittel des Oberschenkels 
nach Nahschuss mit Schrot. Naht von 4 Löchern in der Art. femoralis, von 
4 Löchern in der einen der doppelt vorhandenen V. femorales, Resektion 
und zirkuläre Naht der anderen, völlig zerfetzten Vene. Glatte Heilung mit 
normaler Beinfunktion. 

Deutschländer (9). Spontan entstandenes Aneurysma der Art. pop¬ 
litea in der Kniekehle bei einem 30jährigen Mann. Exstirpation unter 
Lumbalanästhesie. Glatte Heilung. 

Curschmann (8) Aneurysma dissecans der Art. poplitea bei einer 
70 jährigen Frau, mit spontaner Entstehung. Tod an Herzschwäche. Obduktions¬ 
befund: hochgradige Atheromatose der A. femoralis und poplitea, oberhalb des 
Aneurysma spurium eine sklerotische Stenose des Arterienlumens. 

Brauch (4) 48jähriger Luetiker; nach einem Schlag gegen die Knie¬ 
kehle entstand ziemlich rasch eine umfangreiche, bis oberhalb der Ober¬ 
schenkelmitte reichende, und das Knie stark verdickende Geschwulst. Deut¬ 
liche Zeichen eines Aneurysma fehlten, die klinische Diagnose schwankte 
zwischen A. und Sarkom. Exarticulatio coxae, Tod am Tage p. o. Das 
Aneurysma hatte keinen deutlich abgegrenzten Sack mehr, Femur und Tibia 
waren usuriert. 

Barker (1). 51jährige Luetikerin. Operation eines grossen Aneurysma 
der A. poplitea nach Matas. 

Stimson und Rough (45). 34jähriger Mann mit leichten arteriosklero¬ 
tischen Veränderungen, ohne nachweisbare Lues. Aneurysma der A. plantaris 
lateralis von 3 cm Durchmesser, welches beim Gehen sehr lästig war. Heilung 
durch Exstirpation. 
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Viannay (48, 49). 38jährige Frau. Schussverletzung mit Einschuss 
im Skarpaschen Dreieck. Sofortige starke Blutung. Operation 15 Stunden 
nach dem Unfall: ein Loch der Vena femoralis in der Leistenfalte wurde 
mit Seide vernäht, darüber die Gewebe mit Catgut vereinigt. Heilung p. p. 
3 Tage p. o. Zeichen einer leichten Lungenembolie, dann glatte Heilung. 
5 Wochen später volle Funktion des Beins ohne Schmerzen und ohne Ödem. 

Bondly (3). Frau mit hochgradiger Herzinsuffizienz, Ödem und Zyanose. 
Aus der rechten Schenkelbeuge trat eine bis 4 Querfinger breite Vene hervor, 
welche an der Aussenseite bis zum Knie verlief, und mit dem Herzen syn¬ 
chrone Pulsation aufwies. Obduktionsbefund: Thrombose sämtlicher tiefer 
Venen des Oberschenkels, dessen Blut durch die erweiterte Vene abfioss: 
diese zeigte keinen Zusammenhang mit der Arterie. 

Strauss (46). 3 Fälle von Thrombose der Venae femorales nach schwerem 
Dickdarmkatarrh, alle linksseitig; das Mesosigmoideum scheint den Weg zu 
weisen, dagegen scheint der ulzeröse Prozess im Darm und dessen Intensität 
keinen besonderen Einfluss auf das Zustandekommen der Thrombose zu 
haben. 

Riedel (37). Zwei gleichartige Fälle wie die Strausssehen mit 
doppelseitiger Thrombose. Die Thrombose entsteht wahrscheinlich da¬ 
durch, dass Kolibakterien aus dem Darm in mesenteriale Lymphdrüsen ein¬ 
wandern und von dort in die Wandungen kleinster Venen geraten; von hier aus 
breitet sich die Thrombose vermutlich durch die Vena hypogastrica auf die 
Vena femoralis aus. Die Thromben waren in Riedels Fällen anscheinend 
aseptisch oder nur leicht infiziert, der Verlauf war günstig. 

Kr afft (20, 16). 6 Fälle von Operation wegen akuter oder subakuter 
Phlebitis, sämtlich ohne Embolie nach 5—6 Wochen geheilt. Die Exstir¬ 
pation der erkrankten Venen wurde so vollständig wie möglich ausgeführt, 
das Fieber ging nach der Operation sofort zurück. Die Operation beseitigt 
die Gefahr der Embolie und des Rezidivs und kürzt die Heilungsdauer erheb¬ 
lich ab. 

Hackenbruch (17). Nicht selten sieht man Patienten mit Ekzemen 
und Geschwüren an den Unterschenkeln, ohne dass Varizen zu sehen wären, 
obwohl es sich sicherlich nur Zirkulationsstörungen und Klappenschlussunfahig- 
keit der Venen handelt. Um auch in solchen Fällen die bestehende Klappen¬ 
insuffizienz nachzuweisen, bedient sich Hackenbruch des Phänomens des 
„Fluktuationsstosses“, welches darin besteht, dass man am stehenden Patienten 
durch Anschlägen einer gefüllten Vene des Unterschenkels eine fluktuierende 
Blutwelle erzeugt, welche höher oben als klopfender Stoss im zugehörigen, 
klappenverschlussunfähiger Venenstamm gefühlt wird. Ein zweites Phänomen 
zur Diagnose klappenverschlussunfähiger Venen besteht in dem „Durchspritz- 
schwirren“, welches bei Hustenstössen entsteht, und am besten beobachtet 
wird, wenn Patient im Liegen das Bein hebt, das Knie beugt, und in dieser 
Lage die Vena saphena magna belastet wird. Bei frischer Thrombophlebitis 
empfiehlt Hackenbruch, solange ein freies, erreichbares Stückchen ober¬ 
halb der Entzündungsstelle vorhanden ist, hier zu unterbinden, um einer 
Embolie vorzubeugen, oder aber einen Tampongazeverband anzulegen. 

Razzaboni (35) berichtet über seine histologischen Untersuchungen 
exstirpierter Varizen. In den varikösen Venen zeigt das Netz von Gitterfasern, 
welches die normalen Venen umgibt, eine beträchtliche Hypertrophie, welche 
gleichzeitig mit den Schädigungen der Intima einsetzt. Die Hyperplasie der 
Gitterfasern tritt dort auf, wo die glatte Muskulatur stärker entwickelt ist, 
und wo das hyperplastische Bindegewebe sklerotisch verändert ist. Im ein¬ 
zelnen Varixknoten, wo die funktionstüchtigen Elemente verschwunden sind, 
verschwinden auch die Gitterfasern. Das Gitterfasernsystem befördert in erster 
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Linie die Fortbewegung des Blutstromes in den Venen, die Hypertrophie der 
Gitterfasern ist also als funktionelle anzusehen. 

Stephan (43). Empfehlung seiner Krampfadergamasche aus Leinen 
mit elastischen eingelegten Stäben, sowohl als Ersatz für fehlende Venen¬ 
klappen, als zur Nachbehandlung nach Varizen-Operationen. 

Zancani (50) fand bei der histologischen Untersuchung resezierter 
variköser Venen, dass in der Wandung der Venen die regressiven Verände¬ 
rungen vorherrschen. Atrophie der muskulären Zellfasern, Fragmentation 
und Degeneration der elastischen Fasern, Vermehrung des interstitiellen Binde¬ 
gewebes waren die hauptsächlichen Veränderungen. Bei experimentell herge¬ 
stellter Druckzunahme in der Vene — Verbindung der A. mit der V. femoralis 
von Hunden — konnten regressive Wandveränderungen nicht hervorgerufen 
werden. Die bei varikösen Venen festgestellten Veränderungen müssen hier¬ 
nach durch andere Momente zustande kommen, und zwar durch mechanische 
Wirkung der Schwerkraft bei Schlussunfähigkeit der Klappen und durch 
schlechte Ernährung der Gefässwand, indem infolge der Erweiterung des 
Gefässlumens der Blutstrom sich verlangsamt, und das Blut sich mit schäd¬ 
lichen Stoffwechselprodukten anreichert. 

Unger (47a) tritt für die Totalexstirpation der Varizen ein, ebenso 
für die Operation bei frischer Thrombophlebitis. Man sollte alle jüngeren 
Leute in einem möglichst frühzeitigen Stadium der Erkrankung operieren, 
wenn sie durch die Varizen irgendwie belästigt werden. 

Salz (41) erörtert auf Grund von Fällen der Berliner chir. Klinik die 
Differentialdiagnose bei Geschwulstbildungen der Leistengegend; angeführt 
werden: Hydrocele muliebris, Cysten der grossen Labien, Hernien, Varix der 
V. saphena, Lipome der Labien und des Samenstranges, Senkungsabszesse 
der Leistengegend, Entzündung der Labien. 

Nachtrag: Drew (9a). Drei Wochen nach Überfahrenwerden des Beins 
in der Kniegegend plötzlich starkes Hämatom; Operation wegen Sekundärin¬ 
fektion desselben: die A. poplitea dicht unterhalb des Hunt er sehen Kanals 
völlig durchtrennt, Vene teilweise durchrissen. Ligatur der Arterienenden. 
Drei Wochen später Infektion des Kniegelenkes, Drainage. Heilung ohne 
Zirkulationsstörungen. 

c) Nerven. 

1 . Babinsky, Charpentier et Delherm, Radiotherapie de la sciatique. Gaz. d. hop. 
1911. 85. Presse möd. 1911. 80. 

2. *Bartb, Injektions- und Infiltrationstherapie der Ischias. (Übersichtsreferat.) Korr.- 
Blatt f. Schw. Ärzte. 1911. 11. 

3. Brieger, Dampfstrahl hoher Spannung gegen Ischias. Balneol.-Kongr. 1911. 

4. Delangre, Sciatique radiculaire traitee par la liböration de la cinquiöme paire lom- 
baire. Rev. de chir. 1911. 11. p. 819. 

5. Delherm, La radiotherapie dans la sciatique. Presse m£d. 1911. 66. 

6 . — Quelques traitments physiques de la sciatique. Arch. 61ectr.-möd. 26 Juin 1911. 

7. Gara, Ein Abdominalsymptom der Ischias. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 16. 

8 . Glimm, Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Münch, med. Wochen- 
Schrift 1911. 8. 

9. Guichard, Növrite tubercul. du membre inf. etc., pöritonite pelvienne. Arch. prov. 
de chir. 1911. Nr. 1. 

10. Hay, Treatment of sciatica by means of saline injections. Glasgow med. Journ. 1911. 
April. 

11. Jenckel, Neurofibrome. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 40. 

12 . Lambert, Tumeurs royales en gibeeiöre de la region lombo-fessiere de la neurofi- 
bromatose gönöralisöe. Rev. d’orth. 1911. 2. 

13. *Mager, Ischias ecoliotica, durch epidurale Injektion Sch 1 eichscher Lösung geheilt. 
(Nur Titel.) Ber. d. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 7. 

14. Müller, Pathologie und Therapie der Ischias etc. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 28. 

15. Naville, Radiculite du membre infdrieur. Rev. m4d. de la Suisse rom. 1911. 11. 
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16. Ossipow, Behandlung der Ischias mit kalten Salzlösungen. Russki Wratsch. 1911. 14. 
16a. •Patour el, Traitement de rheumatisme chron. et de la sciatique par la fnction de 

haute fröquence. Soc. franq. dlöctrothör. Oct. 1911. 

17. Pers, Neurolysis bei Ischias. 9. Vers. d. Nord. chir. Ver. Stockholm. 1911. Ugeskrift 
f. Läger. 1911. Nr. 43. 

18. Petrön, Zur Behandlung der Ischias und des malum coxae senilis. Rev. de möd. 
Sept. 1911. 

19. *Pinchon, Traitement de la sciatique, spdcialement par les injections souscut. d’air 
sterilisö. These de Paris 1910. 

20. Plate, Über Entstehung und Behandlung der Ischias scoliotica. Deutsche med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 3. 

21. — Ischias scoliotica. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 1. 

22. Preiser, Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Ber. d. Manch, med. 
Wochenschr. 1911. 7. 

23. Richon et Hanns, Növrite du membre införieur etc. Presse möd. 1911. Nr. 21. 

24. *Salomon, Kruralislähmung auf diabetischer Grundlage. Ber. d. Wien kl. Wochen¬ 
schrift 1911. 48. 

25. *Sonnenberg, Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Mönch, med. 
Wochenschr. 1911. 80. (Nur Titel.) 

26. Thouvenet, Cysticerque et növralgie sciatique. Limousin möd. 1911. Mars. 

27. Tivel et Goldenfan, Löaions radiculaireschezles tuberculeux. Presse mdd. 1911. 21. 

28. Tivel et Gastinel, Radiculite sciatique tuberculeuse. Presse möd. 1911 21. 

29. V i s e n t i n i, Neuralgia sciatica guanti con le iniezioni ipoderm. di acido fenico. Poli- 
clinico XVIII. 12. 1911. 

30. Wiel er, Über die Injektionsbehandlung der Ischias. Inaug.-Diss. Strassburg 1911. 

Gara (7) fand unter 124 Fälle von Ischias 118mal ein bisher unbe¬ 
kanntes Symptom: wenn man die Finger in der Nabellinie, fingerbreit unter¬ 
halb des Nabels und in gleicher Höhe zweifingerbreit neben der Nabellinie 
an der erkrankten Seite in das Abdomen mit massigem Druck und senk¬ 
recht gegen die Wirbelsäule versenkt, so verspüren Ischiaskranke mit nur 
wenigen Ausnahmen einen starken Schmerz. Die Stelle entspricht an der 
Wirbelsäule der Gegend des letzten Lendenwirbels, des ersten Kreuzbein¬ 
wirbels und seitlich den Nervenwurzeln, welche sich zum Plexus ischiaticus 
vereinigen. Gleichzeitig ist der Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels 
druckempfindlich. Diese beiden Symptome führen zu der Annahme, dass der 
Krankheitsherd des Ischias in die Nervenwurzeln und den Plexus ischiaticus 
zu verlegen ist. 

Plate (20, 21). Bei der Ischias scoliotica sind mehr oder weniger 
ausschliesslich nur die Nervenwurzeln erkrankt; durch Vermittlung zahl¬ 
reicher Anastomosen findet leicht ein Übergang auf den Plexus lumbalis 
statt; dadurch entsteht eine Neuralgie der sensibeln Muskeläste des M. 
ileopsoas; infolge der Schmerzhaftigkeit sträubt sich der M. ileopsoas gegen 
vollständige Streckung. Daher wird das Hüftgelenk in Beugung gehalten, 
kann aber in dieser Stellung wegen der Schmerzhaftigkeit bei Zusammen¬ 
ziehung des Ileopsoas nicht festgestellt werden, also nicht als Stütze dienen. 
Wegen der Verkürzung des Beins wird das Becken schräg gestellt, daraus 
resultiert eine entsprechende skoliotische Haltung der Wirbelsäule zwecks 
Innehaltung des Gleichgewichts. Neben der Ischias muss die Myalgie des 
M. ileopsoas behandelt werden. Sandbäder, hierauf heisses Bad, in welchem 
der N. ischiaticus massiert und gedehnt wird. Dann Massage des M. ileopsoas 
von den Bauchdecken aus, indem die Hand am Rücken seitlich von den 
langen Rückenstreckern eindringt; sodann Dehnung des Muskels durch Über¬ 
streckung des Hüftgelenks bei Bauchlage. 

Richon und Hanns (23). 36jähriger Mann mit Quetschung der Waden¬ 
gegend. 6 Wochen später leichte Muskelatrophie des ganzen Beins, Zirku¬ 
lation- und vasomotorische Störungen, leichte Parästhesien. Es handelte 
sich also um eine diffuse Neuritis des Beins mit vorwiegenden vasomo¬ 
torischen Symptomen. 
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Specker erwähnt in der Diskussion einen Fall mit mannigfaltigen 
trophischen Störungen, besonders Geschwürsbildung an den Füssen, welcher 
sich 8 Monate nach einem Sturze auf die Lendengegend entwickelte; ver- 
mutlich lag Hämatomyelie zugrunde. 

Delangre (4). 38jährige Frau mit sehr hartnäckiger Wurzelischias; 
die Schmerzen lokalisierten sich seit 1 Jahr an einem bestimmten Punkt der 
Lende, woselbst eine unbestimmte Verdickung in der Tiefe fühlbar war. Der 
freigelegte Nervenplexus zeigte Umhüllung mit narbigem Gewebe, welches 
sich nach den Ästen des 5. Lumbalnerven hin fortsetzte. Auslösung dieser 
Äste aus den Verwachsungen. Rasche Heilung. 

Naville (15). 29 jähriger Mann mit früherer Lungentuberkulose. Seit 
2 Jahren ischiasähnliche Schmerzanfalle im rechten Bein; nach operativer 
Nervendehnung und Alkoholeinspritzungen nur vorübergehende Besserung. 
Die genaue Untersuchung ergab eine Radiculitis posterior im Bereich des 
4. Lumbal- bis 2. Sakralnerven. Erhebliche Besserung nach antiluetischer 
Behandlung, obwohl Lues anamnestisch nicht festgestellt werden konnte. 

Guichard (9). 35jährige Frau mit tuberkulöser Peritonitis, besonders 
des kleinen Beckens, und Schmerzen entlang dem Verlauf des N. ischiaticus 
auf beiden Seiten. Im weiteren Verlauf fast völlige Lähmung und Erlöschen 
der Kniereflexe. 2 Wochen nach der Laparotomie wegen tuberkulöser Peri¬ 
tonitis konnte die Kranke wieder gehen. 

Tinel et Goldenfan (27) fanden bei der Untersuchung des Rücken¬ 
marks von 12 an schwerer Tuberkulose Verstorbenen bei sieben tuberkulöse 
Meningitis im Bereich der Lumbosakralwurzeln, und zwar entweder in der 
Form einer cystischen Radikulitis oder einer narbigen Sklerose. Derartige 
Wurzelläsionen scheinen besonders häufig bei chronischer Tuberkulose zu 
sein, und beruhen auf latenten, bzw. langsam verlaufenden Meningitiden, 
welche zweifellos tuberkulösen Ursprungs sind. 

Tinel und Gas tinel (28). Die seit Jahren Tuberkulöse, welche schliess¬ 
lich an tuberkulöser Meningitis zugrunde ging, erkrankte an schwerer, links¬ 
seitiger Wurzelischias; nach dem Operationsbefund handelte es sich ausser 
einer deutlichen Sklerose des N. ischiaticus um deutliche Wurzelläsionen: 
grosse fibröse Narbenknoten im Bereich der Lumbosakralwurzeln, welche die 
Nervenfasern durchsetzten, als Rest einer abgelaufenen tuberkulösen Menin¬ 
gitis der Wurzeln des N. ischiaticus. 

Petren (18) empfiehlt für akute und subakute Fälle von Ischias neben 
den übrigen Mitteln Nervendehnung, welche jeden Tag wiederholt wird, und 
nur soweit ausgeführt werden darf, bis sie leichten Schmerz erregt. In der 
Mehrzahl der Fälle von sog. chronischer Ischias handelt es sich in Wirklich¬ 
keit um Malum coxae senile, welches allerdings oft mit Ischias kompliziert ist. 

B r i e g e r (3) empfiehlt Dampfstrahl von hoher Spannung, namentlich in 
Verbindung mit dem sog. Bewegungsbad zur Behandlung der Ischias. 

Babinsky, Charpentier, Delherm (1). 4 Fälle von Neuritis 
ischiatica (mit Skoliose), welche nach vergeblicher sonstiger Behandlung durch 
einige Sitzungen mit Röntgenbestrahlungen geheilt wurden. 

Delherm (5) bestätigt die günstige Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
Ischias, besonders solcher mit Skoliose, selbst wenn der Achillessehnenreflex 
erloschen ist. 

Delherm (6) empfiehlt bei leichteren Formen von Ischias ohne Muskel¬ 
atrophie und ohne Erloschensein des Achillessehnenreflexes die Hochfrequenz¬ 
strombehandlung. Die Thermopenetration ist anderen elektrischen Methoden 
nicht überlegen. Heisse Luft wirkt schmerzstillend, jedoch meist nur vorüber¬ 
gehend. Die Röntgenbehandlung ist in denjenigen Fällen anzuwenden, in 
welchen man die Ursache der Erkrankung in einer Kompression der Nerven¬ 
wurzeln vermutet. 
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Visentini (29) heilte 5 hartnäckige Fälle von Ischias durch 30—40 
subkutane Einspritzungen von 2—10 cg Karbolsäure. 

Ossipow (16) prüfte die Schle sing ersehe Methode der Ischias¬ 
behandlung mit kalten Salzlösungen nach und erzielte gute Resultate bei 
Ischiasfällen verschiedenster Ätiologie. 0,75°/o-ige NaCl-Lösung, welche in 
Eis bis auf 0° abgekühlt war, wurde in einer Dosis von 50—60 ccm im 
Verlauf des Nerven oder entsprechend den Schmerzpunkten in der Glutanal¬ 
gegend eingespritzt. In chronischen Fällen sind event. 10—20 Einspritzungen 
notwendig. Einige Stunden nach der Einspritzung gewöhnlich Zunahme der 
Schmerzen und Fieber, welches nach einigen Stunden wieder verschwindet. 

Hay (10). 10 Fälle von Ischias mit Behandlung durch Kochsalzinjek¬ 

tionen in die Gegenden der Austrittsstelle des Nerven aus dem Becken. 
Unter 8 echten Ischiasfällen 4 Heilungen, 2 Besserungen, eine erhebliche 
V erschlechterung. 

Müller (14) bespricht die Pathologie und Therapie des Ischias, ins¬ 
besondere der Injektionstherapie nach Lange; in zahlreichen Fällen Dauer¬ 
erfolge; häufig Rezidive der Schmerzen oder Schmerzreste im distalen Ende 
der Schmerzbahn. Bei Unfallpatienten, bei welchen der Wunsch nach Rente 
die Beschwerden konserviert, sah Müller niemals Dauererfolge der Injektions¬ 
behandlung. 

Wiel er (30). Die perineurale Injektion nach Lange und die epidurale 
Injektion nach Chatelin und Siccard kommen sich ihrem Werte für die 
Ischiasbehandlung ziemlich gleich. Die Technik ist leicht, nur bei korpu¬ 
lenten Personen bietet die epidurale Einspritzung manchmal Schwierigkeiten. 
18 Krankengeschichten. 

Glimm (8) hat von 7 Fällen von Ischias, welche jeder anderen Be¬ 
handlung trotzen, durch epidurale Injektion nach Chatelin 5 vollkommen 
geheilt. Nach Eintritt der herabgesetzten Empfindlichkeit wurde stets eine 
unblutige Nervendehnung vorgenommen. Bericht über einen Fall von Heilung 
einer traumatischen Coccygodynie mit demselben Verfahren. 

Preiser (22). Die Behandlung des Ischias mit epiduralen Injektionen 
ist bei aseptischem Vorgehen ganz gefahrlos, oft gelingt die Heilung ver¬ 
zweifelter Fälle durch eine einzige Einspritzung, zuweilen sind auch mehrere 
in mehrtägigen Intervallen nötig. 

Pers (17). 58 Fälle von Neurolyse des N. ischiadicus (cf. frühere 

Jahresberichte) mit 47 Heilungen (Beobachtungsdauer p. o. mindestens 1 Jahr). 
I Besserung, 11 Rezidive. Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Die 
Neurolyse ist angezeigt, die Prognose günstig, wenn die Ischias unkompliziert, 
ohne stärkere Atrophie, typisch in ihren Symptomen, im Anschluss an Lum¬ 
bago auftritt, und durch die üblichen Behandlungsmethoden nicht geheilt 
werden kann. Sind die Fälle atypisch, mit Schmerzen an anderen Stellen 
als im Verlaufe des Nerven, so ist der Nutzen problematisch. Bei Plexus¬ 
leiden oder Neuritis hilft die Neurolyse nicht. Fehldiagnosen haben die 
Methode in Misskredit gebracht. Die Erklärung für die Wirkungsweise der 
Operation (Lösung von Verwachsungen) ist nicht völlig sicher. In einzelnen 
Fällen kommt als Reoperation die Baraczsche Methode in Frage. 

Thouvenet (26). Pat. mit einer jeden Behandlung trotzenden, seit 
1 U Jahr bestehender Ischias. In der Mitte der Wade kleine Geschwulst, bei 
Druck auf dieselbe bis in den Fuss ausstrahlende Schmerzen. Operationsbe¬ 
fund: in die Muskeln eingebetteter und mit ihnen verwachsener Cysticercus. 
Sofortiges und dauerndes Verschwinden der Ischiassymptome. 

Lambert (12). Fall von allgemeiner Neurofibromatose (52jährige 
Frau) mit riesiger Geschwulstbildung in der linken Lumboglutäalgegend, 
woselbst die Geschwulst sackartig bis zum Knie herabhing (2 Abbildungen). 
Keine Operation. 
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Jen ekel (11). Neurofibrome des rechten Beins: 8 bohnen- bis faust¬ 
grosse, ziemlich derbe, zum Teil subkutane, zum Teil intramuskuläre Tumoren, 
welche exstirpiert wurden. Am übrigen Körper des 58 jährigen Mannes keine 
weiteren Geschwülste. Heilung. 

d) Muskeln, Sehnen, Schleimbeutel. 

1. Al gl ave, Volumineuse tumeur musculaire du mollet etc. Soc. Anatom, de Paris. 
19 Mai 1911. p. 314. 

2. Bergemann. Sehnenganglion der kleinen Zehe. Deutsche mil.-ärztl.Zeitschr. 1911.10. 

3. Bousquet, Kyste bydat. du grand adducteur de la cuisse etc. Bull. mäm. soc. de 
chir. 1911. 25. 

4. Chauvel et Lecäne, Angiome intramuscul. de la cuisse. Bull. mäm. soc. anat. 
1911. 5—6. 

5. FouquetetJoulia, Sarcome des pöroniers lateraux etc. Journ. de möd. de Bord. 
1911. 32. 

6. Grnssmann, Doppelseitige Quadricepslähtnung infolge von Poliomyelitis acuta. Ber. 
d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 7. 

7. Heinemann, Über Muskelhernien. Deutsche Zeitschr. f. Cbir. 1911. Bd. 111. 

8. Hincks, Unusual case of hydatid cystic abscess in tbe buttock. Brit. med. Journal 
1911. Aug. 5. 

9. Horand et Martin, Double hygroma tub. de la rägion isebiatique. Revue d’orth. 
1911. 2. 

10. Jack. 3 cases of peroneal paralysis. Pract 1911. 4. 

11. Kirmisson, Hämatome chronique däveloppä dans l’äpaisseur du tenseur du fascia 
lata. Bull. mem. soc. de chir. 1911. 22. 

12. Köhler, Arrachement tendineux du muscle jumeau ext. Journ. de radiologie Bruxelles. 
1911. 

13. Lecäne, Sarcom du jambier ant. Bull. mäm. soc. anat. 1910. 9. 

14. Lex er, Operation wegen habitueller Luxation der Peronealsehnen. Ber. d. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. p. 2770. 

15. *Malcolm, Large fibrocystic tumour distending the buttock. Brit. med. Journ. 1911. 
Oct. 14. 

16. Mouchet, Hämatome du grand fessier chez un hämophile. Presse mäd. 1911. 96. 

17. Schick, Dystrophie der Beckenmuskeln. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
p. 1332. 

18. Stoiko, Peronealsehnen-Luxation. Practitscbeski Wratscb. 1911. Nr. 15. 

19. Worms, Luxation des tendons päroniers lat. Bull. mdm. soc. anat. 1911. 5—6. 

Schick (17). 6jähriger Knabe mit Dystrophie der Becken¬ 
muskeln. Gang seit 2 Jahren unsicher, pendelnd. Vermutlich liegt Hof- 
mann-Werdnigsche Erkrankung zugrunde. 

Mouchet (16). Hämatom des M. glutaeus maximus bei einem Kranken, 
bei welchem man keine Hämophilie vermuten konnte. Die Punktion führte 
zu einer Blutung, welche sehr heftig war, und kaum gestillt werden konnte. 

Kirmisson (11). 9jähriges Kind, welches vor zwei Jahren von einem 

Fahrrad überfahren wurde, zunächst anscheinend ohne Folgen. 6 Monate 
später Hinken, starke Anschwellung an der Aussenseite der Hüfte; mehrfache 
Punktionen, welche nur Blut ergaben, brachten nur vorübergehende Erleich¬ 
terung, die Geschwulst bildete sich stets schnell von neuem. Wegen der 
starken Schmerzen Operation. Befund: chronisches Hämatom in der Muskel¬ 
substanz des M. tensor fasciae; Exstirpation des Sackes mit den umgebenden 
Muskelfasern. Heilung. 

In der Diskussion führen Broca und Potherat mehrere entsprechende 
Beobachtungen an. 

Gross mann (6). 14 l l 2 jährige Patientin mit doppelseitiger schwerer 
Quadricepslähmung infolge Poliomyelitis im 2. Lebensjahre. Vor zwei Jahren 
doppelseitige Verpflanzung sämtlicher Beuger auf die Kniescheibe, ausserdem 
zur Beseitigung der Spitzfüsse ausgedehnte Sehnenüberpflanzungen an den 
Unterschenkeln. Aktive Streckung in beiden Kniegelenken zurzeit vollkommen, 
Gang ohne jede Stütze möglich. 
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Jack (10). 3 Fälle von Lähmung des N. peroneus. Im ersten Fall 
langsame Entwickelung der entsprechenden Muskellähmung nach einer Zer¬ 
rung des Nerven am Wadenbeinköpfchen mit nachträglicher Bildung von 
narbigem Bindegewebe in der Umgebung des Nerven, und interstitieller Neu¬ 
ritis. Allmähliche Heilung. Im zweiten Falle Druck auf den Plexus lumbo- 
sacralisund den ersten Sakralnerven im Verlaufe einer schweren Entbindung; 
langsame Heilung. Bei dem 3. Kranken lag der Lähmung Toxin-Wirkung 
infolge von Lungentuberkulose zugrunde. 

Heinemann (7). Soldat mit enteneiartigen Geschwülsten in beiden Ad¬ 
duktorengegenden der Oberschenkel; in der Basis der Tumoren war eine sporn¬ 
förmige Knochenmasse nachzuweisen, wahrscheinlich ein beginnender Exerzier¬ 
knochen. Heilung durch Schonung. Hei ne mann nimmt als Ursache der 
Erkrankung einen Faszienriss an, welcher vielleicht durch die beginnende 
Exzerzierknochenbildung begünstigt wurde. 

Hincks (8). 32jährige Frau mit Abszess der Gesässgegend; bei der 
Eröffnung desselben entleerten sich etwa 125 Cysticercusblasen. 

Bousquet (3). 39jähriger Mann mit grosser, die ganze Innenseite 

des Oberschenkels einnehmender, harter Geschwulst, welche sich im Laufe 
von 1 72 Jahren entwickelt hatte. 

Die Operation ergab eine grosse, mit serös-eiteriger Flüssigkeit und 
zahlreichen freien Cysticercusblasen gefüllte Cyste im M. adductor magnus, 
welche sich leicht ausschälen Hess. Glatte Heilung. 

Alglave (1). 61 jähriger Mann. Nach einem Trauma Schwellung an 
der Wade, aus der sich beim Einschnitt Blut entleerte. Dann zunächst glatte 
Heilung, jedoch nach */* Jahr an gleicher Stelle faustgrosse, den Gang stark 
behindernde Geschwulst. Entfernung der intramuskulären Geschwulst; die 
histologische Untersuchung ergab Cysticercus. 

Chanvel et Lecene (4). 28jähriges Mädchen, bei welchem sich im 
Laufe von 6 Jahren ein zeitweilig schmerzhafter Tumor an der Innenseite 
des Oberschenkels gebildet hatte. Operationsbefund: intramuskuläres Aingiom 
des M. sartorius, Rectus femoris und Vastus internus mit zahlreichen Aus¬ 
läufern. Exzision. Heilung. 

Lecene (13). Umfangreiche, seit 3 Jahren bestehende Geschwulst in 
der Mitte des Unterschenkels, welche länglich und beweglich war. Operations¬ 
befund: Sarkom im M. tibialis anticus, welches auf diesen Muskel beschränkt 
geblieben war. Totale Exzision des Muskels. Heilung. 

Fouquet et Joulia (5). 13jähriger Patient mit hühnereigrosser Ge¬ 

schwulst der Peronealsehnen hinter dem äusseren Knöchel, welche sich im 
Laufe von 5—6 Monaten entwickelt hatte. Operationsbefund: sehr blut¬ 
reiches, anscheinend von den Peronealsehnen ausgehendes Sarkom. Rasches, 
diffuses Rezidiv mit sekundärem Osteosarkom des Fersen- und Würfelbeins. 
Amputatio cruris. 

Bergemann (2). Sehnenganglion an der Streckseite der kleinen Zehe 
mit allmählicher Entwickelung. Resektion des spindelförmigen, mit Gallerte 
gefüllten Cyste. 

Horand et Martin (9). 52jähriger Mann mit seit 2 Monaten be¬ 
stehender Geschwulst der Gesässgegend; Entleerung seröser Flüssigkeit, einige 
Tage später Entfernung. Einige Wochen später ähnliche Geschwulstbildung 
in der anderen Gesässhälfte. Die orangengrosse, leicht verschiebliche, an¬ 
scheinend nach der Tiefe zu gestielte, barte Geschwulst wurde exstirpiert, 
und erwies sich als ein dem Tuber ischii aufsitzendes Hygrom der Bursa 
praeischiatica profunda. Die histologische Untersuchung ergab Tuberkulose. 

Worms (19). Der 22 jährige Kranke wurde vor 7 Jahren überfahren, 
wobei das Trauma auf das Fussgelenk einwirkte und der Fuss in starke Ab¬ 
duktion geriet; hiernach bildete sich eine Luxation der Peronealsehnen mit 
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deutlich sichtbarem Sehnengleiten aus. Keine Funktionsstörung, kein Platt- 
fuss. Die Sehne des Peroneus longus ist dauernd nach vorn luxiert, und 
wird durch ein zwischen Haut und Knochen sich anspannendes Band nach 
vornhin zurückgehalten. Die Sehne des Peroneus brevis kann willkürlich 
hinter den Knöchel zurückluxiert werden. Bemerkenswert ist, dass die Luxa¬ 
tion durch eine direkt wirkende Verletzung zustande kam. 

Stoiko (18). Bei der 20jährigen Frau bemerkten die Eltern im 
2. Lebensjahre eine Luxation der Peronealsehnen, ohne dass ein Trauma 
vorausgegangen wäre. Gang bis vor 1 Jahr völlig unbehindert, seither starke 
Fussschmerzen, besonders während des Gehens. Im weiteren Verlauf typische 
Ischiaserscheinungen. Operation nach Lannelongue, bei welcher sich zeigte, 
dass kein Retinakulum vorhanden war, und die Sehnenrinne am Knochen 
schwach ausgeprägt war. Allmähliches Schwinden der Schmerzen p. o. Stoiko 
hält die Luxation für angeboren. 

Lexer (14) operierte in einem Falle von Luxation der Peronealsehnen 
folgendermassen: nach Freilegung des äusseren Knöchels durch einen nach 
hinten konvexen Bogenschnitt und nach Durchtrennung des locker und un¬ 
vollkommen geheilten Retinaculum sup. wurde zunächst eine seichte Knochen¬ 
rinne an der Hinterseite des Knöchels mit dem Hohlmeissel hergestellt, darauf 
der Knöchel nicht weit von seinem hinteren Rande durchbohrt. Durch das 
Bohrloch wurde die durch doppelte Tenotomie vom linken Vorderarme ge¬ 
wonnene Sehne des M. palmaris longus so durchgezogen, dass sie die Pe¬ 
ronealsehnen schleifenförmig umfasste und festhielt. Knotung und Vernähung 
der Enden der Sehnenschleife mit dem Periost, darüber Naht des Retina¬ 
kulum und Hautnaht ohne Drainage. Heilung p. p. Beweglichkeit gut und 
ohne Beschwerden, die Sehnen bleiben bei Muskelkontraktionen in ihren 
Lagern. 

Köhler (12). 40jährige Frau. Nach Fall auf das Knie bei recht- 
winklich gebeugten Unterschenkeln zunächst nur geringe Beschwerden, später 
Verschlimmerung, nachdem bei einem Spaziergang plötzlich Krachen im Knie¬ 
gelenk aufgetreten war. Durch Röntgenaufnahme wurde ein Abriss der 
äusseren Gastroknemiussehne festgestellt. 

C. Verletzungen und Erkrankungen der Knochen, 
a) Becken. 

1. de Ahna, Karies am Schambein. 6er. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. 8. p. 275. * 

2. Kirmisson, Lipome p6rio9tique implantö sur rischion chez un petit gar^on. Bull, 
möm. de la soc. de chir. 1911. 23. 

3. Körte, Enchondrom des Beckens. Zentralbl. f. Chir. 1911. 14. p. 498. 

De Ah na (1). 35 jähriger Patient, bei welchem sich im r. M. rectus 

an dessen Schambeinansatz ein in dicke Schwarten eingefüllter gonorrhoischer 
Abszess gebildet hatte, der nachträglich zu Karies der Symphyse führte. Nach 
Eröffnung Heilung mit Fistel in der Narbe, Entfernung eines Sequesters im 
Schambein dicht an der Symphyse, völlige Ausheilung. Wahrscheinlich ging 
der gonorrhoische Prozess von der Prostata aus, bahnte sich seinen Weg zur 
Hinterfläche des Schambeins, und verursachte hier eine umschriebene Knochen¬ 
nekrose. 

Körte (3). 43jähriger Mann. Vor 1 Jahr Operation eines manns¬ 

kopfgrossen, das Becken ausfüllenden, und nach oben bis zum Nabel reichen¬ 
den Geschwulst, welche vorn an der Symphyse abgemeisselt wurde. Blasen¬ 
riss beim Auslösen der Geschwulst. Heilung mit normaler Funktion. Es 
bandelt sich um ein von der Symphyse ausgehendes, teilweise erweichtes 
Enchondrom des Beckens. 
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Kirmisson (2). Kind von 23 Monaten: seit 8 Monaten Geschwulst¬ 
bildung hinten oben am Oberschenkel; die zunächst langsam, in den letzten 
Monaten schneller gewachsene, harte, zitronengrosse Geschwulst sass dem 
oberen Teil des Os ischii auf, und erwies sich bei der Operation als Lipom, 
welches mit derbem Strang dem Knochen gestielt aufsass. 


b) Oberschenkel. 

1. Alessandri, Uteriore communicazione sul caso del femore per sarcome centrale etc. 
Soc. Lancisiana degli osped di Roma. 16 Febb. 1911. 

2. Bdrard, Hyperostose de l’extremite inf. du fdmur. Lyon mdd. 1911. 9. 

3. Blencke, Pseudokallus am Condylus med. femoris. Ber. d. Münch, med. Wochen- 
1911. 15. 

4. Castellari, Tumore del grande trocantere. Gazz. internaz. di med. et chir. 1910. 18. 

5. Cone, Case of tub. Osteomyelitis of the extr. of femur reesmbKng infantile scurvy. 
Amer. journ. of orthop. surg. 1911. 4. 

6. Cotte, Resultat öloigne d’un dösarticulation de la hanche pour sarcome du fdmur. 
Lyon mdd. 1911. 36. 

7. Drehmannn, Exostosis femoris. Bresl. chir. Gesellsch. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 26. 

8. Grässner, Kalkschatten im Femur. Deutsch. Röntgen-Kongr. 1911. Ber. # d. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

9. GrossetBoeckel, Fractures spontanöes de fdmur au cours de rosteomyölite. Rev. 
d’orthop^die. 1911. 4. 

10. — — Fracture spont. du femur, atteint d’ostöomyölite. Rev. de chir. 1911. 5. 

11. Heath, Syphil. osteitis of the femur. Brit. med. journ. 1911. Apr. 15. p. 872. 

12. — Cyst of the upper extremity of the femar. Lancet 1911. March 18. p. 767. 

13. Kirmisson, Fracture spontanöe d’une exostose epiphysaire du fdmur. Bull. mem. 
soc. de chir. 1911. 13. 

14. Koths, Knochencyste. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. 14. p. 500. 

15. Lindemann, Frühbehandlung der rachitischen Beindeformitfiten. Zeitschr. für orthop. 
Chir. 191. Bd. 27. H. 1—2. 

16 Lucas Championni&re, Jeune femme, opdrde dans l’enfance pour difformitds rachit 
de jambes et des fömur9 Bull. mdm. soc. chir. 1911. 28. p. 1061. 

17. Noesske, Sarkom der unteren Femurepiphyse. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 21. p. 1158. 

18. Reisinger, Osteosarkom des unteren Femurendes. Ber. d. Münch, med Wochenschr. 
1911. 34. p. 1845. 

19. Reyher, Aussergew. ausgedehnte subperiostale H&matome an beiden Oberschenkeln. 
Kongr. d. deutsch. Röntgenges. 1911. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. 

20. Sdnöchal, Ostöomyölite subaigue simulante un ostdo-sarcome de la cuisse. Bull, 
mdm. soc. chir. 1911. Nr. 23. 

21. Sternberg, Myeloides Sarkom des Femur. Bericht d. Wien. klin. Wochenschr. 
1911. 1. 

22. Sw an. Subperiostal haemotoma of the femur. Med. press. 1911. May 17. 

23. Walther, Amputation ostdoplast. du fdmur pour sarcome du tibia. Bull. m£m. soc. 
chir. 1911. 10. 


Reyher (19). Fälle von aussergewöhnlich ausgedehnten periostalen Häma¬ 
tomen an beiden Oberschenkeln infolge an Barlowscher Krankheit. 

Swan (22). Bei dem 19jährigen Mädchen entwickelte sich nach einem 
Stoss gegen den Oberschenkel vor 3 Monaten langsam eine grosse, mit dem 
Knochen verwachsene, harte, schmerzhafte Oberschenkelgeschwulst. Im Rönt¬ 
genbilde deutliche Arrosion des Femurschafts; am oberen und unteren Ge¬ 
schwulstende schmale Knochenspangen, welche vom Schaft ausgingen. Da 
die Diagnose eines periostalen Sarkoms zweifelhaft erschien, Probeschnitt. 
Operationsbefund: subperiostales Hämatom des Femurs. Heilung p. p. Die 
histologische Untersuchung ergab keine Anhaltspunkte für Sarkom. 

Lindemann (15). Die Ansicht, dass rachitische Bein Verkrümmungen 
sich bis zum 6. Lebensjahr meist spontan ausgleichen, gilt nur für einen 
Teil der Fälle. Wenn man berücksichtigt, dass oft nur eine scheinbare 
Selbstkorrektur durch Dislozierung der Muskeln erfolgt, so erscheint es 
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wünschenswert, möglichst frühzeitig durch Korrektur der Verkrümmung eine 
normale Gelenkstatik herbeizuführen, um einer Arthritis deformans vojrzu- 
beugen. Bei Kindern im Frühstadium, also im 1.—2. Lebensjahr, wird das 
Tragen von Zelluloid-Stahlschienen verordnet, bei Kindern im 3. Lebensjahre, 
wenn keine Neigung zu Spontanheilung festzustellen ist, Osteoklase, wobei 
möglichst eine reine Infraktion erzeugt werden soll. Lindemann demonstriert 
an zahlreichen Abbildungen die erzielten Erfolge. 

Lucas-Cham pionniere (16). Bei einer jungen Frau wurden vor 
23 Jahren, im 6. Lebensjahre, Osteotomien an den Ober- und Unterschenkeln 
wegen rachitischer Verkrümmungen vorgenommen. Zurzeit sind die Glied¬ 
massen völlig gerade gerichtet, die Gelenke frei beweglich, die Beine in nor¬ 
maler Länge entwickelt, der Gang völlig unbehindert. Verfasser betont, dass 
durch die Knochenkorrektur auch die Muskeln unter günstige Verhältnisse 
gebracht werden, so dass die Funktion später wieder vollkommen wird. 

Gone (5). 18 Monate altes Kind mit tuberkulöser Oberschenkelosteo¬ 
myelitis, die unter den Erscheinungen einer Barlowschen Erkrankung und 
einer Coxitis tuberculosa einherging; es waren periostale und Markhöhlen¬ 
blutungen vorhanden. Röntgenbefund: periostale Verdickung, Knochenneu¬ 
bildung und Abhebung des Periosts, die Tuberkulinprobe blieb negativ. Erst 
durch die Autopsie wurde die tuberkulöse Knochenerkrankung aufgedeckt. 

Sen6chal (20) berichtet über zwei Fälle, in denen die klinischen Er¬ 
scheinungen für Oberschenkelsarkom sprachen; jedoch wurde nur eine um¬ 
schriebene Entfernung vorgenommen, und der weitere Verlauf zeigte, dass es 
sich um entzündliche Tumoren handelte, welche ein Sarkom vortäuschten. 
Die Geschwulstbildung kann in derartigen Fällen sowohl im Knochen als in 
Muskeln entstehen. Lejars berichtet über einen Fall letzterer Art, bei 
welcher ein Muskelabszess als Sarkom imponierte. Für die Differentialdia¬ 
gnose sind Anamnese und Beginn der Erkrankung bzw. das Vorausgehen einer 
fieberhaften Erkrankung besonders zu berücksichtigen. 

Gross et Boeckel (9). 4 Krankengeschichten von Spontanfraktur am 
unteren Femurende nach Osteomyelitis, welche 3 mal am Femur, lmal am 
oberen Tibiaende ihren Sitz hatte. Das untere Femurende bildet eine Lieb¬ 
lingsstelle für Spontanfrakturen im Gefolge von Osteomyelitis; die Fraktur 
tritt ebenso gut bei akuter wie bei chronischer oder bei schleichender, ohne 
Eiterung verlaufender Osteomyelitis auf, sie kommt durch rarefizierende 
Ostitis zustande, und entsteht meist schmerzlos. Durch Zug der Waden¬ 
muskeln ist das distale Bruchstück häufig nach hinten verschoben. Die 
Prognose ist insofern zweifelhaft, als sich eine allgemeine Sepsis durch Er¬ 
öffnung der Blutbahnen an die Fraktur anschliessen kann. Fehlerhafte Kon¬ 
solidierung und Pseudarthrosen sind im weiteren Verlauf nicht selten. Bei 
Spontanfraktur während einer akuten Osteomyelitis ist die sofortige, jedoch 
nicht allzu ausgedehnte Eröffnung der Markhöhle angezeigt, bei später ein¬ 
tretendem Bruch die Sequestrotomie. 

Gross und Boeckel (10). Nach einer ausgedehnten Sequestrotomie am 
unteren Ende des Femur wegen Osteomyelitis blieb nur noch die hintere, neu¬ 
gebildete Femurhälfte zurück. Einige Wochen später trat nach einer leichten 
Bewegung im Bette eine Spontanfraktur oberhalb der Kondylen ein. Kon¬ 
solidation mit 5 cm Verkürzung. 

Heath (11). 7jähriger Knabe; vor 22 Monaten Schlag gegen den Ober¬ 
schenkel, seit drei Monaten Schwellung daselbst. Röntgenbefund: Diffuse 
Ostitis des ganzen Schafts und des Schenkelhalses. Der Vater des Kindes 
war luetisch, bei dem Kinde selbst waren sonstige Zeichen von Lues hereditaria 
nicht vorhanden. 

Grässner (8). Zentraler, länglicher, massiver Kalkschatten im Röntgen¬ 
bild des unteren Femurdrittels bei einem alten Manne; Natur zweifelhaft. 
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felehcke (3) sah bei drei Patienten nach vorausgegangenem Trauma 
im RÖntgönbild einen langgezogenen schmalen Schatten am Condylus medialis 
femorU aüftreten, der, von diesem getrennt, ihm parallel verlief. In 2 Fällen 
war dfer Schatten erst einige Wochen nach der Verletzung zu sehen, im 
3. Falle sofort. In den ersten Fällen kann es sich demnach nicht um eine 
Knochenabsprengung gehandelt haben, sondern um eine Periostverletzung, die 
nachträglich zur Bildung dieses Pseudokallus führte. 

Kohts (14). Fall von Spontanfraktur nach Knochencyste des Ober¬ 
schenkels. Wegen ausbleibender Konsolidation Freilegung der Cyste; vom 
oberen und unteren Fragment der Cyste wurden je 2 cm weggenommen, der 
schwaülmitf-blutige Cysteninhalt ausgeschabt. Mikroskopischer Befund: Ostitis 
fibrosa. Vereinigung der Bruchenden durch Draht und Knochenbolzung, 
glatte Heilung mit 4 cm Verkürzung. 

Heath (12). Knochencyste im oberen Femurende, Resektion des cysti- 
schen Teils der Femur, Einpflanzung des oberen Schaftendes in die Pfanne. 

Castellari (4). Fall von Chondrosarkom des Trochanter major. Ent¬ 
fernung mit oberflächlicher Auslöffelung des Knochens am Geschwulstansatz. 

Kirmisson (13). 14jähriger Patient. Seit 2 Jahren Exostose am 
unteren Femurende. Beim Aufstehen aus sitzender Stellung plötzlich Schmerzen 
in der Geschwulst, welche tags darauf als unter Krepitieren beweglich be¬ 
funden wurde. Nach dem Röntgenbild Fraktur der Exostose, welche wahr¬ 
scheinlich schon seit längerer Zeit bestand, da an der Bruchstelle eine deut¬ 
liche Nearthrose vorhanden war. 

Drehmann (7). Gestielte Femurexostose, welcher durch Trauma ab¬ 
gebrochen war. 

Börard (2). Bei dem 33jährigen Mann, welche seit Jahren an häufigen 
Anfällen von akutem Gelenkrheumatismus litt, lokalisierten sich die Schmerzen 
schliesslich hauptsächlich auf das eine Kniegelenk. Hier entstand langsam 
eine offenbar entzündliche Hyperostose des Condylus internus femoris, und 
zwar unter zunehmender Schwäche des Beines, Atrophie sämtlicher Muskeln 
und einer Verkürzung von schliesslich 4—5 cm. Gleichmässige, starke 
Knochenverdickung am Condylus internus, welcher nach dem Röntgenbild 
gleichmässig aufgelockert, wie aufgeblasen erschien. Das Bild ähnelte dem 
eines Riesenzellensarkoms mit juxtaepiphysärer Entwickelung, jedoch sprachen 
die Anamnese und der sehr chronische Verlauf mehr für eine chronische 
Entzündung mit zentraler Rarefikation und subperiostaler Eburneation des 
Knochens. Varusstellung des Beines. Die Resektion der Hyperostose ergab 
eine entzündliche Erkrankung des Knochens. (Genauer histologischer Befund). 

Sternberg (21). Myeloides Sarkom von Faustgrösse am unteren 
Femurende eines 13jährigen Mädchens; enormes Ödem des Unterschenkels. 

Reisinger (18). 23jährige Frau mit Osteosarkom des unteren Femur¬ 
endes, Resektion der unteren Femurdrittels; später Einpflanzung eines 12 cm 
langen Schienbeinstückes aus einem Amputationspräparat; günstiger Verlauf. 

Nösske (17). 26 jährige Frau mit Riesenzellensarkom der unteren Femur¬ 
epiphyse. Auslöffelung ohne Erfolg. Versuch weiterer konservativer Behand¬ 
lung durch Abmeisselung des Tumors in der Art, dass der Condylus internus 
grösstenteils, und vom unteren Diaphysendrittel die mediale Hälfte stehen 
blieb. Einpflanzung des Femurrestes in eine kleine Mulde des Tibiakopfes 
ohne Naht. Glatte Heilung mit fester Ankylose. Nach 6 A Jahren noch kein 
Rezidiv. Gang ohne Stützapparat, Verkürzung kaum 1 cm. 

Allessandri (1). Resektion der Femurdiaphyse auf 17 cm Länge wegen 
zentralen Sarkoms, Ersatz des Substanzverlustes durch ein entsprechend 
langes Wadenbeinstück derselben Kranken. Am oberen Ende desselben trat 
Konsolidation ein, am unteren Ende blieb eine Pseudarthrose zurück, welche 
auch durch Einpflanzung von Periostlappen ringsum die Vereinigungsstelle 
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nicht beseitigt werden konnte. Tod an Lungenmetastasen. Der Obduktions¬ 
befund sprach dafür, dass das überpflanzte Knochenstück 14 Monate nach 
der Überpflanzung lebensfähig war. 

Walther (23). 2 Fälle von Oberschenkelamputation wegen Tibiasarkom; 
Deckung des Stumpfes mit der vorderen Hälfte der Kniescheibe. Ein vor 
5 Monaten Operierter geht gut mit direkt tragfähigem Stumpf. 

Cotte ( 6 ). Die Nachuntersuchung 6 V 2 Jahre nach Hüftexartikulation 
wegen Femursarkoms ergab völlige Gesundheit des Patienten, so dass Cotte, 
obwohl seinerzeit der mikroskopische Befund auf Fibrosarkom mit Spindel¬ 
zellen lautete, heute an der Diagnose zweifelt, und eine luetische Neubildung 
annimmt, da der histologische Bau derartiger luetischer Tumoren in allen 
Punkten dem eines Sarkoms gleichen kann. 


c) Unterschenkel. 

1. Anschfitz, Vermehrtes Wachstum der Fibula bei Tibiadefekt. Ber. d. Zentralbl. f. 
Ohir. 1911. 36. 

2. AIdrich-Blake, Swelling of tbe tibia etc. Brit. med. Journ. 1911. March 4. 

3. Belot et Pontier, Volumineuse gomme sporotrichosique intra-osseuse du tibia. Soc 
de radiologie med. de Paris. 13. 6. 11. 

4. Broca, Ddviation du pied par ostdomydlite du tibia. Bull. mdm. soc. de chir. 
1911. 28. 

5. *Chalier, Volumineux osteosarcome du tibia. Lyon. mdd. 1911. 30. 

6. Deceref, Enfermedat de Schiatter. 8. Cong. esp. de cir Madrid 1911. 

7. Del bet, Cavitd ostdomydlitique du tibia traitde par des greffes de Thiersch. Bull, 
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8. Durand et Gangolphe, Ostdosarcome pdriostique du tibia etc. Lyon mdd. 1911. 32. 

9. Duvergey, Extirpation de la presque totalitd de la diaphyse tibiale pour ostdomye- 
lite etc. Joum. de mdd. de Bordeaux. 1911. 48. 

10. Eve, Myeloid sarcoma of tbe tibia. Brit. med. joum. 1911. Oct 21. 

11. Fritsch, Die ,tibia en lame de Sabre“ als Folge der erworbenen Lues bei Erwachsenen. 
Fort sehr, auf d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 16. H. 1. 

12. Gangolphe, Ostdosarcome du tibia. Lyon mdd. 1911. 19. 

13. Girard, Sarcome periostdal da tibia. Rev. mdd. de la Suisse rom. 1911. 3. p. 125. 

14. Groves, Oase of spontaneous fracture of the leg bones, of donbtful natare. Lancet 
1911. May 27. p. 1416. 

15. Hache, Las troubles de croissance da tibia aprös les ostdomydlites froides. Bull, 
mdm. soc. de chir. 1911. 30. 

16. Haecker, Tibia-Plastik. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. p. 925. 
16a.Hardouin, Rdsect. subtotale de la diaphyse tibiale dans un cas d’ostdomydlite aigue. 

Rds. de T. ans. Ball. mdm. soc. de chir. 1911. 37. 

17. Hirsch, Schlatter’sche Krankheit. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 5. 

18. Kuh, Über juvenile Verletzungen der Tuberositas tibiae. Prager med. Wochenschr. 
1911. Nr. 9. 

19. Lediard, A case of benign cyst of the tibia. Royal soc. of med. March 18. Lancet 
1911. 

20. LesieuretMarchand, Ostdo-periostite sporotrichosique primitive du tibia. Lyon 
mdd. 1911. Nr. 43. 

21. Leuret, Ddstruction de la diaphyse du tibia par ostdomydlite. Soc. des chir. de 
Paris. 17 Fdvr. 1911. 

22. *Machado, Osteosarkom der Fibula. Fortachr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. Bd. 17. 
H. 6. (38jäbr. Frau. Rezidiv). 

23. Martens, Chondrom der Tibia. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. 25. 

24. Moreau, Diastase tibio-perond. inf. Presse mdd. 1911. 36. 

25. Preleitner, Fraktur einer Exostose der Tibia. Ber. d. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
27. p. 5000. 

26. Regnault, De Thypertrophie compensatrice du pdrond. Soc. anatom. de Paris. 1911. 
Nr. 3. 

27. Reisinger, Caries des unteren Tibiaendes. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
34. p. 1845. 

28. Rudow, Knochenverletzung des Adoleszens. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
7. p. 381. 
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30. Sulz er, Subperiostale Diaphysenresektion bei Ostitis acuta purul. fibulae. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 28. p. 1507. 

31. Tixier, Ostdosarcome du tibia, r4section. Lyon m£d. 1911. 18. d. 790. 

32. Trdves, Spina ventosa tubercul. du tibia. Presse mdd. 1911. 102. p. 1066. 

Moreau (24). 32jähriger Mann. Sturz, wobei der verletzte Fuss unter 
den Körper und in stärkste Abduktion geriet. Es kam hierdurch eine tibio- 
fibulare Diastase mit gleichzeitiger Subluxation des Fusses nach hinten zu¬ 
stande, ohne nachweisbare Fraktur der Malleolen, jedoch stand das untere 
Fibulaende fast völlig hinter der Tibia, und reluxierte bei Untersuchung in 
Narkose jedesmal wieder nach der Reposition; es waren also die hinteren 
tibio-fibularen Bänder gerissen. Das Röntgenbild zeigte doch eine Fraktur 
des inneren Knöchels ohne Verstellung. Reposition bei starker Adduktion 
des Fusses. Heilung mit guter Funktion. 

Regnault (26). Die bei Pseudarthrose des Schienbeins beobachtete 
Hypertrophie des Wadenbeins beruht, wie Regnault an einem Präparat 
demonstriert, nicht auf einer funktionellen Anpassung im Sinne Wolffs, 
sondern auf biomechanischen Gründen; die Gefässe, welche normalerweise 
zur Ernährung des sich nicht fortentwickelnden Knochens dienen, atrophieren, 
die Nachbargefässe werden stärker durchblutet, und es entsteht durch stärkere 
Vaskularisation des Wadenbeins eine Hypertrophie dieses Knochens. 

An schütz (1). Wenn die Tibia aus irgend einem Grunde defekt oder 
im Wachstum gestört ist, und die Fibula normal weiter wächst, entsteht eine 
typische Deformität: Das Wadenbeinköpfchen tritt hoch bis an den Knie¬ 
gelenksspalt, der äussere Knöchel tritt tief am Fussgelenk hinab, der Unter¬ 
schenkel wird allmählich adduziert, das Wadenbein hypertrophiert infolge der 
Belastung; sein Wachstum verhindert dann öfters die Heilung von Tibia¬ 
defekten nach Osteomyelitis oder komplizierter Fraktur, oder verhindert nach 
Knochenresektionen die Einheilung der Implantationen. An schütz sah 3 mal 
nach Osteomyelitis und nach unterer Epiphysenlösung die Deformität zustande 
kommen. Die Behandlung besteht zweckmässigerweise in einer Einpflanzung 
des starken Wadenbeins in den Schienbeinkopf; in einer zweiten Sitzung 
kann das untere Fibulaende gespalten und teilweise oder ganz in das 
untere Tibiaende eingepflanzt werden. Das Wadenbein wächst weiter und 
nimmt fast die Stärke des Schienbeins an. Das Wachstum des Wadenbeins 
sollte bei Osteomyelitis des Schienbeins genau kontrolliert werden, da man 
durch frühzeitige Osteotomie oder Resektion des Wadenbeins manchen osteo¬ 
myelitischen Defekt noch zur Heilung bringen kann. 

Hache (15). Je nach dem Sitz der Osteomyelitis beeinflusst die Läsion 
der oberen Tibiaepiphyse sehr verschieden den Grad der Verkürzung des 
Gliedes, wie Hache an Tabellen seiner Fälle zeigt; in vielen Fällen wurde 
nur eine Ausräumung des Marks, bezw. Entfernung von Sequestern und Drai¬ 
nage vorgenommen. 

Broca (4) wendet sich gegen die Angaben von Hache, welcher bei 
16 Fällen von Osteomyelitis der Tibia mit Operation während des Wachstums¬ 
alters 14 mal Störungen im Wachstum mit häufiger Varusstellung beobachtete, 
und diese auf ungenügende Länge des Schienbeins im Vergleich mit der Länge 
des Wadenbeins zurückführte. 

Broca hat dagegen bei etwa 100 Fällen von Osteomyelitis der Tibia 
nur einen einzigen Fall von Pes varus osteogeneticus beobachtet, und erklärt 
die Verschiedenheit seiner und Haches Resultate durch die Verschiedenheit 
des Operationstechnik, bei welcher er ausgedehnte Resektionen und besonders 
Schädigungen der Epiphysenlinie streng vermeidet, sich vielmehr auf Aus¬ 
räumung des Herdes beschränkt, was fast immer genügt. Unter diesen Um¬ 
ständen habe er bisweilen unbedeutende Verkürzungen, häufiger dagegen Ver¬ 
längerungen des Schienbeins beobachtet. 
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Leuret (21). Völlige Zerstörung der Tibiadiaphyse durch Osteomye¬ 
litis. Im weiteren Verlauf Luxation des Wadenbeins nach hinten aussen, 
nach dem Röntgenbild Hypertrophie der zurückgebliebenen Tibiaepiphyse. 
Leuret reponierte in einer ersten Sitzung das Wadenbein, in einer zweiten 
pflanzte er das durchtrennte Wadenbeinende auf die obere Tibiaepiphyse. Hei¬ 
lung mit guter Gehfähigkeit. 

Sulz er (30) teilt eine Anzahl von Fällen von Ostitis acuta purulenta 
fibulae mit subperiostaler Diaphysenresektion mit. Bei der leichten Aus¬ 
führbarkeit der Methode, welche keinerlei Wachstums- oder Funktionsschädi¬ 
gungen des Beins im Gefolge hat, und glattere sowie raschere Ausheilung 
herbeiführt als Ausschabungen bezw. Aufmeisseiungen, kann dieselbe bei jeder 
akuten Fibulaostitis mit Vorteil angewandt werden. Für direkt angezeigt 
hält Sulz er 1. das Verfahren bei schwer beeinträchtigtem Allgemeinzustand, 
2. bei der Feststellung einer mehr diffusen eiterigen Wadenbeinerkrankung, 
und zwar a) bei jeder ausgedehnteren Periostablösung durch Eiter, b) bei 
jeder diffusen oder herdförmigen Kortikal- oder Markvereiterung, auch wenn 
das Periost noch wenig abgelöst ist. 

Duvergey (9). Nach Exstirpation fast der ganzen Tibiaepiphyse wegen 
schwerer Osteomyelitis drainierte Duvergey ausgedehnt, und ersetzte die 
entfernte Tibia durch ein entsprechend langes Stück entkalkten Knochens. 
Starke Eiterung, wobei einzelne Knochenteile vom eingepflanzten Knochen aus- 
gestossen wurden. Völlige Heilung der Wunde nach 8 Monaten. Nach dem 
Röntgenbild hatte sich vom Periost aus ein der normalen Tibia an Festig¬ 
keit, Form und Umfang gleichkommender Knochen gebildet. 4 cm Ver¬ 
kürzung. 

Deibet (7) behandelte eine grosse osteomyelitische Knochenhöhle des 
Schienbeins, welche durch mehrere Operationen nicht zur Ausheilung zu 
bringen war, mit Thier sch sehen Überpflanzungen direkt auf den Knochen. 
Gutes Resultat mit völliger Epidermisierung der Höhle. 

Fritz sch (11). Patientin mit erworbener Lues, in deren Tertiärstadium 
bei der 54 Jahre alten Frau sich allmählich eine säbelscheidenartige Schien¬ 
beinverkrümmung ausbildete. Im Röntgenbild luetische Erweichungsherde und 
reaktive Sklerosierung des Knochens. 

Aldrich-Blake (2). Anschwellung des Schienbeins bei einem 19 jährigen 
Mädchen seit 2 Jahren, Schmerzen und Hinken seit 7« Jahr. Tibia gekrümmt, 
verdickt und druckempfindlich. Besserung durch Jodkalibehandlung, obwohl 
sonstige Zeichen von Lues fehlten. 

Belot et Pontier (3). Grosser, gummaartiger Knochendefekt am 
Schienbein mit (nach dem Röntgenbilde) glatten Wänden und Periostitis in 
der Umgebung. Während gleichzeitige sporotrichotische Hautveränderungen 
schnell verschwanden, erwies sich der Knochenherd als sehr refraktär. 

Lesieur et Marchand (20). Fall von primärer sporotrichotischer 
Osteoperiostitis des Schienbeins mit Obduktionsbefund. Ätiologie und Ein¬ 
gangspforte blieben völlig dunkel. Die Knochennekrose war sehr ausgedehnt, 
die Abszessbildung im Knochen geschah ohne Sequesterbildung. Deutliche 
Besserung durch Jodkali-Behandlung. 

Groves (14). 30jähriger, früher luetisch gewesener Mann. 1906 

Spontanfraktur des einen Unterschenkels während Bettruhe, ohne Schmerzen; 
schnelle Heilung. 3 Monate später während des Tanzens nochmals Spontan¬ 
fraktur, ebenfalls ohne Schmerzen. Da Heilung ausblieb, Probeeinschnitt; der 
Befund sprach für Sarkom, jedoch ergab die mikroskopische Untersuchung 
nur Knochen- und Bindegewebe. 18 Monate später starke knollige Schwel¬ 
lungen der Knochenenden an der Bruchstelle; Amputation wegen Ausbleibens 
völliger Konsolidation. Das Knochenpräparat ähnelte dem einer tabischen 
Osteo-Arthropathie, jedoch waren nicht die geringsten klinischen Symptome 
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von Tabes vorhanden. Vielmehr wies der ganze Verlauf des Leidens mehr 
auf einen mykotischen Ursprung, vielleicht eine Sporotrichose, hin. 

Tröves (32). Die in ihrer unteren Hälfte stark verdickte Tibia eines . 
Kindes zeigte im oberen Teil eine fluktuierende Zone, und das Röntgenbild 
daselbst eine tuberkulöse Knochenkaverne. Heilung durch wiederholte Punk¬ 
tionen und Jodoform-Injektionen. 

Reisinger (27). Ausgedehnte Karies des unteren Schienbeinendes; 
die nach Beseitigung der kariösen Massen zurückbleibende Knochenhöhle 
wurde mit Jodoformplombe ausgefüllt und die Haut darüber vernäht. Glatte 
Heilung. 

Haecker (16). Ersatz einer grossenteils sequestrierten Tibia (nach 
Osteomyelitis) durch Periostknochenlappen aus der Tibia der gesunden Seite. 

Deceref (6). Bericht über 3 Fälle von Schiatter scher Krankheit. 
Die Ursache der Erkankung ist ein Trauma, welcher plötzlich oder allmäh¬ 
lich die bekannten Veränderungen an der Tuberositas tibiae hervorruft; es 
entsteht eine Chondritis, welche entweder zu einer Veränderung in der Ent¬ 
wickelung der Tuberositas führt, indem sie das Erscheinen des Knochenkerns 
verzögert, oder ihre Form ändert, indem sie ihre Vereinigung mit der Epi¬ 
physe verhindert. 

Hirsch (17). Fall von Schiatterscher Krankheit. Röntgenbefund: 
unscharfe Form der Umrisse sowie Verschwommenheit, zum Teil Aufhellung 
der Struktur der Tuberositas tibiae, also eine rarefizierende Osteochondritis. 
Nach Hirsch liegt bei der Schlatterschen Krankheit eine Apophysitis 
tibiae adolescentium vor. 

Kuh (18). Fall von Schiatterscher Krankheit. Kuh glaubt, dass 
an der Tuberositos tibiae Brüche ohne ausgesprochene Brucherscheinungen 
Vorkommen; in der Mehrzahl der Fälle handelt es sich jedoch um entzünd¬ 
liche Vorgänge am juvenilen Knochen, an welchem die Verknöcherung noch 
nicht abgeschlossen ist und das Gewebe zu Entzündungen disponiert ist. 
Diese Fälle können dann ähnliche klinische Befunde darbieten wie die Schlatter- 
sche Fraktur. 

Rudow (28). Fall von verschleppter Rachitis mit schweren Verkrüm¬ 
mungen der Extremitäten in den ersten Lebensjahren, mit unvollkommenem 
Rückgang und langsamer Zunahme der Verkrümmerung des rechten Ober¬ 
schenkels. Vom 12.—14. Jahre hochgradige Erweichung des Knochens. 

Scheibe (29). Fall von Osteom des Wadenbeins, welches mit seiner 
ganzen Breite direkt in das Scheinbein hineingewuchert war, und zwar so, 
dass irgendwelche Unterscheidung zwischen Geschwulst und Tibia unmöglich 
war, sondern dass beide Unterschenkelknochen durch eine breite, gleichmässig 
aus Knochensubstanz bestehende Brücke miteinander verbunden waren. 

Preleitner (25). Patient verspürte nach einem Traume Schmerzen 
an der Aussenseite des Kniegelenks; daselbst hühnereigrosse, schmerzhafte 
Geschwulst, welche unter Krepitation verschieblich war. Röntgenbefund: 
abgebrochene Exostose des Schienbeins. Entfernung des Bruchstückes. 

Martens (23). Zweifaustgrosses Chondrom des Schienbeins, bei einem 
51jährigen Mann, binnen 2 Jahren langsam entstanden. Ausmeisselung der 
Geschwulst. Nach 10 Monaten noch kein Rezidiv. 

Lediard (19). Gutartige Cyste des Schienbeins, welche fast */s des 
gesamten Knochens einschliesslich unterer Epiphyse einnahm. Inhalt rein 
blutig-serös, ohne Knorpelreste oder sonstigen Inhalt, der auf erweichten 
Knorpel schliessen lassen konnte. Amputation wegen des raschen Wachs¬ 
tums der Cyste. 

Tixier (31). Resektion des oberen Schienbeinendes wegen Sarkoms in 
12 cm Länge; Einpflanzung des Wadenbeins zwischen die Oberschenkel- 
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kondylen. 9 Monate p. o. Ausheilung mit knöcherner Ankylose de^ Knie¬ 
gelenks, mit deutlich verkürztem, jedoch mit Stützapparat tragfädrigem Bein. 

Girard(13) reserzierte bei einer jungen Frau wegen periostalen Sar¬ 
koms das Schienbein teilweise, und pflanzte eine Knochenspange auf dem 
anderen Bein ein. Rezidiv. Exartikulation im Kniegelenk. 

Gangolphe (12). Bei dem Kranken wurde ein Osteosarkom des unteren 
Schienbeinendes zunächst als Tuberkulose angesprochen, und im Laufe von 
14 Monaten mehrfach curettiert. Infolge der diffusen Ausbreitung Amputa¬ 
tion in der Kontinuität des Schienbeins. Gang mit Stützapparat. 

Eve (10). 18jähriges Mädchen. Myeloidsarkom des oberen Sohienbein- 
endes, Resektion der Tibia mitsamt dem Kniegelenk, Einpflanzung eines mit 
dem Periost versehenen Stücks des Wadenbeins in die Lücke. Heilung der 
Wunde p. p. Das überpflanzte Stück hypertrophierte. 

Durand et Gangolphe (8). Periostales Sarkom des oberen Schieji- 
beinendes mit ausgedehnter Erkrankung der Wadenmuskeln. Amputation. 

d) Knochen des Fusses. 

1. Rähr, Tabische Spontanfraktur des Metat&rsus V. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. 
Bd. 29. H. 3—4. 

2. Barczinski, Röntgendiagnostik tuberkulöser Herde im Kalkaneus. Inaug.-Diss. Frei- 
bürg 1911. 

3. Berry, Exostosis of the os calcis. Albany med. Ann. 1911. 10. 

4. Blencke, Mai perforant du pied nach Arthropathie. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 14. 

5. Brüll, Ralkaneussporn. Inaug.-Diss Bonn. 1911. 

6. Charitier et Delnerm, Radiotherapie dans la talalgie bldnorragique. Presse möd. 
1911. 66. 

7. Codet-Boisse, Talalgie et exostose du calcanöum. Journal de med. de Bordeaux. 
1911. 8. 

8. Covisa, Un caso de tarsalgia de orig, sifilitico. Actos dermosiiil. Vol. III. 1911. 

8a.*Durand, Ostdo-sarcome du gros orteil. Lyon möd. 1911. 51. p. 1368. 

9. Erk es, Os trigonum, einen Bruch des Processus posterior tali vortäuschend. Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 13. 

10. Ewald, Plattfussschmerzen und Arthritis deformans. Berl. klin. Wochenschr. 1911.15. 
10a. Fedorowitsch und Mirotwostzew, Zur Kasuistik des mal perforant du pied. 

Charkower med. Journ. Bd. 12. p. 283. 

11. v. Frisch, Kallöse Periostitis beider Calcanel. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 11. 

12. Franck, Mal perforant, erfolgreich mit Öalvarsan behandelt. Allg. med. Zentralztg. 
1911. 24. 

13. Gaultier, Talalgie par exostoses sous- et rötro-calcandennes. Presse möd. 1911. 19. 

14. Griffith, Osteophytes of the os calcis. Amer. Journal of orth. surg. Vol. 8. 1911. 
Nr. 3. 

15. Günther, Zur Pathologie des Os naviculare pedis. Zeitschr. f. Röntgenkde. XIII. 6. 

16. Hi da und Hirase, Beiträge zur Kasuistik der Fussgesch wulst. Arb. a. Rikugun- 
Guni-Gakko. Bd. VI. Tokio 1909. 

17. Hof mann, Entstehung und Behandlung des mal perforant du pied. Beitr. z. kl. Chir. 
1911. Bd. 73. H. 1. 

18. Jacquet et Jaugeas, Talalgie blenorragique gudrie par la radiothärapie. Presse 
möd. 1911. 35. 

19. Lapointe, Os surnumöraire du tarse (tibiale ext.) Simulant une fracture du scaphoide. 
Aren. gön. de chir. 1911. 6. 

20. Lengemann. Ein neuer Stiefel zur Verhütung und Heilung der Insufficientia pedis. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. 

21. LericheetCotte, Tarsectomie antdrieure etc. Lyon mdd. 1911. 24. 

22. *Leuret, Hemophilie et tuberculose (pied). Journal de mdd. de Bordeaux 1911. 13. 

23. *Levy, Neue Beiträge zur Lehre und zur Behandlung des mal perforant du pidd. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 70. H. 2—3. (Cf. Ber. f. 1910.) 

24. Lommon, Atrophie du scaphoide et pied plat. Bull, de la soc. de radiologie med. 
de Paris. 13 Juin 1911. 

25. Lowe, Metatarsalgia. Ber. d. Brit. med. Journal 1911. Apr. 8. p. 815. 

26. Mauclaire, Scaphoide suppldmentaire. Bull. soc. de chir. 1911. 

27. Mohr, Kalkaneusexostose mit ungewöhnlichem Sitz. Münch, med. Wochenschr. 1911. 

40. 
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28. MoureetRaillet, Talalgie et exostose sous-calcanäeune. Paris med. 1911. Nr. 42. 

29. Muscat, Tabes-Fuss. Ber. d. Allg. med. Zentralztg. 1911. 51. 

30. P6raire, Exostoses calcanöennes. Presse möd. 1911. 45. 

31. Poncet, Double pied plat valgus douloureux d’origine tuberculeuse. Revue de chir. 

1911. 2. 

32. Ritschl, Zur Ätiologie des Vorderfussschmerzes. Zeitschr. f. Chir. u. rnech. Orth. 

Bd. V. H. 7. 

33. Roux et Michel, Resection d’un cuneiforme. Revue de chir. 1911. 5. p. 635. 

34. Simon, Über Kalkaneussporn. Med. i kr. lek. 10. Nr. 13. 

35. Stern, Fusswurzelsarkome. Arch. f. klin. Chir. Bd. 94. H. 3. 

36. Strunsky. To avoid mistakes in the diagnosis of fout troubles. New York med. 

Journal 1911. Febr. 4. 

87. *Thönen. Einige Fälle von Kalkaneussporn. Inaug.-Diss. Berlin 1911. 

38. Tomaselli, Sul mal perforante plantare. Gazz. degli osp. 1911. Nr. 106. 

39. Vianney, Mal perforant plantaire. Revue de chir. 1911. 10. 

40. Walther, Ostdomy6lite de l’astragale. Bull. mdm. soc. de chir. 1911. 2. p. 66. 

Strunsky (36). Bei der Untersuchung von Fussbeschwerden muss 
grösserer Wert als bisher auf event. konstitutionelle Ursachen gelegt werden; 
es werden häufig Kranke wegen eines Plattfusses oder einer Schwäche des 
Fusses behandelt, bei welchen in Wirklichkeit eine beginnende Arteriitis 
obliterans, Tabes, chronische Gonorrhöe etc. vorliegt. 

Ritschl (32). Die Beschwerden und Schwielenbildungen in den mittleren 
Partien des vordersten Fusssohlenabschnitts kommen durch Verunstaltungen 
der Stiefelsohle zustande. Die innere Sohle wirft sich schon bei neuen Stieteln 
nicht selten, weil sie in der Form häufig zur äusseren Sohle nicht passt oder 
seitlich gerafft wird, oder auch infolge von Hitze und Schweiss. Durch 
Änderung des Schuhzeugs werden die Beschwerden meist beseitigt. 

Lowe (25). In Vs der Fälle von Metatarsalgie geht ein Trauma voraus; 
in den leichtesten Fällen genügt es, den Fuss vor jeder schmerzhaften Be¬ 
wegung zu hüten und das Fussgewölbe zu korrigieren, am besten durch Ein¬ 
lagen. In mittelschweren Fällen muss die Fusssohle ungefähr Vl 2 cm hinter 
den Köpfchen der Metatarsen verdickt und ein Heftpflasterband rund um 
diese Gegend gelegt werden. Bei den schwersten Fällen Entfernung des 
Köpfchens des 4. Metatarsus. 

Hidaund Hirase (16). Sieben Fälle von „Fussgesch wulst“ mit Röntgen¬ 
bildern, sämtlich Rekruten betreffend, bei welchen das Leiden nach grossen 
Märschen auf steinigem, unebenem Boden bei starker Gepäckbelastung aultrat. 
In einem Falle trat keine knöcherne Vereinigung der Bruchenden ein. 

Poncet (31). 30jähriger Phthisiker mit doppelseitigem typischen Pes 
valgus inflammatorius, ausserdem Schmerzen in verschiedenen Gelenken. 
Poncet hält alle diese Veränderungen für tuberkulösen Ursprungs. 

Ewald (10) hält die Gelenkveränderungen und die hierdurch bedingten 
Schmerzen beim Plattfuss für Folgen einer Arthritis deformans. Im Stadium 
der beginnenden Schmerzhaftigkeit, in welchem klinisch noch keine Knochen¬ 
deformität auffällt, dagegen Steifigkeit und Schmerzen bei Bewegungen schon 
vorhanden sind, kann man durch das Röntgenbild bereits Veränderungen an 
den Gelenken wie Spitzenbildung, Osteophyten und ähnliches nachweisen. 
Schmerzen treten infolge der Arithritis deformans erst dann auf, wenn es zur 
Reizung der Knorpel und Synovitis infolge von Trauma, Überanstrengung oder 
Entzündung kommt. 

L o m o n (24). 6 */ 2 jähriger Knabe mit Köhler scher Erkrankung (Atrophie) 
des Os naviculare pedis beiderseits. Der Knochenkern hatte die Gestalt eines 
von der Seite gesehenen roten Blutkörperchens; beiderseits geringe Plattfuss- 
bildung. Lomon gibt zu erwägen, ob letztere etwa eine Folge der mangel¬ 
haften Entwickelung des Kahnbeins sei. 

Günther (15) stellt eine Anzahl von Verletzungen des Kahnbeins 
(isolierte Frakturen, Verwechselungen zwischen Fraktur und Osnaviculare 
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externum, isolierte Verrenkungen) zusammen. Genauer wird die entwickelungs¬ 
geschichtliche Bedeutung des Os naviculare externum erörtert. Da letzteres 
öfters mit Fussschmerzen und Plattfussanlage einhergeht, wurde es für diese 
Störungen mehrfach verantwortlich gemacht, nach Günthers Ansicht ohne 
Berechtigung. Den 17 bekannten Fällen von Os naviculare externum fügt 
Günther eine eigene Beobachtung bei. 

Mauclaire (26). Nach einem Fall traten Schmerzen in der Kahnbein¬ 
gegend des einen Fusses auf, so dass eine Kahnbeinfraktur angenommen wurde. 
Das Röntgenbild zeigte jedoch ein akzessorisches Kahnbein. 

Lapointe (19). Ein im Röntgenbild nicht selten gefundenes über¬ 
zähliges Tarsale kann bei der Unfallbegutachtung einen Kahnbeinbruch Vor¬ 
täuschen; für die Differentialdiagnose ist die Untersuchung beider Füsse 
wichtig, auch ist die Trennungslinie zwischen Tarsale und Kahnbein scharf, 
ohne Zacken und Vorsprünge wie beim Kahnbeinbruch. Bei starker Ent¬ 
wickelung des Tarsale kann der Eindruck eines Plattfusses infolge Vorspringens 
des inneren Fussrandes erweckt werden; auch sind dann öfters tarsalgische 
Beschwerden vorhanden, welche die Entfernung des überzähligen Knochens 
nötig machen können. 

Erkes (9). Der Processus posterior tali findet sich manchmal als 
selbständiger Knochen (Os trigonum nach Stieda), und gibt dann zu Ver¬ 
wechselungen mit einer Fraktur des Processus Anlass. In einem derartigen 
Falle des Verf. ergab erst der gleiche Röntgenbefund am gesunden Fuss die 
richtige Diagnose. 

Lengemann (20) beschreibt einen Stiefel, welcher auf einfache Weise 
das Fussgewölbe durch eine kräftige Längsfeder und eine Innenstütze elastisch 
stützt. Bei der grossen Mehrzahl der Fälle erwies sich individuelle Anferti¬ 
gung als unnötig. Lengemann Hess daher die Stiefel auch fabrikmässig 
hersteilen. Die Beschwerden der Insuffizientia pedis werden fast stets 
beseitigt. 

Walther (40). löjähriger Knabe, bei welchem nach einer leichten 
Verstauchung eine schwere akute Osteomyelitis des Talus eintrat. Bei der 
Operation fand man den Talus völlig nekrotisch, die Knochenveränderungen 
waren auf diesen einen Knochen beschränkt. Heilung mit starker Ver¬ 
steifung des Sprunggelenks. 

Stern (35). 2 Fälle von zellreichem, kleinzelligen Rundzellensarkom 

des Fersenbeins, einmal vom Mark, im zweiten Fall vom Periost ausgehend. 
Zusammenstellung von 18 Literaturfällen von Fusswurzelsarkomen. Für die 
Differentialdiagnose gegenüber Tuberkulose, Osteomyelitis und entzündlichem 
Plattfuss ist entscheidend das Röntgenbild, eventuell auch die Probepunktion 
bzw. der Probeschnitt. Fieber tritt meist erst auf, wenn sich Metastasen 
bilden. Erörterung der Prognose und der Operationsverfahren. 

Muscat (29). Fall von Tabesfuss, welcher als erste klinisch erkennbare 
Störung auftrat. Im Röntgenbild typische Veränderungen: Aufhellung ver¬ 
schiedener Knochenpartien, weitgehende Zerstörung des Knochengerüstes des 
Fusses. Erst nach einigen Monaten ataktische Störungen. 

Bähr (1). Tabische Spontanfraktur des 5. Mittelfussknochens; nach dem 
Röntgenbild juxtaepiphysäre Bruchlinie mit starken Kallusmassen, Zunahme 
des Dickendurchmessers der Compacta, deren Schatten aufgelockert erscheint. 
Der Knochen hatte an der Bruchstelle durch irgendwelche Vorgänge seine 
Festigkeit verloren. In manchen Fällen von sogenanntem Tabesfuss liegt 
wahrscheinlich eine Fraktur zugrunde, auch finden sich vielleicht unter den 
Fällen vom Fussgeschwulst vereinzelte, welche im Sinne einer tabischen 
Spontanfraktur zu deuten sind. 

Leriche und Cotte (21). Entfernung des vorderen Tarsus samt Basis 
der Metatarsen vom queren Dorsalschnitt aus wegen ausgedehnter Fusswurzel- 
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tuberkulöse. Sofortige Ausfüllung der Knochenlücke mit Jodoformknochen¬ 
plombe und völliger, schichtweiser Nahtverschluss der Wunde. Glatte Heilung. 
9 Monate später Abflachung des Fussgewölbes, leichte Varusstellung des Fusses, 
Verkürzung des Fusses um 4 cm, feste Nearthrose im Operationszentrum. 
Gang ohne Stützapparat. 

Roux und Michel (33). Entfernung des I. cuneiforme wegen Tuber¬ 
kulose. 

Barczinski (2). Fälle der Freiburger chirurgischen Klinik mit isolierter 
oder doch wenigstens primärer Fersenbeintuberkulose. Nach den Röntgen¬ 
befunden neigen der Tuber und Processus anterior tali besonders zu Tuber¬ 
kulose. Für die Herderkrankungen in der Gegend des Tuber bestehen ge¬ 
wisse Unterschiede. Die Tuberkulose stellt sich an der Grenze zwischen 
hinterer Epiphyse und Diaphyse ein und führt dort meist zu Sequester¬ 
bildung, oder lokalisiert sich mehr als scharf umschriebener Herd im Zentrum 
der hinteren Hälfte des Knochenkörpers. Die häufigsten Herde liegen im 
Processus anterior, wofür einmal physiologische Traumen, welche diesen Teil 
besonders treffen, verantwortlich gemacht werden müssen; weiterhin scheint 
auch die Gefässanordnung für diese Lokalisation von Bedeutung zu sein. 
In 2 Fällen wiesen die klinischen Erscheinungen, wenn auch nicht sehr aus¬ 
gesprochen, auf Calcaneustuberkulose hin, während die Röntgendiagnose fast 
ganz im Stich Hess. 

Griffith (14). Osteophytische Periostablagerungen im Fersenbein sind 
nicht unbedingt bakteriell verursacht, vielmehr kann auch durch andauernde 
Reizung oder durch Druck ein Locus minoris resistentiae geschaffen werden, 
welcher diese Knochenwucherungen hervorruft. Exzision ist die einzige, auf die 
Dauer wirksame Behandlung. 

Moure und Rai 11 et (28). 29jähriger Patient, welcher zwei leicht ver¬ 

laufende Gonorrhöen durchgemacht hatte; bei der letzten vor 7 Jahren, 
Schmerzen unter der linken Ferse, welche zurzeit sehr stark wurden. Während 
das vor 7 Jahren aufgenommene Röntgenbild keine Veränderungen am Fersen¬ 
bein zeigte, war jetzt sowohl im Röntgenbild als bei der Operation ein typi¬ 
scher, grosser Sporn vorhanden. Heilung. Gleichzeitig Schmerzen unter 
der anderen Ferse, ohne nachweisbare Exostose; trotzdem Operation wegen 
Zunahme der Beschwerden; es fand sich zwischen subkutanem Fettgewebe 
und Aponeurose eine makroskopisch als entzündeter Schleimbeutel anzusehende 
Schwellung, die aus chronisch entzündetem Bindegewebe bestehend. 1 1 /4 Jahr 
später wegen Fortdauer der Beschwerden Röntgenuntersuchung, welche nun 
auch einen grossen typischen Sporn ergab. Demnach kann 1. Hackenschmerz 
ohne Sporn vorhanden sein, 2. der Sporn die Folge, nicht die Ursache einer 
Entzündung am Ansatz der Plantarfaszie sein. 

Pöraire (30) demonstriert eine Reihe von Röntgenbildern mit Fersen¬ 
beinsporn; die Träger hatten sämtlich keinerlei Beschwerden. 

Gaultier (13). Pat. mit sehr starken Hackenschmerzen und doppel¬ 
seitigem Calcaneussporn im Röntgenbild, am einen Fuss subkalkaneär, am 
anderen retrokalkaneär. Jaquet hatte in zwei derartigen durch Gonorrhöe 
verursachten Fällen vollen Erfolg mit Röntgenbehandlung. 

Codet-Boisse (7). Fall von Fersenbeinsporn mit Beschwerden, welche 
bei der 30jährigen Frau seit einer im Alter von 11 Jahren überstandenen 
fieberhaften Erkrankung aufgetreten waren, jedoch zunächst leichter Natur, 
und nur anfallsweise, und erst in den letzten Monaten erheblich schlimmer. 
Abmeisselung. Heilung. 

Brüll (5). Zusammenstellung sämtlicher bekannter Literaturfälle von 
Fersenbeinsporn einschliesslich einer eigenen Beobachtung. Schilderung des 
Krankheitsbildes. 
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Simon (34). 30 Fälle von Fersenbeinsporn, von denen 10 ausführlicher 

berichtet werden. Simon fand bei 300 Röntgenaufnahmen von Fusskranken 
den Sporn in 9,3%. 8 Kranke litten gleichzeitig an deutlicher Arterio¬ 

sklerose der Unterschenkelgefässe. Heilung ist meist durch konservative 
Behandlung möglich; nur in schweren Fällen Operation. 

Berry (3) fand unter 350 Fällen der verschiedenartigsten Fussbe- 
schwerden viermal einen Fersenbeinsporn als Ursache der Beschwerden. 
Zweimal war ein Trauma, je einmal Gonorrhöe und Influenza vorausgegangen. 
Operation von einem U-förmigen Schnitt aus brachte in sämtlichen Fällen 
vollen Erfolg. 

Covisa (8) erörtert den Einfluss der Lues auf die Entstehung des 
Calcaneusspoms. Eine 30 jährige Frau erkrankte einige Monate nach Infek¬ 
tion mit Lues an sehr starken Schmerzen in der rechten Fersenbeingegend. 
Im Röntgenbild starker Sporn. Heilung der Beschwerden durch antiluetische 
Behandlung, während der Sporn unverändert blieb. Covisa hält den Sporn 
in vielen Fällen für physiologisch, Beschwerden entstehen erst durch eine 
sekundäre Infektion. 

Charitier etDelherm(6) behandelten zwei Fälle von gonorrhoischer 
Talalgie mit Erfolg mit Röntgenstrahlen, ebenso Jacquet et Jangeas (18) 
zwei gleichartige Fälle mit der gleichen Methode. 

v. Frisch (11). Heilung der Beschwerden einer kallösen Periostitis 
beider Calcanei durch Entfernung des Sporns. Der Kranke hatte weder eine 
Infektion noch ein Trauma erlitten, die Ursache des Leidens blieb völlig 
unklar. 

Mohr (27). Fall von spontan bei einem 35 jährigen Manne entstandener, 
echter kartilaginärer Exostose der oberen Fersenbeinfläche, welche nahe der 
hinteren Gelenkverbindung des Fersenbeins mit dem Sprungbein dem Fersen¬ 
beinkörper pilzförmig knöchern aufsass. Ein Bruch des Proc. posterior tali 
war auszuschliessen, da kein Trauma vorausgegangen war, ebenso ein Os 
trigonum tali, da die Exostose breitbasig knöchern dem Fersenbein aufsass. 
A bmeisselung. H eilung. 

Hof mann (17). 15 Fälle von Malum perforans pedis, sämtlich 

Männer, welche fast alle über 40 Jahre alt waren, und schwere körperliche 
Arbeit, meist im Stehen, verrichten mussten. Ausserdem waren alle starke 
Weintrinker. Bei 15 Kranken wurden 29 Mala perf. beobachtet, etwa die 
Hälfte der Fälle betraf die Plantarfläche der Grosszehe, entsprechend dem 
Interphalangealgelenk, welches stets beteiligt war. Bei den 7 Mal. p. am 
Kleinzehenballen war das Geschwür meist kleiner, in 6 derselben bestand 
kein Zusammenhang mit dem Gelenk und der Röntgenbefund war negativ. 
Hof mann schliesst aus seinen Befunden, dass das M. p. nicht eine Folge 
der Arthropathie (Levy) sei, sondern dass Gelenk-, Knochen und Weichteil- 
erkrankungen durch dasselbe nervöse Grundleiden bedingt seien. Ätiologisch 
konnte Hofmann eine spinale Erkrankung nicht nachweisen, worauf aller¬ 
dings die Röntgenbefunde hindeuteten. Die häufige Verbindung zwischen 
Geschwür und erkranktem Gelenk erklärt sich durch die engen örtlichen 
Beziehungen; Gelenk- und Weichteilerkrankung gehen nicht immer parallel 
miteinander. Die blosse, möglichst ausgiebige Exzision kann genügen, wenn 
das Gelenk nicht mitbeteiligt ist. Bei M. p. mit Erkrankung des Inter- 
phalangealgelenks ist die Exartikulation im Grundgelenk das sicherste Ver¬ 
fahren, ebenso bei Mitbeteiligung des Grundgelenks. In drei Fällen beob¬ 
achtete Hof mann Infektion des Gelenks, Zehengangrän und Sepsis, die bei 
zwei Kranken trotz der Operation zum Tode führte. 4 Tafeln mit Röntgen- 
bildem. 

Franck (12). 52 jähriger Mann mit Mal. perforans der Fusssohle ohne 
deutliche Zeichen von Tabes. Wasser mann sehe Reaktion negativ. Röntgen- 
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befund: Querbruch des Capitulum metatarsi UI, chronische Entzündung des 
Metatarsophalangealgelenks. In der Annahme, dass vielleicht Lues zugrunde 
liege, intramuskuläre Salvarsaneinspritzungen, welche innerhalb von 8 Tagen 
die Heilung des Geschwürs bewirkten. 

Viannay (39) will das Malum perforans durch Auslösung der Art. 
femoralis behandeln, und zwar legt er seiner Operation folgende Überlegungen 
zugrunde: die trophischen Störungen, von denen das M. p. abhängt, sollen 
durch Dehnung der sympathischen Fasern, welche den periarteriellen Plexus 
der A. femoralis bilden, gebessert werden. Viannay operierte auf diese 
Weise bei einem Tabiker mit doppelseitigem M. p.; die beiderseits ausgeführte 
Operation, verbunden mit Ausschabung der Geschwüre und Ausschneidung 
der sie umgebenden Schwielen führte zu einer seit 13 Monaten anhaltenden 
Heilung auf der einen Seite, während auf der anderen das Geschwür sich 
wieder bildete. 

Blencke (4). Röntgenbild eines Mal. perf. pedis, welches auf eine 
Arthropathie des Grundgelenks der Kleinzehe (mit erheblichen Gelenkver¬ 
änderungen) zurückzuführen war. 

Tomaselli (38) brachte ein Malum perforans an der Plantarfläche des 
Grundgelenks der 2. Zehe durch Nervendehnung des verdickten und ver¬ 
färbten N. tibialis post, dicht oberhalb seiner Teilung in die Plantarnerven 
in wenigen Tagen zur Heilung. 


D. Verletzungen und Erkrankungen der Gelenke, 
a) Beckengelenke und Hüftgelenk. 

1. Bastianelli, Cura dell osteoartrite deform. delP anca. Rivista ospedal. 1911. Vol. 1. 
Nr. 1. 

2. du Bourguet, Resection de la hanche pour traumatisme par balle de l’articul. coxo- 
fdmorale. Presse möd. 1911. 31. 

3. Broca, Coxalgie hystärique. Presse mäd. 1911. Nr. 69. 

4. *Buck, Excision of a tuberculous hip-joint. Ber. d. Brit. med. Journ. 1911. Dec. 2. 
p. 1476. 

5. Bnrchard, Isolierte Erkrankung des Hüftpfannendachs ohne Beteiligung des Gelenks. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. H. 4. 

6. *Calv4, Difficultäs du diagnostic de la coxalgie du ddbut. Journ. de med. et de chir. 
1911. 18. p. 704. 

7. C lassen, Extension in Beugestellung bei tuberk. Roxitis des Rindesalters. Inaug.- 
Diss. Zürich 1911. 

8. *Cluzeau. La hanche ä ressort. These de Bord. 1911. 7. p. 429. 

9. Coudray, Coxotuberculose et son traitement. Rev. de chir. 1911. 4, p. 420. 

10. Cumston, Spontaneous dislocation of hip-joint, following acute inf. diseases. Bost, 
med. Journ. 1910. Nr. 3. 

11. Delbet, Traitement arabul. de la coxalgie (mäthode de Lorenz). Presse m£d. 1911. 
42. Ann. de chir. et d’orth. Mai 1911. 

12. Delrez, A propos du traitement de la coxalgie. Ann. de chir. et d’orth. Mai 1911. 

13. Diskussion über Osteotomia subtrochanterica wegen Coxitis tub. Ver. deutsch. Ärzte 

Prag. 9. Nov. 1910. Ber. Prag. med. Wochenschr. 1911. 7. 

14. *Duvantet, Etüde clin. de 3 cas de carie Bäche de la hanche. Thäse de Lyon. 

1910. 11. 

15. Eckstein, Destruktionsluxationen. Ber. d. Prager med. Wochenschr. 1911. Nr. 47. 

p. 616. 

16. — Coxitis tuberculosa. Operation. Ber. d. Prag, med Wochenschr. 1911. 4. 

17. Ehr ich, Entzündlicher Rrankheitsprozess im Bereich der Hüftgelenkspfanne. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 12. p 429. 

18. Ehringhaus, Prädilektionsstelle für Spontanfrakturen bei tuberkulöser Roxitis. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. 11. 

19. Eimer, Artbrite sacro-iliaque post-typhique. Acad.de chir. de Philadelphia. 16 Janv. 

1911. 

20. Friedrich, Totaler Schwund des Femurkopfes. Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 39. p. 2092. 
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21. Goldschwend, Tuberkulose des Ileosakralgelenks nach Unfall. Monatsschrift für 
Unfallheilk 1911. 1. 

22. Goldtwait, The lumbo-sacral articulation; an explanation of many cases of a lum- 
bago", „sciaitca* and „paraplegia*. Boston med. and surg. Journ. 1911. March 16. 

23. G r a s h e y, Überzähliges Knochenstück am Hüftpfannenrand eines Erwachsenen (Pseudo¬ 
fraktur). Ber. d. Münch, med. Wochenschr. 1911. 2. p. 113. 

24. Gretschel, Spontanluxation des Hüftgelenks während Typhus. Bresl. chir. Ges. 
Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. p. 467. 

25. *Ha88lauer, Coxitis cum subluxatione mit Gehapparat. Ber. d. Münch, med.Wochen¬ 
schrift 1911. 7. p. 381. (Cf. Ber. f. 1910.) 

26. Heul ly, La hanche ä ressort. Revue de chir. 1911. Nr. 5—6. p. 585 u. 761. 

27. — La hanche ä ressort. Rev. de chir. 1911. 7. p. 112. Prov. m6d. 1911 Nr. 36. 

28. Kirmisson, Mauclaire, Broca et Ferraton, La hanche ä ressort. Bull. mem. 
soc. de chir. 1911. 34. p. 1224. 

29. K1 o 8 e, Über die moderne orthopädische Behandlung der Gelenktuberkulose (Koxitis). 
Med. Klio. 1911. Nr. 21. 

30. *Kohn, Anatomie und Ätiologie der schnellenden Hüfte. Arch. f. klin. Chir. 1911. 
Bd. 22. H. 2. (Cf. Ber. f. 1910.) 

31. Levy, Beiträge zur Frage der Koxitis etc. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. 

32. Lyle, Albie’s Operation for arthritis deform, of the hip. St. Lukes hosp. med. and 
surg. rep. 1910. 

33. Mathews, Coxalgie aigue bilaterale non-tubercul. Soc. of surg. of New York. Dec. 14. 

1910. 

34. Mauclaire, Deviation du col fämoral dans la paralysie infantile. Arch. gdn. de chir. 

1911. 5. p. 521. 

35. Maugis, La hanche ä ressort. Inaug.-Diss. Paris 1911. 

36. Meisenbach, Sacro-iliac reluxation. Surg., gyn. and obst. XII. 5. 1911. 

37. Mdnard, La tuberculose du col du fdmur. Congr. fran£. chir. 1911. Rev. de chir. 
1911. 11. 

38. Menci&re, Traitement de la hanche paralytique. Arch. prov. de chir. 1911. 1. p. 3. 

39. Mouchet, Zur Pathogenese der schnellenden Hüfte. Zeitschr. f. orth. Chir. 1911. 
Bd. 29. H. 1-2. 

40. Müller, Traumatische Koxitis. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1911. 8. 

41. Ndlaton, Proc6d4 operat. applicable au trait. de la hanche ä ressort. Rev. d’orth. 
1911. 3. 

42. Nicoletti, L’artrite deform, dell* anca. VI. Congr. della soc. ortopedica ital. Roma. 
7. Apr. 1911. 

43. Ombrddanne, Coxalgie fruste simulant la coxa vara des adolescents. Rev. d’orth. 
1911. Nr. 2. 

44. Pecklam, Physiotherapy in sacro-iliac conditions. Amer. Journ. of orthop. surg. Nov. 

1910. 

45. *Phalempin, Pseudo-coxalgies. Th äse de Paris 1910. 

46- *Picqud, Traitement de la sacro-coxalgie par la räsection sacro-iliaque. Arch. g£n. 
de chir. 1911. 8. p. 918. 

47. # Ray, The surgical affections of the hip-joint in infancy and childhood. Medical 
chronicle 1911. Aug. 

48. Rief fei, La hanche ä ressort. Bull. mdm. soc. de chir. 1911. Nr. 32 u. 35. 

49. Rocher, Hanche ä ressort. Gaz. des höp. 1911. 30—33. 

50. Salaghi, Dell’anca a scatto a malattia di Perrin-Ferraton. Rivista critica di clin. 
med. anno 2. Nr. 15. 

51. ’Schlaaff, Pathol. Luxation des Hüftgelenks nach Scharlach. Inaug.-Diss. Halle. 

1911. 

52. Sch wahn, Das Krankheitsbild der schnellenden Hüfte. Deutsche mil.-ärztl. Zeitschr. 
1911. 3. 

53- *8imeray, De la forme fruste de la coxalgie. Th&se de Paris 1911. 

54. Vignard, Etat anatomique d’une hanche coxalgique l 1 /* ans aptes le plombage. Lyon 
radd. 1911. 24. p. 1081. 

55. Vincent, Etüde critique sur la coxalgie. Rev. de chir. 1911. 8. p. 215. 

56. Voelcker, Offene Myotomie des M. glutaeus maximus bei schnellender Hüfte. Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 72. H. 3. 

57. Vulpius, Über die Versorgung des Hüftgelenks im orthopädischen Apparat. Arch. 
f. phys. Med. 1911. Bd. 6. H. 1. 

58. *'W aldenström, Beitrag zur Ätiologie der Arthritis deform, coxae. Nord. med. Arkiv 
1911. Abt. I. (Cf. ansl. Ref.) 

59. *Watson, Amputation through the hip-joint. Med. Press 1911. Mai 10. p. 495. 

60. Weber, Über die spastische Hüftluxation etc. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 15. 
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61. Wheeler, Early diagnosis and treatment of sacro-iliac disease. Ber. d. Med. Press 
1911. June 28. Brit. med. Journ. 1911. May 13. p. 1114. 

62. Wette, Die schnellende Hüfte. Arch. f. Orthopädie 1911. Bd. 10. p. 143. 

63. Wo 1 fsohn und Brandenstein, Osteoarthritis cozae juvenilis duplex. Arch. f.klin. 
Chir. 1911. Bd. 96. H. 3. 


II eo-Sakral -Gelenk. 

Goldthwait (22) bringt eingehende anatomische Untersuchungen über 
das Ileosakralgelenk. Die Gelenkfortsätze des Kreuzbeins zeigen grosse Ver¬ 
schiedenheiten, sie können entweder scharf ansteigend oder mehr quergerichtet 
sein. Beide Typen finden sich oft bei dem gleichen Individuum. Da die 
Gelenkverbindung bei quergerichteten Gelenkfortsätzen weniger stabil wird, 
besteht bei derartigen Individuen eine gewisse Gefahr der einseitigen Ver¬ 
renkung. Auch die Querfortsätze des V. Lendenwirbels zeigen zahlreiche 
Variationen. Der zentrale, elastische Teil der Intervertebralscheiben kann unter 
Umständen bei teil weiser Verrenkung der sakrolumbalen Gelenkverbindung 
zum Teil in den Wirbelkanal vorgedrängt werden. Die hierdurch herbeige¬ 
führte Verengerung des Wirbelkanals kann, wie Goldthwait an mehreren 
eigenen Beobachtungen zeigt, zu Lähmung eines oder beider Beine führen. 

Pecklam (44). Die mechanische Behandlung bei Erkrankungen des 
Ileosakralgelenks ist häufig nicht von den gewünschten Resultaten begleitet. 
Verf. wendet daher physikalische Heilmittel wie allgemeine Vibration, Elektrizität, 
Gymnastik an, in vielen Fällen mit gutem Erfolg. 

W~ h e e 1 e r (61) fasst seine Erfahrungen über die Tuberkulose des Ileosakral¬ 
gelenks dahin zusammen, dass die Erkrankung in ausgebildeter Form ge¬ 
wöhnlich zum Tode führt, dagegen radikale Behandlung in frühen Stadien 
gute Aussichten auf Besserung bietet. Die Symptome, welche der Erkrankung 
gewöhnlich zugeschrieben werden, sind im Frühstadium noch nicht vor¬ 
handen; auf die Erkennung der Frühsymptome, bezw. auf frühzeitige 
Röntgenaufnahme kommt jedoch alles an, da bei deutlichen klinischen Er¬ 
scheinungen gewöhnlich die Zerstörung bereits soweit fortgeschritten ist, dass 
auch operativ nicht mehr viel Aussicht auf Erfolg vorhanden ist. Unbe¬ 
stimmte und andauernde Schmerzen in der Sakroglutäal- und Lumbalgegend, 
besonders wenn sie nach abwärts entlang dem N. ischiaticus ausstrahlen, und 
wenn anamnestisch früheren, in Heilung endigende ähnliche Anfälle nicht vor¬ 
ausgingen, sollten den Verdacht auf Erkrankung des Sakroiliakalgelenkes er¬ 
wecken. Das Röntgenbild gibt gute Information. Die Frühoperation ist 
unter allen Umständen angezeigt, und wurde in zwei Fällen (6 Abbildungen) 
von Wheeler folgendermassen ausgeführt: Einschnitt dicht entlang der 
Darmbein kante, Freilegung des Knochens, welcher in der Mitte zwischen der 
Crista und dem Foramen ischiaticum majus mit Doyenschem Bohrer ange¬ 
bohrt wird; die richtige Stelle entspricht dem Zentrum der Grube, welche 
vom M. glutaeus medius ausgefüllt wird. Das Gelenk kann auf diese Weise 
eröffnet, ein etwa vorhandener kalter Abszess bequem entleert werden. Ist 
eine weitere Freilegung des Gelenks notwendig, so wird der Knochen nach 
abwärts oder nach hinten, nach der Spina post. inf. zu weiter entfernt; auf 
diese Weise kann die ganze Gelenkfläche freigelegt werden. 

In der Diskussion betont Blayrey, dass bei primärer Synovialtuber¬ 
kulose auch das Röntgenbild negativ sein kann. In vielen Fällen sind ischias¬ 
ähnliche Erscheinungen überhaupt nicht vorhanden, besonders dann nicht, 
wenn die Erkrankung an der Hinterfläche des Gelenks beginnt. 

Goldschwend (21). 44jähriger, bisher völlig gesunder und arbeits¬ 
fähiger Mann Sturz auf die linke Hüftgegend. Seither Schmerzen im linken 
Bein, Gehvermögen stark behindert. Das Leiden wurde anfangs als trau- 
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matische Neurose, später als Ischias aufgefasst, bis sich schliesslich deutliche 
Symptome einer Tuberkulose des Ileosakralgelenks entwickelten. 

Eimer (19). 19 jähriges Mädchen, welches im Januar einen Typhus durch¬ 
gemacht hatte. Im März schmerzhafte Schwellung des rechten Beins, welche 
im Juni sich auf die rechte Hüftgegend konzentrierte. Die Untersuchung 
ergab eine Arthritis sacroiliaca. Ruhe, Überernährung und Gipsverbandbe¬ 
handlung führten zur Heilung. 

Meisenbach (36). Abweichungen im Bau des Sakroiliakalgelenks, die 
sich bis zur Subluxation steigern können, sind häufiger, als man bisher an¬ 
nahm, und verursachen in vielen Fällen, besonders bei Frauen, Beschwerden 
in der Kreuzgegend. Vier Arten werden unterschieden: 1. traumatische, 
2. durch allgemeine Schwäche nach schweren Krankheiten erzeugte, 3. durch 
Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane herbeigeführte, und zwar in¬ 
folge der mit ihnen verbundenen dauernden, sekundären Hyperämie im Band¬ 
apparat der Beckengelenke, welche hierdurch gelockert werden, 4. neurotische 
Form, erzeugt durch Muskelschlaffheit bei allgemeiner Nervosität. Die Sym¬ 
ptome sind sehr verschieden schwer, Kreuzschmerzen und ischiasähnliche Sym¬ 
ptome am häufigsten. Abflachung der Wirbelsäule, Beckenschiefstand, Geh¬ 
störungen, Schwellungen in der Kreuzbeingegend, sind objektiv nachzuweisen. 
Die Behandlung muss der Ätiologie nachgehen, ausserdem mechanisch die 
betreffende Gegend stützen. 

Hüftgelenk. 

Grashey (23). Demonstration des Röntgenbildes eines überzähligen 
Knochenstücks am oberen Pfannenrand eines Hüftgelenks eines Erwachsenen 
doppelseitig. 

Ehr ich (17). 8 jähriges Kind mit eigenartigem Krankheitsprozess im 

Bereich der linken Hüftgelenkspfanne. Röntgenbild: Vorbuchtung der Pfanne 
gegen das Becken, starke Aufhellung der Knochenstruktur im Bereiche des 
ganzen Pfannendachs. Hüftgelenk selbst völlig frei und ohne Schmerzen be¬ 
weglich. Differentialdiagnostisch kamen in Betracht: Ostitis fibrosa, Enchon- 
drom und Tuberkulose. Die Operation (paraartikuläre Freilegung und Auf- 
meisselung vom Hütersehen Schnitt aus) ergab einen entzündlichen Prozess. 

Preiser sah einen ähnlichen Fall; nach dem Röntgenbild schienen 
cystenartige Gebilde oberhalb der Pfanne vorzuliegen. Nach Schmierkur ge¬ 
wisse Besserung, jedoch blieb ein Herd im Röntgenbilde. 

Burchard (5). 8jähriges Mädchen. Links Vorwölbung des Pfannen¬ 

dachs nach innen, Volumenzunahme in der Dicke, Pfannendach unregelmässig 
aufgehellt und aufgelockert. Hüftgelenk vollkommen frei beweglich, Ober¬ 
schenkelkopf normal. Nach einigen Monaten ergab das Röntgenbild eine fort¬ 
schreitende Zerstörung am Pfannendach, Pfannenrand zackig und angefressen. 
Wegen Verdachts auf Tumor paraartikuläre Freilegung und Aufmeisselung 
des Pfannendachs, Ausschabung einer wallnussgrossen Höhle. Schluss der Wunde 
ohne Gelenkeröffnung, glatte Wundheilung. Nach dem Tierversuch lag Tuber¬ 
kulose vor. 

Friedrich (20). Kind mit ausgeheilter tuberkulöser Koxitis, mit 
totalem Schwund des Gelenkkopfs ohne operative Massnahme; allseitig freieste 
Beweglichkeit des Beins über die physiologischen Grenzen hinaus. 

Mauclaire (34) beobachtete in vier Fällen von spinaler Kinderläh¬ 
mung eine Verbiegung des Oberschenkelhalses, hervorgerufen dadurch, dass 
beim Gehen das ganze Bein wie ein Stösser wirkt. Mauclaire bezeichnet 
die Erkrankung bei stärkerer Abbiegung des Schenkelhalses gegen den Schaft 
als Coxa hyperflecta, bei gleichzeitiger Adduktion bzw. Abduktion des Schafts 
als Coxa hyperflecta vara bzw. valga, bei Vergrösserung des Schenkelhals- 
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wirbels als Coxa hypoflecta, bei Abbiegung des Schafts nach vorn oder hinten 
als Coxa anteversa und retroversa. 

Menciere (38) erörtert die klinische Untersuchung der Muskeln und 
die pathologische Stellung des Hüftgelenks bei schlaffer und spastischer Läh¬ 
mung der Hüfte. Seine Operations-Methode beruht auf der Beobachtung, 
dass bei der schlaffen Lähmung die vorderen Fasern des M. glutaeus medius 
gelähmt und das Lig. Berlini überdehnt ist, während bei der spastischen Läh¬ 
mung die gleichen Muskelfasern zusammengezogen sind. Bei der schlaffen 
Lähmung ersetzt er demgemäss den M. glutaeus med. durch den fast stets 
noch funktionierenden M. tensor fasciae latae, bei der spastischen Form wird 
dagegen der M. glut. med. durchtrennt, die Adduktoren, Tensor fasciae und 
Sartorius gedehnt oder durchtrennt. Die Topographie der Hüftgegend wird 
von Menciere eingehend erörtert und durch Abbildungen erläutert, sodann 
die Operations-Technik geschildert. Bei schlaffer Lähmung wird der Tensor 
fasciae etwa in Höhe des Trochantor major durchschnitten, durch ein Loch 
im M. glut. med. gezogen, und an den Trochanter vorn angelegt; die längs 
durchtrennte Aponeurose wird mit Catgut wieder vereinigt. Bei spastischer 
Lähmung: Offene Durchtrennung des Ansatzes des Glut. med. am Trochanter, 
subkutane Tenotomie der kontrahierten Spina-Muskeln. Nachbehandlung im 
Gipsverband in Überkorrektur. Mitteilung mehrerer Krankengeschichten. 

Weber (60) untersuchte 18 Kinder mit spastischen Erscheinungen an 
der unteren Extremität besonders röntgenologisch bezüglich des Hüftgelenks; 
hier fanden sich bei den meisten krankhafte Veränderungen bezüglich der 
Stellung des Schenkelkopfs und der Ausbildung der Pfanne, nämlich Luxa¬ 
tionen verschiedensten Grades. Hervorgerufen werden diese Veränderungen 
durch die Muskelspasmen welche die Gelenkteile dauernd und unter ver¬ 
mehrtem Druck in pathologischer Stellung gegeneinander gepresst halten, 
und dadurch die normale Lage und das Wachstum der Teile sowie die Ge¬ 
lenkfunktion beeinträchtigen. Diese „spastischen Luxationen“ müssen mit 
Einrenkung nach vorhergegangenen Muskel- und Sehnendurchschneidungen 
behandelt werden. 

Cumston (10). 9 jähriges Mädchen mit Spontanluxation des Hüftge¬ 
lenks nach schwerem Scharlach. Nach mehrwöchentlicher Extensionsbehand¬ 
lung der Verkürzung von 4 cm wurde unblutig eingerenkt, was nach erheb¬ 
lichen Schwierigkeiten gelang. Gipsverband. Schliesslich vollkommenes Resultat. 

Zusammenstellung der Literatur über Spontanluxation des Hüftgelenks 
nach akuten Infektionskrankheiten, unter denen Typhus und akuter Gelenk¬ 
rheumatismus die Hauptrolle spielen. Gelingt die Einrenkung nicht, oder 
erscheint sie nach Lage des Falls nicht als angebracht, so ist die subtrochantere 
Operation der Resektion des Gelenkkopfes vorzuziehen. 

Gretschel (24). Im Verlaufe eines Typhus abdominalis trat ohne 
deutliche Zeichen einer Arthritis eine Spontanluxation des rechten Hüftge¬ 
lenks ein, die sich durch Einrenkung in Narkose und Gipsverband nicht voll¬ 
kommen ausgleichen liess. 

Eckstein (16) bespricht die im Säuglingsalter auftretenden Erkran¬ 
kungen des Hüftgelenks, welche zu Zerstörung des oberen Femurendes und zu 
Spontanluxation führen. Bei einem 472 jährigen Knaben mit einer derartigen 
Zerstörung infolge von akuter Osteomyelitis im Säuglingsalter wurde das 
5 cm über der Roser-Nölaton-Linie stehende obere Femurende unter grossen 
Schwierigkeiten in die schlecht ausgebildete Pfanne reponiert. 5 Wochen 
später stand nach dem Röntgenbild der Schenkelhals in der Pfanne, beide 
Beine waren fast gleich lang. Der Erfolg der Einrenkung mit ihrem reak¬ 
tionslosen Verlauf spricht dafür, dass man derartige Fälle auf unblutigem 
Wege zu reponieren versuchen soll. 
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Matthews (33). 5 jähriges Kind mit aknter Koxitis erst der einen, dann 
nach drei Wochen der anderen Seite. Dauernder Streckverband drei Monate 
lang. Im Anfang war auf dem Röntgenbild keine Veränderung am Knochen 
zu sehen, später war die Gelenkpfanne erweitert, und der Gelenkkopf grössten¬ 
teils resorbiert. Tuberkulose und Gonorrhöe waren auszuschliessen. 

Broca (3). Klinische Vorlesung über hysterische Koxitis mit Demon¬ 
strationen von vier Kranken und mit besonderer Berücksichtigung der Differen¬ 
tialdiagnose ; bei dieser ist zu betonen, dass auch bei tuberkulöser Koxitis 
das Röntgenbild im Beginn völlig negativ sein kann. 

Bourguet (2). Schuss Verletzung mit Einschuss in der Leistengegend, 
Splitterbruch des oberen Femurendes, Infektion der Wunde. Resektion des 
gesplitterten Knochens. Heilung mit fast völligerVersteifung in Streckstellung 
und mit 12 cm Verkürzung. 

Tuberkulöse Koxitis. 

Coudray (9) erörtert zunächst verschiedene Komplikationen der Coxitis 
tuberculosa, z.B. das Genu recurvatum, die frühzeitige Luxation, die Coxitis tuber- 
culosa in ihrer Beziehung zur angeborenen Hüftluxation, die trockene Karies der 
Hüfte, die Osteoarthritis deformans juvenilis, und die Coxitis tuberculosa in ihren 
Beziehungen zur Geburt. Einzelne eigene Beobachtungen sind eingefügt. Die 
Osteoarthritis coxae deformans juvenilis ist gewöhnlich eine tuberkulöse Er¬ 
krankung. Gewisse traumatische Einwirkungen auf die Hüfte können knöcherne 
Läsionen hervorrufen, welche eine Arthritis deformans vortäuschen. Bei Er¬ 
wachsenen und beim Greise ist die echte Arthritis deformans coxae entweder 
tuberkulösen oder gichtischen, aber nicht traumatischen Ursprungs. Coudray 
geht auf die verschiedenen Behandlungsmethoden ein, wobei die Extensions¬ 
behandlung nach eigenen Beobachtungen ausführlich geschildert wird. Die 
Arbeit entspricht im ganzen einem Übersichtsreferat über die hauptsächlichsten 
Arbeiten der letzten 15 Jahre. 

Vincent (55) wendet sich in einzelnen Punkten gegen die Ansichten 
Coudray s. Eine einmalige, rasch undohne Ankylose geheilte Hüftresektion 
scheint die Entwickelung des Beckens weniger zu behindern als eine fortge¬ 
setzte konservative Behandlung einer schweren Coxitis tuberculosa. Gegenüber 
der Plombierung des Gelenks darf die Drainage nicht immer vernachlässigt werden, 
sie muss bei Fisteln und sekundär infizierten Gelenken beibehalten werden. 
Brüske Stellungsverbesserungen müssen ganz vermieden werden, die Resektion 
ist selbst bei Kindern eine manchmal notwendige Operation; sie ist auch 
für Kranke im Pubertätsalter und selbst für Erwachsene diskutabel. Heilung 
in Ankylose ist anzustreben. Atrophie und Wachstumshemmung des Beins sind ein 
konstantes Symptom bei der Coxitis tuberculosa, und halten nach der Ausheilung 
an. Die Resektion verdient selbst vom Standpunkt der funktionellen Erfolge 
aus nicht den Misskredit, in welchen sie in den letzten Jahren gebracht wurde, 
noch weniger verdient sie ihn vom Standpunkt der Operationssterblichkeit. 
Eine anfängliche, primäre Adduktionsstellung ist ein Zeichen primärer oder 
vorübergehender Beteiligung der Pfanne, und hängt viel mehr von der Aus¬ 
dehnung und dem Sitz der Knochenläsion als von der Haltung des Kranken 
im Bett ab. 

Del bet (11) tritt auf Grund mehrerer guter Erfolge für die Methode 
von Lorenz ein. In der Diskussion wenden sich Delrezund v. Winiwarter 
gegen dieses Verfahren; die Nachteile desselben bestehen in der Heilung in 
schlechterStellung, der Ankylosierung, während in vielen Fällen die Beweglich¬ 
keit erhalten bleiben könnte, und in den Gefahren der Osteotomie. 

Delrez (12) erörtert genauer den eben skizzierten Standpunkt zur 
Lorenzschen Methode. 

JfthrMb«rlelit für Chirurgie 1911. 54 


□ igitized by 


Gck igle 


Original frorn 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



846 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Levy (31) berichtet über die Beziehungen der Koxitis zur Coxa vara 
und zur Osteoarthritis deformans juvenilis. Bei einem 19 jährigen Mann mit 
doppelseitiger Coxa vara ergab die nach dem Tode an Lungentuberkulose 
erfolgende Obduktion auf der einen Seite eine Hüftgelenkstuberkulose, welche 
sich der Coxa vara hinzugesellt, und eine Coxa vara contracta vorgetäuscht 
hatte. Der Fall zeigt weiterhin, dass im Anschluss an eine Epiphysenlösung 
bei einem tuberkulösen Individuum mit Coxa vara eine Hüftgelenkstuber¬ 
kulose auftreten kann ; das forcierte Redressement ist also in solchen Fällen 
zu vermeiden. Levy berichtet sodann über sieben Fälle sog. Arthritis defor¬ 
mans coxae juvenilis; die Symptome waren denen der Koxitis ähnlich, im 
Röntgenbild zeigen sich Strukturveränderungen an der Kopfepiphyse mit pilz¬ 
artigen Formveränderungen und Schwund derselben. Die Erkrankung ist also 
keine eigentliche Arthritis deformans, vielmehr als Coxa vara capitalis zu be¬ 
zeichnen, hervorgerufen durch eine der bei Coxa vara ätiologisch anzuneh¬ 
menden Epiphysenernährungsstörung gleichartige Läsion. Viele als geheilte 
tuberkulöse Koxitiden angesehene Fälle beruhen nach Levy in Wirklichkeit 
auf einer Coxa vara capitalis. In zahlreichen beigegebenen Röntgenbildern 
werden die Veränderungen der Kopfepiphysenlinie veranschaulicht. 

Menard (37). Das Röntgenbild erlaubt bei Tuberkulose des Collum 
femoris bisweilen die Diagnose, entweder bei schon vorhandener deutlicher 
Koxitis oder vor Erkrankung der Gelenkhöhle. Bei älterer Koxitis bedeutet 
der Nachweis einer Kollum-Tuberkulose eine ernste Prognose und deutet auf 
schwere Erkrankung mit Abszessbildung hin. Trotzdem kann die Erkrankung 
durch konservative Behandlung ausheilen; erst bei offener Eiterung kommt 
die Operation in Frage; jedoch wird die Anzeige zu dieser mehr durch den 
klinischen als durch den Röntgenbefund bestimmt. Die Diagnose Hess sich 
durch das Röntgenbild mehrfach bei Kindern stellen, welche seit längerer 
Zeit (bis zu zwei Jahren) an leichten Gelenkstörungen litten, die Erkrankung 
kann selbst dann noch spontan ausheilen. In fünf derartigen Fällen, in 
welchen das Hüftgelenk selbst noch gesund, oder durch die Nachbarschaft 
des Herdes nur leicht gereizt war, wurde der Herd extraartikulär ausgeschabt, 
und Heilung mit Freibleiben des Gelenks erzielt, viermal mit normaler Be¬ 
weglichkeit, einmal mit deutlicher Versteifung. In einem der Fälle war das 
Gelenk unbeabsichtigt miteröffnet worden, ohne dass schädliche Folgen ein¬ 
getreten wären. 

Classen (7) will den Beweis erbringen, dass die bekannten üblen Folgen, 
welche bei der Streckung und Extension tuberkulöser Hüftgelenke sich einstellen 
können, sich mit mathematischer Sicherheit aus der Zugbehandlung in Streck¬ 
stellung ergeben müssen. Die Beugekontraktur ist hauptsächlich durch das 
verkürzte und gänzlich undehnbare Lig. ileofemorale bedingt; wird diese 
Dehnung durch Streckbehandlung erzwungen, so muss in dem mechanischen 
System: Gelenk -(-Band ein starker intraartikulärer Druck entstehen, also genau 
das Gegenteil der angestrebten Entlastung. Ein wirkliches Redressement wird 
durch die Zugbehandlung in Strecksteilung niemals erreicht. Alle Nachteile 
werden vermieden durch Zugbehandlung in halber Beugung mit der Zup- 
pingersehen Semiflexionsschiene. 

Ombredanne (43). 15jähriger Junge, bei welchem sich im Laufe der 
beiden letzten Jahre eine Verkürzung und Aussendrehung des rechten Beins 
bei erhaltener Beweglichkeit im Hüftgelenk ausbildete, links eine Aussen¬ 
drehung ohne Verkürzung mit Immobilisierung der Hüfte, und zwar ohne 
erhebliche Schmerzhaftigkeit. Röntgenbild: rechts Coxa vara, links Coxitis 
tuberculosa. Tuberkulinprobe positiv. Die Affektion war wahrscheinlich auch 
auf der rechten Seite tuberkulöser Natur. 

Eckstein (16) korrigierte in einem Falle von Coxitis tuberculosa 
mit starker Kontrakturstellung letztere durch Durchtrennung des M. pec- 
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tineus sowie durch schiefe subkutane subtrochantere Osteotomie des Femur, 
worauf es mittelst der Zu pp in ger sehen Schiene gelang, das Bein allmäh¬ 
lich um 5 cm zu verlängern. Heilung mit gerade gestrecktem Bein ohne 
jede Stütze. 

In der Diskussion (13) gibt Kuh bei der Korrektur koxitischer De¬ 
formitäten der tiefen Osteotomie unterhalb des Trochanters den Vorzug, da 
die Operation technisch leichter auszuführen ist, man im Gesunden operiert, 
die Gefahr einer Nekrose des Schenkelkopfs nicht vorhanden ist, auch der 
Widerstand des Ileopsoas und der knöchernen Spangen, welche die Arbeit 
erschweren, ausgeschaltet ist. Die Osteotomie sollte auf die knöchernen 
Ankylosen des Hüftgelenks beschränkt bleiben. 

Vignard (54). Nach Ausschabung eines tuberkulösen Herdes im 
Schenkelhals zwei Tage später Knochenplombierung nach Mosetig-Moor- 
hof. Glatte Heilung. Tod an Lungentuberkulose Via Jahr p. o. Das 
Hüftgelenk zeigte keinerlei tuberkulöse Veränderungen mehr, Schenkelhals 
leicht verkürzt und stärker als normal in die Gelenkpfanne vorgebuchtet. In 
der Umgebung des Gelenks ausgedehnte, harte Narbenbildung. Fast voll¬ 
ständige Ankylose. Auch nach dem Röntgenbild bestanden am Schenkelhals 
keinerlei tuberkulöse Veränderungen mehr. Bemerkenswert ist die Ausheilung 
der Hüfte, obwohl Patient im übrigen schwer tuberkulös war. Vignard 
schreibt die Ausheilung der bakteriziden Kraft des Jodoforms in der Knochen¬ 
plombe zu. 

Klose (29) wendet sich gegen die Lorenzschen Grundsätze der 
Koxitis-Behanalung, da eine solche, die pathologische Stellung nicht korri¬ 
gierende Therapie viel eher zu Abszessbildung führen könne. Eine zwingende 
Anzeige zur Hüftresektion liegt nur in einer unmittelbaren Lebensgefahr. Die 
moderne immobilisierende Therapie im Verein mit der orthopädischen Be¬ 
handlung gibt sehr gute Resultate. 

E hringha u s (18). 6 Fälle von tuberkulöser Koxitis mit Spontanfraktur 
des Oberschenkels dicht oberhalb der Kondylen. Im Röntgenbild war stets 
eine ausgeprägte Knochenatrophie vorhanden. Die Spongiosa war stets er¬ 
heblich stärker verändert als die (verschmälerte) Kompakta; hieraus erklärte 
sich die auffallende Übereinstimmung des Sitzes der Fraktur am Übergang 
des Kompakta in die Spongiosa; der morschere spongiöse Teil brach bei der 
geringsten Ursache einfach ab und spiesste sich mehrfach an der wider¬ 
standsfähigeren proximalen Kompakta direkt auf. Die distale Femurdiaphyse 
ist demnach als Prädilektionsstelle für Spontanfrakturen bei Coxitis tuber- 
culosa anzusehen. 

Vulpius (57). Beschreibung zweier Hüftscharniergelenke, nämlich eines 
Schaukelscharniers und eines solchen mit transportablem Drehpunkt. 

Müller (40). 2 Fälle von sog. traumatischer Koxitis bei 15- bzw. 
32jährigen Patienten, bei denen sich nach einem Fall auf die Hüftgegend 
ohne sofortige Folgen nach einigen Wochen eine Koxitis entwickelte. Die¬ 
selbe unterscheidet sich von einer tuberkulösen dadurch, dass kein Fieber, 
keine wesentliche Beeinflussung des Allgemeinbefindens vorhanden ist, und 
ältere Individuen betroffen werden. Auch das Röntgenbild zeigt abweichenden 
Befund; an Stelle der stärkeren Veränderungen an Kopf und Pfanne bei 
Coxitis tuberculosa waren in Müllers Fällen nur einzelne Stellen von Rare- 
fikation des Knochens und ein undeutlicher Gelenkspalt vorhanden. Der 
chronische Verlauf und die Kontrakturstellung ist ebenso wie bei der Coxitis 
tuberculosa vorhanden. 

Arthritis deformans coxae. 

Wolfsohn und Brandenstein (63). 34jähriger Mann. Nach dem 
klinischen und Röntgenbefund lag eine ziemlich weit vorgeschrittene Arthritis 
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deformans in beiden Hüftgelenken vor, mit Beschränkung der Abduktion bei 
relativ ungehinderter Beugung und auffallender Schmerzlosigkeit bei passiven 
Bewegungen in der Hüfte. 

Bastianelli (1) versuchte in einem Fall von Arthritis deformans 
coxae durch eine plastische Operation den alterierten Teil zu entfernen, das 
Fortschreiten des Leidens aufzuhalten, der Extremität eine zur Funktion 
geeignete Stellung zu geben und die Funktion wiederherzustellen und zu er¬ 
halten. Zu diesem Zwecke kombinierte er das Tabaksbeutelverfahren von 
Ollier mit der Arthroplastik nach Murphy und derOperation für Anklyose 
nach Isaya, und erzielte ein ziemlich gutes funktionelles Resultat. 

Nicoletti (42). 3 Fälle von Resektion wegen Arthritis deformans 

coxae. Die Ätiologie war in jedem Falle verschieden: polyartikulärer Rheu¬ 
matismus, Fraktur des anatomischen Halses, trophische Störungen im Zusammen¬ 
hang mit schwerer Arteriosklerose. Konservative Operationen oder Plastiken 
bei echter Arthritis deformans coxae sind zu verwerfen. 

Lyle (32). Die Albeesche Operation will die durch Arthritis defor¬ 
mans coxae hervorgerufenen Beschwerden durch Herstellung einer festen 
Ankylose des Hüftgelenks beseitigen. Technik: Tenotomie der Adduktoren, 
Freilegung des Gelenks von aussen, Beseitigung etwa vorhandener Knochen¬ 
spangen. Hierauf Anfrischung des obersten Teils des Pfannendachs und Schenkel¬ 
kopfes in der Weise, dass beide in einer Horizontalen dicht aneinander liegen, 
Entfernung des Restes des Knorpelüberzuges von Pfanne und Kopf. Nach¬ 
behandlung in Aussendrehung und Abduktion. Lyle operierte 5 Fälle mit 
guten Resultaten. 

Schnellende Hüfte. 

Wette (62) unterscheidet zunächst scharf zwischen „schnappender“ 
Hüfte, entstanden durch willkürliche oder habituelle Luxation bzw. Sub¬ 
luxation des Schenkelkopfes, und „schnellender“ Hüfte, entstanden durch 
Verschiebung des Tractus ileotibialis über dem Trochanter major. Wette 
sucht in dieser Beziehung die vorhandene Literatur kritisch zu sichten. Nach 
seinen Untersuchungen ist eine Subluxation des Schenkelkopfes auf dem 
Röntgenbilde deutlich erkennbar, und zwar an dem Abstande des Pfannen¬ 
bodens von der Kopfpolrundung. Wette teilt sodann zwei eigene Fälle von 
schnellender Hüfte mit; der eine gehört der traumatischen habituellen Form 
an, und wurde durch Befestigung des Tractus ileotibialis in einer an der 
Hinterfläche des Trochanter ausgemeisselten seichten Rinne geheilt. Bei dem 
zweiten Patienten war das Schnellen gleichzeitig willkürlich hervorzubringen; 
wegen der geringen Beschwerden keine Behandlung. 

Die willkürlich schnellende Hüfte ist keine Krankheit, sondern eine 
innerhalb der Grenzen des Normalen liegende, bei den meisten Menschen 
vorhandene bzw. erlernbare Fähigkeit. Sind die Muskelhemmungen, welche 
normalerweise die Verschieblichkeit des Tractus ileotibialis beschränken, auf¬ 
gehoben, sei es durch Erkrankung des Glut, maximus oder durch ein Trauma, 
so kann hierdurch das Krankheitsbild der habituellen schnappenden Hüfte 
entstehen. 

Rief fei (48, 49). Auf Grund von 8 eigenen Beobachtungen und von 
Leichenversuchen wendet sich Rief fei gegen die Ansicht, dass der 
vordere Rand des M. glutaeus max. das schnappende Geräusch hervorrufe; 
vielmehr spielt hierbei der sog. Maissiätsche Streifen die Hauptrolle, und 
zwar besonders dessen trochanteres Faszienbündel. Der Trochanter major ist 
wie mit einer sehnigen Haube mit der Fascia lata bedeckt, genauer gesagt, 
an seiner Aussenfläche mit dem oberflächlichen Teil des Maiss i ätschen 
Streifens, dagegen an seiner Hinterfläche mit dem trochanteren Bündel dieses 
Streifens, welches sehr stark und dick ist, und oben am M. glut. maximus 
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ansetzt. Diese Faszie liegt bei Streckung des Oberschenkels eng und ge¬ 
spannt dem Trochanter an, das hintere Bündel besonders durch die Wir¬ 
kung des M. glut. maximus. R i e f f e 1 erörtert im einzelnen die Bedingungen, 
unter welchen ein willkürliches Schnappen zustande kommen kann. Dagegen 
kommen wirkliche traumatische Fälle von schnellender Hüfte nur ganz aus¬ 
nahmsweise vor, vielmehr liegt in vielen Fällen angeblich traumatischen Ur¬ 
sprungs Simulation bei vorhandener willkürlicher schnappender Hüfte vor. 
Das Geräusch kann nur dann entstehen, wenn der M. glut. maximus das 
aponeurotische Band durch seine Ansatzfasern am hinteren Rand fixiert. Da¬ 
her genügt die Durchschneidung der vorderen Fasern des M. glut. maximus, 
wodurch dem Maissi ätschen Streifen seine Beweglichkeit wiedergegeben 
wird, und ihm die Möglichkeit gegeben wird, sich leicht von vorn nach hinten 
und umgekehrt zu bewegen, um das Geräusch zum Schwinden zu bringen. 

Kirmisson (28) berichtet im Anschluss an Rief fei über einen Knaben 
mit poliomyeli tisch er Lähmung des einen Beins, abnormem Hochstand des 
Trochanter major, und Verlauf des Schenkelhalses fast in der Richtung der 
Diaphyse. Bei Innendrehung des Gliedes trat Subluxation mit schnappendem 
Geräusch ein. In einem weiteren Falle (13 jähriges Mädchen) entstand das 
Schnappen durch Überspringen des Maissiätschen Streifens über den 
Trochanter, und war mit deutlichen Schmerzen verbunden, so dass Kir¬ 
misson eine Entzündung der Bursa trochanterica annahm. In einem 3. Falle 
handelte es sich um ein 13 jähriges Mädchen mit Skoliose, schnappender 
Hüfte rechts, und doppelseitigem Pes planovalgus; der Gelenkkopf sprang 
bei Innendrehung an der Hinterseite abnorm stark vor; vielleicht handelte 
es sich um Überdehnung der Gelenkbänder. 

In einem von Mauclaire in der Diskussion erwähnten Falle kam das 
Geräusch zustande, wenn der auf der gesunden Seite liegende Patient seinem 
Becken eine Bewegung von hinten nach vorn gab; dabei sah man über den 
Trochanter eine längliche, senkrechte, geschwulstähnliche Masse hinweggleiten, 
welche zu umfangreich war, um als Maissiatscher Streifen angesprochen 
werden zu können. 

Ferra ton teilt zwei Fälle von schnappender Hüfte mit. Im ersten 
Falle trat nach Ausräumung der Bursa troch., welche etwas Blut enthielt, 
keine Heilung ein, wohl aber, nachdem in einer zweiten Operation das fibro¬ 
muskuläre Band durchtrennt und eine Strecke weit reseziert worden war. 

Maugis (35). 7 neue Beobachtungen von schnellender Hüfte, Zu¬ 

sammenstellung von 59 Fällen. Die Definition und Einteilung entspricht 
den Anschauungen von Mouchet (Rieffei). Die Pathogenese ist keine 
einheitliche; eine Hauptrolle spielt das Überspringen der Sehne des M. glut. 
max. über ein Hindernis, nämlich den abnorm vorspringenden Trochanter 
bzw. über Unregelmässigkeiten des Trochanters auf seiner Aussenseite, welche 
angeboren oder durch Verletzungen erworben sein können. 

Heully (26, 27) gibt eine Zusammenstellung der Krankengeschichten 
von 43 bisher veröffentlichten Fällen von schnellender Hüfte, dazu eine 
eigene Beobachtung. Aus seiner Schilderung des Krankheitsbildes ist folgen¬ 
des hervorzuheben. Heully konnte bei mehreren normalen Individuen bei 
gewissen Bewegungen das schnappende Geräusch hervorrufen, dagegen zeigten 
anatomische Untersuchungen an 26 Hüftgelenken an der Innenseite der 
Faszie keinen anderen Vorsprung als die Sehne des M. glut. max. An der 
Stelle, wo Zur Verth den Tractus cristofemoralis lokalisiert, existiert eine 
dicke aponeuritische Schicht, welche der Aponeurose des M. glut. med. ent¬ 
spricht, und sich nach unten in den sog. Maissi ätschen Streifen fortsetzt; 
aus dieser dicken Schicht lässt sich ein sog. Tractus cristofemoralis wohl 
herauspräparieren, existiert jedoch nicht präformiert in ihr. Nach einer 
kritischen Übersicht über die verschiedenen Erklärungsversuche des schnappen- 
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den Geräusches kommt Heul ly zu folgendem Schluss: An der Innenseite 
der Faszia lata, am Vorderrand des M. glut. max. existiert ein zylindrischer 
Sehnenstrang, entstanden durch Verschmelzung der vorderen Sehnenfasern 
des genannten Muskels und der Aponeurose der Fascia lata, von He ul ly 
als Tractus fascio • glutaealis bezeichnet. Die brüske Verlagerung dieses 
Stranges vor den Trochanter major ist das kennzeichnende Symptom der 
schnappenden Hüfte. Dieser Traktus wird normalerweise in straffer Spannung 
gehalten. Tritt an Stelle dieser Spannung ein abnormer Entlastungszustand 
des Traktus, so liegt die Möglichkeit vor, dass derselbe über den Trochanter 
hinweggleitet und das schnappende Geräusch hervorruft. Eine derartige 
Erschlaffung tritt nun ein, wenn der Ansatz des M. glut. max. an einer 
tiefen Stelle der Linea aspera statthat, und zwar entweder infolge von 
Traumen (teilweises Abreissen des Sehnenansatzes des M. glut. max.) oder 
angeboren. Bei der traumatischen Form ist das Symptom schmerzhaft, und 
entzieht sich dem Willen des Patienten. Die Fixation der teilweise gelösten 
Sehne, indem man die Aponeurose der Fascia lata unmittelbar in der Nähe 
der Sehne mit der Aponeurose des Vastus ext. und mit dem Trochanter 
major vernäht, ist bei der traumatischen Form zu empfehlen. Bei der an¬ 
geborenen ist das Schnappen schmerzlos und kann häufig willkürlich hervor¬ 
gebracht werden, die funktionelle Behinderung ist = 0. 

Mouchet(39) unterscheidet scharf zwischen der partikulären“ schnellen¬ 
den Hüfte infolge von Subluxation des Schenkelkopfes und der „periartiku- 
lären“ infolge Überspringens von Muskeln oder Sehnen über den Trochanter 
major. In 3 Fällen letzterer Art und bei zahlreichen Sektionen fand Mouch e t, 
dass der Vorderrand des M. glut. max. selbst es ist, welcher über die Aussen- 
seite des Trochanter nach vorn und hinten gleitet. Zweifellos kann aber 
auch die Fascia lata vor dem M. glut. max. über den Trochanter hinweg¬ 
gleiten, es handelt sich dann aber nur um den Tractus cristo-femoralis, 
welcher hinter dem M a i s s i a t sehen Streifen gelegen ist. Dieser selbst liegt 
viel zu weit vom Trochanter entfernt, als dass er das Schnappen verursachen 
könnte; auch der Tractus cristo-femoralis springt nur in Ausnahmefallen über. 

Kocher (49) hält die schnappende Hüfte nicht für eine Krankheit, 
sondern für eine Eigentümlichkeit funktioneller Natur, welche bei einzelnen 
Menschen unter besonderen anatomischen und physiologischen Bedingungen 
zustande kommt. Der schnappende Strang wird durch die Sehne des M. 
glut. max. gebildet. Krankhafte Zustände können sekundär hinzutreten. 
6 eigene Beobachtungen. 

Sch wahn (52). 2 Fälle, in denen das Symptom der schnellenden 

Hüfte nach einem Sturz auf die betreffende Hüftgegend zustande kam. In 
beiden Fällen war bei der Beugung im Hüftgelenk deutlich das Hinüber¬ 
gleiten eines Strangs über den Trochanter zu fühlen. Sch wahn nimmt nach 
der Art der Entstehung einen chronischen entzündlichen Prozess in dem 
überspringenden Faszienstreifen an; das Faszienband war in beiden Fällen 
verdickt. Heilung durch Operation. 

Salaghi (50). 2 Fälle von spontan aufgetretener schnellender Hüfte 

bei Patienten im 10.—25. Lebensjahr. Im ersten Fall bestand daneben noch 
eine angeborene Hüftverrenkung, bei dem 2. Patienten eine Kinderlähmung. 
Jedoch bestand kein Zusammenhang zwischen der schnellenden Hüfte und 
diesen Erkrankungen. 

Nölaton (41). 2 Fälle von schnellender Hüfte; dem ersten lag eine 

direkte Subluxation des Schenkelkopfs nach hinten zugrunde, im 2. Falle 
entstand sie muskulär. Nelaton empfiehlt folgendes Operationsverfahren, 
durch welches er zu verhindern sucht, dass die Adduktion sich mit über¬ 
mässiger Innendrehung vereinigt; er will das erreichen durch eine Art von 
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Verkettung des Trochanter major mit dem Tuber ischii. Einschnitt an der 
Hinterseite des Oberschenkels, 2 cm über dem unteren Rand des M. glut. 
max. beginnend. Nach Freilegung der Sehne des M. semitendinosus wird 
vom Innenrande der Sehne ein dickes, 7—8 cm langes Band mit oberer 
Basis abgespalten, sodann wird der Trochanter major tunnelliert, und zwar 
von der Aussenfläche her bis zur Fossa digitalis; das abgespaltene Sehnenstück 
wird durch den Tunnel gezogen, angespannt und mit dem Periost vernäht. 
Die Anspannung muss so stark genommen werden, dass stärkere Innendre¬ 
hung des Beins nicht mehr möglich ist. Der von Nelaton nach diesem Ver¬ 
fahren Operierte war nach 3 Jahren noch frei von Rezidiv. 

Voelcker (56). 3 Fälle von schnellender Hüfte, darunter ein doppel¬ 

seitiger. In diesem, welcher mehrfach unter Lokalanästhesie operiert wurde, 
konnte Voelcker während der Operationen feststellen, dass das Schnellen nach 
Durchtrennung des obersten Teils des M. glut. max. aufhörte. Voelcker 
empfiehlt daher folgende Methode: Unter Lokalanästhesie Durchtrennung der 
Fascia lata hinter dem Trochanter und offene Myotomie der obersten Partie 
des M. glut. max. Die bisher mehrfach ausgeführte Vernähung des Tractus 
ileotibialis mit dem Trochanter ist unsicherer im Erfolg. 

b) Kniegelenk. 

1. Albertiii, Resultat dloignd d’une synovectomie pour arthrite träum, du genou. 

2. Bark er, Bursal swelÜDgs in the neighbourhood of the knee-joint. Brit. med. journ. 
1911. June 3. u. med. press. 1911. June 14. 

3. Bdrard, Rds. d’une rdsection du genou etc. Lyon mdd. 1911. 46. p. 1037. 

4. *—Rdsection condylo-femorale pour ldsion inflam. hyperostosante. Lyon mdd. 1911. 11. 

5. *Bouchard, Synovite du genou probablement tuberculose et Simulant un sarcome 
primitif de la synoviale. Bull. mdm. soc. anatom. 1911. 5—6. 

6. "Broad, Knee injuries. Brit. med. journ. 1911. Jan. 24. 

7. Cbarrier, Accident du travai). Tub. ostdoarthrite du genou. Journ. de mdd. de 
Bordeaux 1911. Nr. 40. 

8. CotteetPillon, Kyste hdmorrhagique du creux popl. Gaz. des hdp. 1911. 127. 

9. Don, Some operative procedures about the knee-joint. Edinb. med. Journal. 1911. 
Febr. 

10. Dowd, 3 casea suppur. of the knuee-joint. Ann. of surg. 1911. 

11. Drehmann, Corpus liberum genu. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 35. 

12. Dreyer, Vereiterung d. Kniegel. Punktion und Einspr. von Jodtinktur. Ber. d. Zen¬ 
tralbl. f. Chir. 1911. Nr. 35. 

13. Ducuing, Ostdomyelit. primit. de la rotule. Province mdd. 1911. Nr. 4. 

14. — Diagnose, progn. et traitement de Tostdom. prim, de la rotule, ibidem. Nr. 6. 

15. Durand, Kystes synoviaux de la partie antdr. du genou. Lyon mdd. 1911. 12. 

16. Duroux, Ancylose vicieuse du genou. Prov. mdd. 1911. Nr. 16. 

17. Eckstein, Paraartikuläre Korrektur der Knieankylosen. Ber. d. Prager med. Wochen- 
schr. 1911. 19. 

18. Eden, Ganglion multiloculare, vom Kniegelenksmeniskus ausgehend. Münch. med. 
Wochenschr. 1911. 48. 

19. Enderlen, Faszientransplantation bei versteiftem Kniegelenk. Ber. d. Münch, med. 
Wochencbr. 1911. 46. 

20. — Veränderungen im Kniegelenk eines Hämophilen. Ber. d. Münch, med. Wochen¬ 
schr. 1911. 2. 

21. Fraser, Suppur. arthritis of knee-joint. Lancet 1911. June 10. 

22. Grashey, Gelenkmaus im Kniegelenk etc. Bericht d. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 2. 

23. *Grounauer, Mdniscectomie ä la suite d’une distorsion rdpetde du genou. Rev. 
mdd. de la suisse rom. 1911. 5. (Nur Titel). 

24. Gudnard, Sarcome du genou. Journ. de. mdd. de Bordeaux. 1911. 32. 

25. *Guyot, Etüde des bourses sereuses du creux popl. Thdse de Bordeaux. 1911. 

26. Hein lein, Kniegelenkstuberkulose mit vollständiger Luxation. Ber. d. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 43. 

27. L i n o w, Symptomatische Bedeutung der Knieschmerzen bei Hüftgelenkserkrankungen. 
Arch. f. Orth. 1911. Bd. 10. 

28. Ludloff, Fälle von Meniskus-Verletzungen. Ber. d. Zentralbl. f. Chir. 1911. 35. 
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29. Meneiäre, Cootrib. au traitement du genou paralytique. Arch. prov. de chir. 1910. 
Däcemb. 

30. Morestin, L’arthrectomie dans les arthrites blenorrhagiques interminables du genou. 
Bull. mäm. soc. de chir. 1911. 31. 

31. — Ankylose vicieuse du genou etc. Bull. mäm. soc de chir. 1911. 34. 

32. Moroni, Resezione cu netto r me del ginocchio in processo tubercol. Gazz. degli osped. 

1910. Nr. 155. 

33. "Mouchet et Herrenschmidt, Fibrome osteoide prärotul. Bull. soc. anatom. 
1911 3. 

34. "Ponomarew, Die Behandlung der Kniegelenksverwundungen und die Stauungs¬ 
hyperämie nach Bier. Russ. chir. Arch. H. V. p. 1047. 

35. Quänu, Des corps ätrangers „projectiles* de rartic. du genou. Rev. de chir. 1910. 
T. 41. p. 353. 

36. Reichel, Grosse echte Zottengeschwulst (Angiofibrom) des Kniegelenks. Deutsch, chir. 
Kongr. 1911 u. Arch. f. klin. Chir. 1911. Bd. 95. H. 4. 

37. Reisinger, Gelenkmäuse des Kniegelenks. Münch, med. Wochenscbr. 1911. 34. 

38. Roch er, Doppelseitiges, angeborenes schnappendes Knie. Franz, chir. Kongr. 1911. 

39. Rüge, Auf den Recessus subfemoralis beschränkte Gelenkkörperbildung. Münch, med. 
Wochenscbr. 1911. 19. 

40. Schanz, Behandlung der Ankylosis patellae. Zentralbl. f. Chir. 1911. 7. 

41. Schou, Fall von primärem Kapselsarkom des Kniegelenks. Dän. chir. Ges. Hospital- 
tidende 1910. Nr. 40. 47. 49. 

42. *Schwartz, Entzündliche Erkrankungen und Neubildungen der Kniescheibe. Dias. 
Königsberg. 1910. 

43. SencertetBarthälemy, Un cas de genou ä ressort. Rev. mäd. de l'Est. 1910. 

44. *Settegast, Axiale Knieaufnahmen. Kongr. d. deutsch. Röntgen-Ges. 1911. Ber. d. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. 

45. Stempel, Die seitliche Beweglichkeit des Kniegelenks und seine Beziehungen zur 
sozialen Gesetzgebung. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1911. Nr. 18. 

46. Tau ton, Le traitement actuel des hämarthroses du genou. Prog. mäd. 1910. p. 119. 

47. Tridon, Räs. äloignä de la räsection du genou chez l’enfant. Revue d’orthopädie. 

1911. 5. 

48. Ugolini, Le iniezione di iodio nella cura delle tub. dolle ossa. II policlinico. 18. 9. 
1911. 

49. Venn in, Trait mäcanothärap. des anky loses fibreuses du genou cons. ä une arthrite 
blenorrhagique. Gaz. des höp. 1911. 13. 

50. *Weljaminow, Fall von syphilitischer Kniegelenkserkrankung bei einem tuber¬ 
kulösen (?) Patienten. Russ. chir. Arch. H. 5. 1911. 

51. Whitall, Case of a sesamoid bone of the knee. New York med. journ. 26. 11. 10. 


Stempel (45) betont die Wichtigkeit einer genauen Untersuchung 
etwaiger seitlicher Beweglichkeit des Kniegelenks, besonders bei Unfallpatienten. 
Da die objektiven Symptome oft geringfügig, dagegen die Beschwerden hoch¬ 
gradig sein können, geraten manche Kranke in den Verdacht der Simulation. 
Die seitliche Lockerung des Bandapparats bleibt oft lange Zeit oder dauernd 
nach traumatischen Schädigungen zurück. Verletzte mit Wackelknie sind 
schon beim Gehen auf ebener Erde behindert, mehr noch auf unebenem oder 
sehr weichem Boden; das Besteigen von Leitern ist nicht möglich. Bei 
hochgradiger Lockerung und bei Kranken, welche Arbeiten auf Leitern und Ge¬ 
rüsten ausführen müssen, sind Renten bis zu 50% zu gewähren, bei geringeren 
Graden 10—15°/o. 

Linow (27). 2 Fälle aus der Unfallpraxis, bei denen, bei vorhandener 
Hüftgelenkserkrankung nach einer Knieverletzung nur über Knieschmerzen 
geklagt wurde, so dass die Erkrankung des Hüftgelenks anfänglich übersehen 
wurde. Hierdurch wurde es ausserordentlich schwer, und im zweiten Falle 
unmöglich, ein sicheres Urteil über den Zusammenhang der Hüftgelenkser- 
krankung mit dem Unfall abzugeben. In beiden Fällen war die Verletzung 
des Knies nur leichter Natur, ihre unmittelbaren Folgen waren bald be¬ 
seitigt, trotzdem schwanden die Knieschmerzen nicht. 

Tauton (46) punktiert bei Haemarthros genu mit Troikar ohne Nach¬ 
spülung und beginnt tags darauf mit aktiven, progressiven Widerstandsbe¬ 
wegungen. 14 Fälle. Heilung nach 12—18 Tagen. 
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Enderlen (19). Hämophile, bei welchem es nach verschiedenen Blu¬ 
tungen in das rechte Kniegelenk zu Veränderungen gekommen war, welche 
einer Gelenktuberkulose ähnelten. 

Don (9). Bei Erkrankungen des Kniegelenks mit intermittierenden 
Schmerzanfällen, Synovitis und Hydrops hat Don mehrfach mit Erfolg 
operiert, indem er nach Entfernung der erkrankten Teile (Synovialfalte, Ge¬ 
lenkkörper etc.) folgendes Verfahren anwendete: um eine neue Flüssigkeits¬ 
ansammlung zu verhindern, drainiert Don das Gelenk permanent, indem er 
eine dicke Seidenligatur durch die Synovialis legt, sie seitlich durch die 
Muskeln unter die Haut führt, hier knüpft und abschneidet. Der Erfolg 
war günstig. 

Dreyer (12). Fall von schwerer (osteomyelitischer) Vereiterung des 
Kniegelenks, der mit wiederholten Punktionen und Einspritzungen von 
5°/oiger Jodtinktur (höchstens 5 ccm) zur Heilung kam, und zwar mit be¬ 
trächtlicher Beweglichkeit. Im Röntgenbild fällt der Gegensatz zwischen der 
schweren osteomyelitischen Erkrankung der ganzen unteren Femurhälfte und 
den wohlerhaltenen Umrissen der Gelenkenden trotz der schweren Gelenkver¬ 
eiterung auf. 

Dowds (10) Fall von Knievereiterung betraf einen 6 jährigen Knaben, 
welcher mit Durchtrennung des Kniescheibenbandes und breiter Freilegung 
des gebeugten Gelenks behandelt wurde; nach Ausheilung stand die Knie¬ 
scheibe etwas höher als auf der anderen Seite, im übrigen war das Gelenk 
völlig frei beweglich und der Gang normal. 

Fraser (21). 6 Monate altes Kind mit Vereiterung des Kniegelenks; 

Entleerung des Eiters durch Arthrotomie. Heilung ohne Zwischenfall. Die 
bakteriologische Untersuchung des Eiters ergab einen dem P t ei ff er sehen 
ähnlichen Bazillus, so dass eine vorausgegangene fieberhafte Erkrankung ver¬ 
mutlich als Influenza aufzufassen war, welche das Gelenk sekundär infi¬ 
ziert hatte. 

Albert in (1). 18 Jahre nach einer wegen Arthritis traumatica suppu¬ 

rativa bei dem damals 33 Monate alten Kinde ausgeführten, ausgedehnten 
Synovektomie des Kniegelenks wurde das Gelenk nachuntersucht; keine 
Wachstumsstörung des Beins, Beugung bis zum spitzen Winkel möglich, 
Streckung frei. Der früher Kranke ist jetzt Wettläufer. 

Morestin (30). 2 Fälle von gonorrhoischer Arthritis des Kniegelenks, 

bei denen als Endresultat mit Sicherheit eine Ankylose des Beins zu er¬ 
warten war; um dieses Resultat zu beschleunigen, führte Morest in die 
Arthrektomie aus. Die Schmerzen verschwanden, die Kranken konnten sehr 
bald aufstehen, die Heilung erfolgte mit fester knöcherner Vereinigung. Die 
Operation kann bei sehr hartnäckigen und schmerzhaften Erkrankungen dieser 
Art direkt notwendig werden. 2 Krankengeschichten. 

Vennin (49). Bei frischen Fällen fibröser Ankylosen des Knies nach 
Arthritis gonorrhoica kann die Mechanotherapie die Gelenkbeweglichkeit 
völlig wieder herstellen, bei veralteten Fällen versagt sie. Mitteilung einer 
Reihe eigener Beobachtungen. 

Börard (3). Fall von Kniegelenksresektion mit Entfernung des unteren 
Femurendes auf 10 cm Länge wegen „bullösen“ Tumors der Kondylen. 
Knöcherne Vereinigung trat erst nach 7 Monaten ein, und zwar in guter 
Stellung. Im Röntgenbild keine Spur eines Rezidivs. 

Barker (2). Klinische Vorlesung über Schleimbeutelerkrankungen 
am Kniegelenk. Dieselben entstehen stets aus vorgebildeten Hohlräumen, 
niemals aus Ausbuchtungen der Synvoialis; Schleimbeutel sind als rudimentäre 
Gelenke aufzufassen und zeigen daher die gleichen krankhaften Verände¬ 
rungen wie die Gelenke. Bei nicht eitrigen Schwellungen liegen manchmal 
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abgeschwächte Bakterien- oder Toxinwirkungen zugrunde. Mitteilung einer 
Anzahl operierter Fälle, besonders von Schleimbeuteln des Semimembranosus. 

Durand (15) exstirpierte in zwei Fällen synoviale Cysten der Kniegelenks¬ 
höhle, mit Sitz an der Vorderfläche des Knies und zwar sass im ersten Falle 
die zweinussgrosse Geschwulst über der Gegend der Articulatio tibio-fibul. 
superior, mit welcher sie auch in Verbindung stand. Im zweiten Falle Sitz 
der kleinen Geschwulst an der oberen äusseren Fläche des Unterschenkels, 
mit dem gleichen Gelenk in Verbindung stehend. 

Cotte und Pillon (8). Bei dem 17jährigen Patienten nach einem 
geringfügigen Trauma zunächst leichte Anschwellung jn der Kniekehle, seit 
2 Monaten starke, schmerzhafte Vergrösserung der Anschwellung. Zur Zeit 
apfelgrosse Cyste der Kniekehle mit schmerzlosem Hydrops genu. Entfer¬ 
nung der sehr dickwandigen Cyste, welche mit blutig-seröser Flüssigkeit an¬ 
gefüllt war und mit der Kniegelenkshöhle in deutlicher Verbindung stand. 
Die genaue histologische Untersuchung ergab eine Pachysynovitis haemorrhagica 
der Kniekehle. 

Eden (18). 2 Fälle von Ganglion multiloculare mit Ausgang vom Knie¬ 
gelenksmeniskus. Der mikroskopische Befund war der gleiche wie bei den 
carpalen Ganglien. Einen Endothelbelag der Cystenwände konnte Eden 
nicht nachweisen, die Gefässveränderungen bestanden in Wucherungen der 
Media und Zellanhäufungen in ihr, der Adventitia und dem perivaskulären 
Gewebe. Eden fasst diese Gefässveränderungen als sekundäre Hypertrophie 
auf und halt die Entstehungstheorie der Ganglien aus einer primären Ar¬ 
teriitis obliterans für falsch. Therapeutisch empfiehlt Eden Zerklopfen der 
Ganglien. 

Ludloff (28). 2 Fälle von Meniskusverletzung mit Operationsbefund; 

im ersten Falle Entfernung des abgerissenen und nach vorn umgelegten hin¬ 
teren Endes des medialen Meniskus, im zweiten völlige Luxation des medialen 
Meniskus, welcher sagittal gefaltet im medialen Teil der Fossa intercondyloidea 
lag; da eine Reposition misslang, Exstirpation. Diagnostisch ist die 
Streckbehinderung bei intakter Beugung, das Knacken im Gelenk, der um¬ 
schriebene Schmerz am medialen Gelenkspalt wichtiger als die Vorwölbung 
im Gelenkspalt bei Bewegungen, da der Knorpel oft ins Gelenk herein ver¬ 
schoben wird. Ludloff glaubt, dass ein Versuch, den verrenkten Knorpel 
zu reponieren, die Gelenkbänder schädigt. Die Exstirpation ist vorzu¬ 
ziehen. 

Whitall (51). Fall von Sesambein des Knies, welches jahrelang im 
Sehnenansatz des Gastroknemius gesessen hatte, ohne Beschwerden zu ver¬ 
ursachen, jetzt aber durch ein Trauma sich gelockert hatte, im oberen äusseren 
Teil der Extensorensehne frei beweglich zu fühlen war und Schmerzen ver¬ 
ursachte. Entfernung, Heilung. 

Rüge (39). 51jährige Frau mit chronischer Synovitis des Kniegelenks, 
welche nur im oberen Processus die Bildung von gestielten Knorpelkörperchen 
verursacht hatte. Die Synovialis des übrigen Gelenks war geschwollen und 
gerötet, vor den Kreuzbändern lag ein freier Gelenkkörper. Entfernung der 
Knorpelkörperchen. Heilung. Rüge nimmt eine Synovitis hyperplastica 
chondrificans an. 

Reisinger (37). 27jähriger Pat. Nach einem Trauma Schmerzen in 

der Kniekehle; im Röntgenbild 3 rundliche, kaum reiskorngrosse Gelenkmäuse 
etwas oberhalb des Gelenksspaltes. Inzision und mühelose Entfernung. 

Grashey (22). Gelenkmaus im oberen Kniegelenksrezessus, mit ge¬ 
wöhnlicher Röntgenaufnahme nicht, mit Sauerstoffaufnahme deutlich zu sehen. 

Drehmann (11). 3 Fälle von Corpus liberum genu. Der erste zeigte 
einen für Osteochondritis dissecans sprechenden Röntgenbefund. Im zweiten 
wurde der durch Trauma losgelöste Knorpel der Kniescheibe entfernt. Im 
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dritten zeigte das Röntgenbild überwalnussgrosse Fremdkörper, welche nach 
einer Entzündung im Kindesalter sich entwickelten, wahrscheinlich durch 
Verkalkung von Reiskörperchen. 

Quönu (35). Geschosse werden, wie Quönu aus drei eigenen Beob¬ 
achtungen und aus Literaturstudien schliesst, im Kniegelenk im ganzen 
schlecht vertragen; sogar die abgekapselten und die ausserhalb des Gelenks 
liegenden Fremdkörper können die Integrität des Gelenks gefährden. Daher 
sollte ein Geschoss im Kniegelenk stets entfernt werden. Bei veralteten 
Fällen ist die seitliche Eröffnung des Gelenks ausreichend im Falle, dass das 
Geschoss im oberen Rezessus, in den seitlichen Gelenkteilen oder vom zwischen 
den Kondylen liegt; anderenfalls ist breite Eröffnung mit Aufklappen der 
Kniescheibe nötig. 

Sencert und Barthelemy (43). Fall von schnellendem Knie nach 
Trauma. Das Knie stand gewöhnlich in Beugung, und konnte nur mit einem 
starken Schwung gestreckt werden. Bei der Operation, 3 Monate nach dem 
Unfall, fand sich eine Synovialfalte zwischen den Gelenkenden nahe den Kreuz¬ 
bändern eingeklemmt. Entfernung der Falte. Heilung. 

Roch er (38). Doppelseitiges, angeborenes, schnappendes Knie, verursacht 
durch angeborene Schlaffheit des Gelenkapparates, besonders der Kreuzbänder. 
Es tritt eine Art von Subluxation ein, wenn der Unterschel nach aussen ge¬ 
dreht wird, das schnappende Geräusch entsteht am inneren Meniskus. 

Menciere (29) behandelt das Schlotterknie durch Sehnenüberpflanzung 
in folgender Weise: breite Freilegung der Muskeln von einem langen, von 
der Oberschenkelmitte bis zur Tuberositas tibiae gelegten vorderen Schnitt 
aus. Abspaltung eines seitlichen Teils aus der Sehne des Tensor fasciae latae 
mit der Basis am Unterschenkel und Vereinigung des freien Endes mit einem 
Sehnenzipfel des M. adductor magnus. Der nicht abgespaltene Teil des 
Tensor fasciae latae wird an seinem Ansatz abgetrennt, ebenso der Sartorius. 
Beide Muskeln werden mobilisiert, und gekreuzt durch einen Knopflochschnitt 
durch die Sehne des M. quadratus femoris hindurch oberhalb der Kniescheibe 
durchgezogen. Diese Stücke sind so lang, dass sie nach Herumführen um 
die Ränder der Kniescheibe noch einmal dem Lig. patellae prop. angelegt 
werden können. Die Operation wird ausgeführt bei Beugung des im Knie 
gestreckten Beins in der Hüfte. 

Ugolini (48). 39jährige Frau mit tuberkulöser Kniegelenksentzündung. 
Heilung mit guter Funktion durch 6 monatliche Bettruhe und 120 subkutane 
Jodeinspritzungen nach Dur ante, welche zuerst täglich, später seltener ge¬ 
macht wurden. 

Charrier (7). Bei einem anscheinend völlig gesunden Mann trat nach 
einem Sturz ein Erguss im Kniegelenk ein. 2 Monate später typische Knie¬ 
tuberkulose mit tumor albus, zugleich Anzeichen von Lungentuberkulose. Tod 
4 Monate nach dem Unfall. Erörterung der möglichen Zusammenhänge 
zwischen Unfall und Tuberkulose. 

Hein lein (26). 16 jähriger Patient mit Kniegelenkstuberkulose, in deren 
Verlauf zunächst eine Subluxation des Unterschenkels nach hinten mit 
rechtwinkeliger Beugung im Knie sich entwickelte; X A Jahr später geriet das 
Bein über Nacht, anscheinend schmerzlos in völlige Streckung. Der Zustand 
stellte sich nun wie ein traumatisch völlig luxiertes Kniegelenk dar. An dem 
völlig gestreckten und bedeutend verkürzten Bein war die offenbar stark 
zerstörte obere Tibiaepiphyse bis auf das Planum popliteum des Femurs nach 
aufwärts geglitten. Wahrscheinlich bewirkte der sehr chronische Verlauf 
der Erkrankung eine hochgradige Knochenatrophie und Erschlaffung der 
Gelenkkapsel und -Bänder; die Entstehung der Luxation wurde hierdurch 
begünstigt. 
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Eckstein (17) tritt für konservative Behandlung der Knietuberkulose 
ein, welche man in Beugestellung ausheilen lassen soll. Nach Verheilung des 
tuberkulösen Prozesses paraartikuläre Osteotomien, 1—2 zur Beseitigung der 
Deformität. Die bekannte Technik, wie sie von Werndorff, Schanz u. d. 
in ihren Einzelheiten ausgebildet wurde, wird geschildert. An einer Reihe 
von Abbildungen zeigt Eckstein die erzielten Resultate. 

Moroni (32) empfiehlt bei winkeliger Ankylose nach Gonitis tub. 
die keilförmige Resektion; sie ist fast stets ausführbar und unabhängig vom 
Stadium des Krankheitsprozesses, welcher sich noch in voller Aktivität be¬ 
finden kann, während die subjektiven und objektiven Symptome gering sind 
oder ganz fehlen. Das operative Trauma regt nach Moronis Meinung im 
Organismus eine Abwehr-Reaktion ein. Die Knochennaht ist bei der Keil¬ 
resektion nicht notwendig. 

Tridon (47). Bei dem jetzt 20jährigen Patienten wurde im 7. Lebens¬ 
jahre die Kniegelenksresektion ausgeführt. Zurzeit Verkürzung des Beines 
um 14 cm, daneben geringe Beuge- und Valgusstellung. Oberhalb der Knie¬ 
scheibe lief fast ringförmig um das Knie eine tiefe Hautfurche wie ein Schnür- 
ring, dabei dauerndes Ödem des Unterschenkels mit gelegentlichen Schmerzen, 
geringere Fussgrösse. Also ein sehr schlechtes Resultat, weshalb Tridon 
erneut vor Resektionen des Kniegelenks im Kindesalter warnt. 

More st in (31). 20 jähriger Mann, welcher im Alter von 6 Jahren 

wegen schwerer Knietuberkulose reseziert worden war. Im Laufe der Jahre 
entwickelte sich ein Germ recurvatum mit einem Winkel von 130—135°; 
nach dem Röntgenbild knöcherne Vereinigung; Verkürzung von 15 cm. 
Zwecks Korrektur der enormen Deformität und der schweren Funktions¬ 
störung Entfernung eines keilförmigen Knochenstückes, welches sofort im 
umgekehrten Sinne wieder eingepflanzt wurde. Gute, glatte Heilung. 

Duroux (16) empfiehlt bei der Knieresektion die Jaboulaysehen 
Metallklammem, und teilt einen Fall mit, bei welchem wegen Beugekontrak¬ 
tur nach Arthritis gon. reseziert und die Klammern mit Erfolg verwendet 
wurden. 

Schanz (40). Entzündungen des Kniegelenks heilen nicht selten so aus, 
dass sie eine feste Verwachsung zwischen den Gelenkflächen der Kniescheibe 
und des Femur hinterlassen, während zwischen Femur und Tibia eine mehr 
oder minder grosse Beweglichkeit übrig bleibt. Eine dauernde Lösung der 
Kniescheibe wird man nur erhalten, wenn man zwischen sie und die Femur¬ 
fläche irgend ein Material interponiert, welches beide Knochen voneinander- 
hält, und welches dabei eine ausgiebige Verschiebbarkeit gewährleistet. 
Schanz benutzte hierzu in 2 Fällen mit Erfolg die präpatellaren Schleim¬ 
beutel, welche er in folgender Weise von der Vorderfläche der Kniescheibe 
auf ihre Rückfläche bringt: nach Freilegung der Kniescheibe Absprengung 
und Glättung der voneinander getrennten Knochenflächen. Das Unterhaut¬ 
fettgewebe, welches die Schleimbeutel enthält, wird von der Haut abgelöst; 
nach Ablösung des Lappens bis zum Innenrande der Kniescheibe wird er 
unter derselben durchgezogen und sein Rand auf der lateralen Seite mit ein 
paar Klemmen fixiert. Hierauf wird der Hautlappen über die Patella ge¬ 
schlagen und vernäht, .wobei der Inter positionslappen mitgefasst wird, wenn 
er nicht bereits vorher mit einigen Silberdrahtnähten mitgefasst wurde. Um 
die öfters mitverwachsene, an der Kniescheibe ansetzende Muskulatur zu 
lösen, muss man bei Ablösung des Lappens soweit über die Kniescheibe 
hinaufgehen, bis man zwischen Muskulatur und Femur lockeres, nicht nar¬ 
biges Gewebe findet 

Enderlen (19) verpflanzte bei einer Kniegelenksversteifung nach Frei¬ 
legung der Gelenkenden und Narbenexstirpation Faszienlappen auf die 
Gelenkenden. Streckverband, dann Übungen. 
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Ducuing (13, 14). Fall von primärer Osteomyelitis acuta der Knie¬ 
scheibe mit mandelgrossem Herd, welcher aufgemeisselt und ausgeschabt 
wurde. Ungestörte Heilung mit guter Funktion des Gelenks. Zusammen¬ 
stellung von 14 Literaturfallen und eingehende Schilderung des Krankheits¬ 
bildes. 

Reichel (36). 18jähriger Mann mit den klinischen Erscheinungen eines 
chronischen Hydrops infolge freien Gelenkkörpers. Die Operation ergab eine 
von einer umschriebenen Stelle der Synovialis der vorderen Gelenkkapsel aus¬ 
gehende Zottengeschwulst, welche sich aus einer sehr grossen Anzahl von 
erbsen- bis walnussgrossen, kugeligen teils harten, teils weichen blauroten 
Geschwülsten zusammensetzte. Histologischer Befund: Angiofibrom. Nach 
Exstirpation glatte Heilung. 

Guenard (24). Kniesarkom mit Spontanfraktur der Tibia an ihrem 
oberen Ende. Durchbruch durch die Haut. Amputatio femoris. Die Ge¬ 
schwulst, welche vom oberen Schienbeinende ausging, und die Weichteile 
ausgedehnt ergriffen hatte, hatte bereits vor 19 Jahren begonnen, und erst 
in den letzten Monaten rapides Wachstum gezeigt. 

Schon (41). Fall ^ von primärem Kapselsarkom des Kniegelenks mit 
Tumor-albus-ähnlicher Schwellung. Resektion des Gelenks. Rezidiv in den 
Weichteilen, Amputatio femoris. Beckenmetastasen. Die Schmerzen, die 
Kontraktur in Beugestellung, die erhebliche Beweglichkeitseinschränkung und 
die Muskelatrophie als hauptsächliche klinische Erscheinungen standen im 
Gegensatz zu dem Symptomenbild gleichartiger früherer Fälle. 


c) Fussgelenk. 

1. Rogers, Tubercul. of the ankle in adults. Boston med. and surg. journal 1911. 

June 8. 

Rogers (1) legt seiner Arbeit 23 Fälle von Fussgelenkstuberkulöse 
bei Erwachsenen zugrunde. Die Erfolge waren im ganzen genommen schlecht. 
Bei 8 Patienten musste amputiert werden. Rogers empfiehlt die Ampu¬ 
tation, wenn die Krankheit mehrere Gelenkoberflächen, besonders die hinter 
dem Talus gelegenen, ergriffen hat. 


Nachtrag: Ausländische Referate. 

1. Blagewetscbenki, Zur Kasuistik des Lipoma arborescens im Kniegelenk. Russ. 
chir. Areh. 1911. H. 6. 

2. Diwawin, Behandlung der Venen-Erweiterungen an den unteren Extrem, nach 
Schar ff. Chir. Nr. 171. 1911. 

3. Dumitrescu, Seröseitrige Cyste des Oberschenkels. Spitatul 1911. Nr. 9. 

4. Halias, Fall von Chondrosarcoma tibiae mit Einwuchs ins Kniegelenk. Hospital- 
tidende. 1911. Nr. 9. 

5. Hibbs, An Operation for stiffenning the knee-joint. Ann. of surg. March 1911. 

6. Goldberg, Fall von Amputatio pelvis. Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. 5. (Polnisch). 

7. Leyzerwicz, Spontangangrän der fossae ischiorectales. Medycyna L Krön. lek. 1911. 
Nr. 7. 

8. Magula, Diagnose des Arterienvorscblusses bei Gangrän der unteren Extrem, mittelst 
des Moszkowiezsehen Verfahrens. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 995. 

9. Oppel, Zur Frage der konservativ-chir. Behandlung der Elephantiasis. Russ. chir. 
Arch. H. 3. p. 387. 

10. Oknischewitsch, Chirurgische Behandlung der Varizen nach Madelung. Chirurgia. 
Nr. 171. 1911. 

11. Pers, Neurolysis bei Ischias. Ugeskrift for Lager. 1911. Bd. 73. 

12. Rydygier, Zur Behandlung der Elephantiasis nach Handley. Przegl.lek. 1911. Nr. 17. 

13. Scheuermann, Behandlung der Littleschen Krankheit. Hospitaltitende 1911. 
p. 1065. 
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14. Turner, Osteoplastische Fussamputation nach Lewschiu etc. Russ. chir. Arch. 
H. 5. p. 1219. 

15. Waldenström, Beitrag zur Ätiologie der Arthritis deform, (coxae). Nord. med. Arch. 
1911. 1. Nr. 23. 

16. Wolkowitsch, Zur Frage der Rolle des Gefässverschlusses beim Auftreten der 
Gangrän an den unteren Extremitäten. Diss. Poltawa. 1911. 

Diwawin (2). Die von Schar ff empfohlenen Sublimatinjektionen 
ins Lumen varikös erweiterter Venen sind nach Diwawins Erfahrungen 
bei sehr stark entwickelten Knoten nicht indiziert, bei denen mittleren Grades 
leisten sie aber gute Dienste. Blumberg. 

Okinschewitsch (10) spricht sich bei varikösen Venenerweiterungen 
der Beine für die Operationsmethode nach Madelung aus. Um die 
langen Narben, die verschiedene Störungen hervorrufen können, zu umgehen, 
ist der Vorschlag Naraths resp. Mamourians zu berücksichtigen. 

Blumberg. 

Magula (8) berichtet über 16 Fälle von Gangrän der unteren Extre¬ 
mitäten, wo es jedesmal gelang, ohne jede Gefahr für den Patienten nach 
dem Vorschläge von Moszkowicz genau die Stelle der Verengerung resp. 
Thrombose der Arterie festzustellen. Blumberg. 

Nach Blagowetschenski (1) sind bislang 53 Fälle von lipoma arbore- 
scens beschrieben worden. Sein Fall wäre somit der 54. Über die Ursache 
dieses Leidens kann Verfasser nichts Neues erbringen. Höchst wahrschein¬ 
lich spielt der Tuberkelbazillus die Hauptrolle, und dann kommen erst Lues, 
Rheuma usw. in Betracht. Blumberg. 

Da nach Turner (14) die Leistungsfähigkeit des Gliedes im Anschluss 
an die osteoplastische Fussamputation von Wladimirow-Mikulicz sehr 
herabgesetzt wird, soll der Methode von Lewschin der Vorzug gegeben 
werden. Blumberg. 

Pers (11) sucht bei Ischias den Nervus ischiaticus auf; ohne Dehnung wird 
der Nerv von seinen Umgebungen gelöst von Foramen ischiaticum bis zur 
Kniekehle. Pers hat 58 Fälle behandelt, 47 wurden geheilt, 11 nicht geheilt. 

Scheuermann (13) berichtet über 25 Fälle vonLittles Krankheit, eine 
spastische Parese nach Enzephalitis und einen Hydrocephalus, welche mit 
Tenomyotomien behandelt wurden, 23 sind gebessert, zwei unverändert, und 
zwei gestorben. Johs. Ipsen. 

Dumitrescus (3) Fall war ein kindskopfgrosses Hygrom der Bursa 
retrotrochanterica bei einer 28jährigen Bäuerin. Stoianoff (Varna). 

Hallus (4). Ein 23 jähriger Mann bekam Schmerzen in dem linken Knie¬ 
gelenk. Symptome auf Gelenkmaus hindeutet. 1 /* Jahr später wurde er operiert, 
und ein fast orangengrosser Tumor entfernt. Die Besserung nach der 
Operation dauerte nicht lange. Noch ein Jahr später wurde das Bein ampu¬ 
tiert (Rovsing) nach einer erfolglosen Behandlung mit originellem „Coley's fluid“. 
Mikroskopisch wurde die Diagnose auf ein Chondrosarkom gestellt, das das 
Kniegelenk ganz gefüllt hatte. Johs. Ipsen. 

Waldenström (15). Auf Grund einiger durch Röntgenphotographieren 
genau untersuchter Fälle, wovon drei vorher nicht veröffentlicht sind, kommt 
Verfasser zum Schlüsse, dass die Arthritis deformans coxae auf der Basis 
einer in der Jugend spontan und mit guter Beweglichkeit ausgeheilten tuber¬ 
kulösen Koxitis entstehen kann und zwar ohne dass irgend welche Zeichen 
von Tuberkulose im Gelenk nachzuweisen ist. Troell. 

Nachdem Wolkowitsch (16) die Gefasso von 35 wegen Gangrän 
amputierter Beine makro- und mikroskopisch untersucht hat, fasst er seine 
Ergebnisse in folgende Sätze zusammen: Die häufigste Ursache der Gangrän 
ist die Gefässverstopfung (Embolie, Thrombose). Sie tritt an bestimmten 
Prädilektionsstellen auf, und zwar in erster Linie im Teilungsgebiete des 
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Truncus tibio-fibularis, dann in dem der A. poplitea, und weilt seltener an 
den Verzweigungsstellen der übrigen Gefässe. Dass der Truncus tibio-fibularis 
und die A. poplitea in dieser Hinsicht bevorzugt sind, hat seinen Grund in 
der mehr spitzwinkeligen Verlaufsrichtung der von ihnen abgehenden Gefässe; 
der zwischen den Asten befindliche Vorsprung ist nämlich gerade dem zen¬ 
zentralen Teile des Blutstromes gegenüber gelegen, wodurch eben sklerotische 
Veränderungen und das Steckenbleiben eines Embolus (auch Bakterien) be¬ 
günstigt werden. Der Gefässverschluss innerhalb dieser beiden Gebiete kann 
vorübergehende Störungen (Anämie, neuralgische Schmerzen etc.) hervorrufen 
und braucht nicht gleich eine Gangrän des Gliedes nach sich zu ziehen; die 
Entwickelung des Kollateralkreislaufes, der Herztätigkeit, die sklerotischen 
Gefässveränderungen etc. spielen dabei eine wichtige Rolle. — Handelte es 
sich um eine Thrombose der Art. femoralis, so wird das Bein bis zur Mitte 
des Unterschenkels oder auch bis zum Knie hinauf gangränös; ist die A. 
poplitea befallen, so reicht der Prozess nicht höher als bis zum mittleren 
Drittel des Unterschenkels; liegt der Verschluss im Truncus tibio-fibularis, so 
sterben die Zehen und die zunächst liegenden Teile des Fusses ab; tritt die sehr 
selten beobachtete Thrombose der Art. tibialis antica auf, so kommt es zur 
Gangrän an der Vorderfläche des unteren Drittels des Unterschenkels und 
auf dem Dorsum pedis. Blumberg. 

A. Rydygier (12). Zwei Fälle von Elephantiasis der unteren Extre¬ 
mitäten nach Trauma und als Folge von tuberkulösen Fisteln des Fasses. 
Erfolg im ersten Falle nach 14 Tagen. A. Wertheim (Warschau). 

Levzerowicz (7). Bei der 22jährigen Patientin wurde unter hohem 
Fieber l4 Tage nach einer normalen Geburt beiderseitige Gangrän des Fett¬ 
gewebes der Fossae ischiorectales beobachtet, auch durch Operation geheilt. 
Als Ausgangspunkt werden Läsionen der Mastdarmschleimhaut während der 
Geburt betrachtet. A. Wertheim (Warschau). 

W. A. Oppel (9). Um bei Elephantiasis der unteren Extremitäten 
nach Möglichkeit die Amputation resp. Exartikulation zu umgehen, empfiehlt 
Oppel, sich an die Methode von Lanz anlehnend, ein konservativ-chirur¬ 
gisches Vorgehen. Man soll nämlich nicht nur am Oberschenkel die Fascia 
lata spalten, sondern auch die Faszie an der äusseren Seite des Unterschenkels 
und die Aponeurosis suralis an der Wade. Auf diese Weise wird ein bedeutend 
ergiebigerer Abfluss von Lymphe aus dem Unterhautzellgewebe in die subfas- 
zialen Schichten ermöglicht. Als weitere Verstärkung des Lymphstromes rät 
Verfasser noch aus dem subkutanen Zellgewebe im Gebiete der Wundränder 
gestielte zungenförmige Lappen zu bilden, und diese in der Tiefe an die 
Muskeln zu fixieren, falls die Aponeurose nicht teilweise exzidiert wird. — 
Die 2. Bedingung bei der palliativen Behandlung sieht Oppel in dem Aus¬ 
schneiden eines Gewebskeiles, der aus Haut, Unterhautzellgewebe und Faszie 
bestehen soll. Die gewöhnliche Form des Keiles genügt ihm aber nicht; sie 
muss auf dem Querschnitte einer abgestumpften Pyramide entsprechen, deren 
Basis, also der breitere Teil, von der Faszie gebildet wird. Nur so ist 
es möglich einen breiten Streifen von subkutanem Gewebe herauszuschneiden 
und damit nach Schluss der Wunde eine grössere Spannung aller Gewebsteile 
zu erzielen. — Zwei nach dieser Methode behandelte Fälle haben Oppel 
gute Resultate ergeben. Bl umberg. 

Goldberg (6). Nach erfolgter Exartikulation des Oberschenkels wurde 
bei einem 12 jährigen Kinde wegen ausgedehnter Tuberkulose die entsprechende 
Beckenhälfte unter Schonung der infiltrierten Weichteile subperiostal ent¬ 
fernt. Zunächst Besserung, dann Weiterschreiten des Prozesses in den Weich¬ 
teilen. Verfasser ist für zweizeitige Operation; zuerst Exartikulation des 
Femur, dann Amputation der Beckenhälfte. Die Entfernung der infiltrierten 
Weichteile ist stets bei Tuberkulose angezeigt. A. Wertheim (Warschau). 
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Rüssel A. Hibbs (5). Die operative Versteifung des Kniegelenkes bei 
infantiler Paralyse durch Entfernung der Knorpel und Bänder hat den Nach¬ 
teil, dass die an sich schon bestehende Verkürzung erhöht wird, und dass es 
während des zur Konsolidierung nötigen Zeitraumes von etwa einem Jahre 
schwer ist, Deformitäten zu verhüten. Eine sichere Fixierung des Gelenkes 
lässt sich in etwa vier Monaten erreichen durch Verzahnung der aus allen Ver¬ 
bindungen gelösten Patella zwischen Fibia und Femur. Das wieder über die 
Patella gelegte abgelöste Periost verstärkt durch Knochenneubildung die Ver¬ 
steifung. M a a s s (New-York). 


Italienische Referate. 

1. "D’Antona, A., La coxite tubercolare. Studium n. 3. 1911. Giani. 

la. Caffrey, A. J., Deep perineural injections of Betaeucain Solutions in sciatica. The 

journ. of the Amer. med. Aas. Nr. 4. 1911. 

2. Cignozzi, Varici e loro tractamento. II Policlinico. Sez. Chir. 1. XVIII f. 11 Nov. 
1911. 

3. Codivilla, Considerazioni nelle amputazioni e disarticulazione dell’ arto inferiore. 
Arch. ed Atti della Societä italiana de chir. 1911. p. 21. 

3a. Gilman, S. Wintrop, A case of sporadic elephantiasis. The journ. of the Araer. 
med. Ass. Nr. 11. 1911. 

4. *Giorannetti, Fibrolipoma pendulo della regione ingnino-perineale. 11 PolicL Sez. 

Prot. 1911. Fase. 8. Giani. 

5. M a n g e r i, Ricerche eperimentali sugli effetti della legatura dei vasi dell' arto inferiore. 
Tommasi vol. 5. Nr. 10. p. 841. 

6. Mantelli, L’anastomosi arterio-venosa nei caei di gangrena da entoarterite obliterante. 
Gazz. Med. ital. vol. 1911. n. 1. p. 1. 

7. — L’anastomosi artero-venosa nei casi di gangrena de endoarterite obliterante. Gazz. 
med. ital. 12 Jan. 

8. — Trapianto autoplastico completo di un tratto di vena fra i due capi dell’ arteria 
femorale resecato per sarcoma. Vollständige autoplastische Überpflanzung eines Venen- 
traktes zwischen die beiden Enden der Arteria femor; reseziert wegen Sarkom. Gazz. 
degli osp. e delle Clin. V. XXXII. Nr. 68. 

8a. Mc Grew, Bone grafting to All a gap between two portions of a tibia. The journ. of 
the Amer. med. Ann. Sept. 9. 1911. 

9. Minnassian, UJceri da varici e sifilide. Riv. Ven. di Szienze. med. Fase. V. 1911. 

10. Moro, Sulla cura chirurgica delle varici degli arti inferiori. II Morg. 13 settembre 
1911. 

11. Porta, Contributo alla cura chirurgica operativa degli aneurismi arteriosi ed arterio- 
venosi poplitei coli’ estirpazione. Arch. ed Atti della Societa italiana chirurgica. 1911. 
p. 24. 

12. Solaro, Contributo alla patologia del tessuto adiposo della articolazione del ginoc- 
chio. La Clin. Chir. XIX. rfr. 9. p. 1955. 

13. *Sorrentino, Fr., Contributo alla cura degli aneurismi degli arti. La med. Italiana. 

f. 2. 3. 1911. Giani. 

14. *Vrigalitta, M., La cura rapida delle linfoadeniti inguinali suppuranti col metodo 

della puntura: incisione. Giorn. di med. militare. Fase. 1. 1911. Giani. 


Cignozzi (2) gibt einen kurzen Überblick über die Krampfadern der 
Unterextremitäten, die nach ihm in fünf verschiedenen klinischen Formen auf- 
treten können: 1. Umschriebene Krampfadern oder oberflächliche Krampfader¬ 
erweiterung. 2. Venenvarizen, die der kleinen Venen und der Kapillaren: 
sogenannte Krampfaderzyanose. 3. Diffuse, wo alle Klappen insuffizient 
sind. 4. Tiefe oder VerneuiIsche Krampfadern. 5. Quönusche Ischias¬ 
krampfadern. 

Die Komplikationen teilt er in: Ruptur, Phlebitis und Thrombose, Haut¬ 
verletzung, Krampfadergeschwüre, Elephantiasis, Krampfaderplattfuss. 

Die Behandlung ist eine äusserst wichtige Frage, die seit 11 Jahren zu 
zahlreichen Versuchen und Arbeiten Anlass gegeben hat. Verf. betrachtet 
die medizinische, nach ihm vergebene Behandlung, wie auch die chirurgische, 
d. h. die blutige und die unblutige. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Mohr, Verletzungen und chirurg. Krankheiten der unteren Extremität. 


861 


Verf. operierte 150 Patienten nach den verschiedensten Methoden. 
Einige wurden verschiedentlich operiert. 

Die unmittelbaren lokalen Erfolge waren stets ausgezeichnet. Nur ein 
Patient, nach dem Verfahren Moreschis behandelt, starb infolge einer 
Embolie, 16 Stunden nach der Operation. 

Bezüglich der verschiedenen Operationen teilte er die 150 Fälle in vier 
Gruppen. 1. Saphenotomie nach Trendelenburg: 33 Fälle. 2. Sapheno- 
tomie mit Exstirpation einer mehr oder weniger grossen Anzahl von kolla- 
teralen kleinen Krampfadern: 21 Fälle 3. Multiple Phlebotomie mit Zirkulär¬ 
inzision nach Moreschi: 11 Fälle. 4. Totale Saphenektomie: 85 Fälle. 

Die Endresultate sind im grossen und ganzen ziemlich gut und letztere 
Operation scheint die beste von allen zu sein. Giani. 

Codivilla (3). Es handelt sich um einen jungen Mann, der vor zwei 
Jahren an Desartikulation des Fusses und Kinematisierung des Stumpfes 
operiert wurde. Im unteren Gliede muss ein kinematisierter Stumpf zwei 
Anforderungen entsprechen: 1. Er muss das Gewicht des Körpers tragen, 
2. die Prothese benutzen. Die erste dieser Forderungen ist die wichtigste. 
Die Kinematisierung eines Stumpfes durch Desartikulation des Fusses 
ist möglich. 

Ferner wirft Verf. die Frage auf, ob es nicht möglich sei, den Apparat 
zu vereinfachen durch direkte und unmittelbare Übertragung des Skelett¬ 
gewichts auf den Apparat. 

Die kinematische Prothese ist möglich und kann den Personen nützlich 
sein, die Sorge tragen können für die Ausbildung der Bewegung, der Erhaltung 
des Apparates und der kinematisierten Teile; weniger für Personen aus der 
Volksklasse, für Arbeiter usw. 

Zuletzt beschreibt Verf. die bei Kindern zu beobachtende Operations¬ 
technik. Giani. 

Mangeri (5). Bei Hunden wird die Unterbindung der Vasae fern, und 
iliacae ext. gut ertragen und verursacht nur selten Verletzungen von einiger 
Bedeutung. 

Die meisten Veränderungen bewirkt man, wenn nur die Venen unter¬ 
bunden werden. Sie bestehen in Störungen der Zirkulation, wie interstitielle 
Blutungen und seröse Durchtränkungen der Gewebe. Diese Störungen sind 
jedoch von kurzer Dauer und schaden nicht der Lebensfähigkeit der Glieder. 

Die Zirkulation in den unteren Gliedern der Hunde, bei denen die 
Schenkel und Hüftgefässe unterbunden werden, stellt sich ziemlich schnell 
wieder her und dies in vollständiger Weise, auch wenn man ausser der Unter¬ 
bindung der Hauptstämme so viele sekundäre Venen und Arterienstämme, 
als es möglich ist, unterbindet. Giani. 

Mantelli (6) teilt die bisher bekannten Fälle mit, zu denen er noch 
einen eigenen hinzufügt (arterio - venöse termino - terminale Anastomose der 
Femoralgefasse, im Dreieck von Scarpa). 

Es wurden Versuche an zehn Leichen angestellt, um das Verhältnis 
zwischen dem Diameter der Vena fern, und der Summe der Diameter der 
Kollateralen, welche von derselben ausgehen, auf der Strecke, die im Dreieck 
von Scarpa einbegriffen ist, zu untersuchen. Dies um festzustellen, bis zu welchem 
Punkte diese Bahnen dem Blute direkten Durchgang lassen zum Zentrum in den 
Fällen von teilweisem Verschluss oder von Stenose der peripheren Gefässe. 
Im Durchschnitt ist die Summe der Diameter der Kollateralen gleich A / b des 
Diameters der Vena fern. 

Sodann folgt eine ausführliche Beschreibung der Methode. Verf. hält 
sie nicht bloss für unnütz, sondern für gefährlich in Fällen von Gangrän 
infolge von Endoarteritis obliterans. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 55 
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Er ist der Meinung, dass die arterio-venöse Anastomose, im allgemeinen 
um die Inversion der Zirkulation zu erzielen, ein Eingriff sei, der gut aus¬ 
geführt, ausgezeichnete anatomische und funktionelle Resultate geben kann; 
doch muss er in Fällen angewandt werden, in denen der zirkulatorische Baum 
zum grossen Teil gesund ist, und seine Verletzungen auf die grossen Gefässe 
beschränkt sind. Giani. 

Mantelli (7) neigt zur Annahme, dass die artero-venöse Anastomose, 
obwohl sie an und für sich nicht gefährlich ist, falls sie regelrecht ausgeführt 
wird, den Nachteil aufweist, eine Amputation hinauszuschieben, die zur rechten 
Zeit vorgenommen wohl das Leben des Kranken hätte retten können. 

Hierzu kommt, dass, wenn der Fall nicht schwer ist, die Gangrän 
spontan verschwinden könnte, und so eine mehr oder weniger vollständige 
Heilung zustande kommen könnte. In diesem Falle könnte eine nicht not¬ 
wendige Anastomose zum Wiederauftreten der Gangrän und folglich zur 
Amputation mit letalem Ausgange führen. Giani. 

Mantelli (8). Seit den ersten Veröffentlichungen C a r r e 1 s und seiner 
Mitarbeiter Morel und Guthries sind viele Versuche angestellt worden, um 
ein reseziertes Arterienstück durch einen Venentrakt zu ersetzen. Am Menschen 
wurde die Methode nur viermal angewandt (Goyanes, Lesser, Krause, 
Doyen). Verf. berichtet über einen persönlichen Fall. Es handelt sich um 
ein 41 jähriges Individuum, das im September 1910 infolge eines Sarkoms der 
Scheide der Femoralgefässe operiert worden war. 

Beim Eingriff findet Verf. eine Geschwulst zwischen dem Quadriceps 
und dem M. Sartorius. Er entschliesst sich zur Entfernung des ganzen 
Pakets; es entsteht so ein Substanzverlust von 5 cm. Da der kollaterale 
Venenkreislauf genügend ist, unterbindet er die Vene an der Wunde, und ver¬ 
sucht, die arterielle Kontinuität durch Überpflanzung zwischen den beiden 
Extremitäten eines gesunden Stückes, eines am oberen Ende entnommenen Venen¬ 
stückes wieder herzustellen. Zu diesem Zweck näht er die beiden Enden des 
Venensegments mittelst der Methode Car reis an die beiden Enden der 
Arterie. Naht der Muskeln und der Haut. Verlauf normal. 

Hervorzuheben ist, dass während der Operation der femorale Kreislauf 
zeitweilig unterbrochen war, das untere Glied war anämisch, kalt. Die 
Pulsation der Art. dors. pedis war aufgehoben; dies lässt annehmen, dass 
ohne die Überpflanzung die Zirkulation unterblieben wäre, daher Gangrän 
zu befürchten war. Der Kreislauf kehrte zurück wie in der entgegengesetzten Seite. 

Giani. 

M i n a s s i a n (9). Neben den Varizengeschwüren, die auf neurotrophische, 
arteriöse, venöse, infektiöse etc. Verletzungen zurückzuführen sind, bestehen 
sicher auch Geschwüre, die vom klinischen Standpunkt aus nicht von den 
ersteren verschieden sind, und an deren Produktion mehr oder weniger direkt 
die syphilitische Infektion beteiligt ist. Giani. 

Moro (10) glaubt, dass das Fortbestehen der Varizen nach der Resektion 
der grossen Saphena an der Mündung in die Femoralis nicht von dem ge¬ 
hinderten Rückkreislauf infolge der ausgeführten Resektion, sondern von dem 
Fortbestehen ungenügender Verbindungen abhängig ist, die den Rückstrom 
des Blutes von den tiefen Venen in die oberflächlichen unterhalten. In diesen 
Fällen rät Verf., diese kommunizierenden Venen aufzusuchen und zu resezieren 
nach der Methode Novaros. Giani. 

Die letzten Fortschritte der Gefässchirurgie haben die Frage der Be¬ 
handlung der Aneurysmen, die in Italien nach den Arbeiten Cecis und 
Pascalis als abgeschlossen betrachtet wurden, wieder angeregt. 

Porta (11) teilt zwei Fälle mit, die er zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Der erste betrifft ein wahres, spontanes, arteriöses Wadenaneurysma bei 
einem 49jährigen alkoholischen Luetiker. Die Entfernung des Aneurysma- 
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sacks wurde unter Es marchscher Binde ausgeführt und war sehr mühevoll. 
Der Tumor war 12 cm lang, gehörte dem Typus der bimenförmigen Aneurysmen 
an; die hintere Arterienwand war weniger erweitert. Glatte Heilung. 

Der zweite Fall ein arterio-venöses, traumatisches Wadenaneurysma bei 
einem 16jährigen Individuum. Das entfernte Stück mass 6 cm. Die Heilung 
wurde durch die offene Behandlung etwas verzögert. In beiden Fällen wurde 
die von Cui 1908 empfohlene Lage innegehalten. 

Verf. frägt sich: ist es möglich, in den beiden Fällen eine der 
neueren Methoden anzuwenden? Dieselben sind gegenwärtig noch zu unsicher 
und bedürfen noch einer genauen Ausarbeitung, um einen praktischen Schluss 
ziehen zu können. Auch die Methode vonMatas war nicht angebracht, die 
der Meinung des Verf. nach auf die wiederherstellende Aneurysmorrhaphie 
beschränkt bleiben muss, und die Aneurysmorrhaphia obliterativa kann nur 
ausnahmsweise angewandt werden. 

Im zweiten Fall wäre jede konservative Operation unmöglich gewesen, 
schon weil das Operationsfeld nicht vollständig aseptisch war. 

Er kommt zu dem Schlüsse, dass angesichts des heutigen Standes der 
Gefasschirurgie die Exstirpation die Wahlmethode bei der Behandlung der 
Aneurysmen der Wade ist. Giani. 

Solaro (12) beschreibt einen Fall von entzündlicher Hypertrophie des 
unter der Kniescheibe gelegenen Fettgewebes (Hoffasche Krankheit), das 
später Sitz einer tuberkulösen Infektion wurde. 

Der Fall ist besonders vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus 
interessant und gibt ein Beispiel einer seltenen Komplikation mit einer vorher¬ 
gegangenen traumatischen Verletzung. Giani. 


XXII. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der 
oberen Extremitäten. 

Referent: C. Neck, Chemnitz. 

Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


2 . 


3. 


1. Angeborene Krankheiten, Missbildungen, Entwickelungshe mmung en etc. 

1. *Algyogyi, Seltener Fall einer Missbildung einer Oberextremität. Fortschr. Geb 
Röntg.-Str. Bd. 16. H. 4. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 21. p. 741. 

•Apert, Sareldvation congönit. de l’omoplate. Soc. Pödiatr. Paris. 17 Janv. 1911 
Presse möd. 1911. 7. p. 62. 

— -Bibergeil, Spalthand. Charitö-Ann. Jahrg. 84. Ztrlbl. Chir. 1911. 8. p. 297 
4- *— Doppelseitiger angeborener Schulterblatthocbstand. Ztschr. f. orth. Chir. 1911 
Bd. 28. H. 1—2. p. 104. 

4a. -Biesalski, Zur Kenntnis der angeborenen und erworbenen Supinationsbehinderung 
im Ellbogen. Ztschr. f. orth. Chir. Bd. 25. 8 

5. * D ie tz, Radio-uln. Synostose, ein# seltene angeborene Missbildung der EllbogengeKend. 
Fortschr. Geb. Röntg.-Str. Bd. 16. H. 1. Ztschr. f. Chir. 1911. 12. p. 449. 6 
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6. * Ebstein, Angeborene familiär auftretende Missbildungen an den Händen. Mitteilgn. 
a. d. Grenzgeb. 1911. Bd. 22. H. 4. p. 606. 

7. 'Grünfeld, Kongenitale Luxationen des Radinsköpfchens und Syndesmose zwischen 
Radius und Ulna. Ges. f. inn. Med. u. Kinderblk. Päd. Sekt. 16. März 1911. Mtsschr. 
f. Kinderhlk. 1911. Refer. 3. p. 145. 

8. * — Säugling mit Klumpfüssen und kongenitaler Luxatiou des Radiusköpfchens und 
Syndesmose zwischen Radius und Ulna. Ges. f. inn. Med. Wien. 16. März 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 13. p. 472. 

9 'Joachimsthal, Angeborene Verwachsungen der vorderen Armknochen an ihrem 
proximalen Abschnitt. Charitl-Ann. Jahrg. 34. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 8. p. 293. 

10. * K reglinger, Fall von hereditärer kongenitaler doppelseitiger Synostose beider 
Vorderarmknochen an der proximalen Epiphyse. Ztschr. f. orth. Chir. 1911. Bd. 28. 
H. 1 - 2. p. 66. 

11. Krokiewicz, Fall einer sonderbaren angeborenen Missbildung der oberen Extremität. 
Virchows Arch. Bd. 204. p. 411. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 48. p. 1585. 

12. 'Lequeux, Anomalie conglnit. et hlrldit. des clavicules chez nne mere et chez son 
enfant. Soc. obstltr. Paris. 19 Janv. 1911. La Presse mldicale 1911. 9. p. 87. 

13. "Miyata, Seltener Fall von Syudaktylie. Ztschr. f. orth. Chir. 1911. Bd. 29. H. 1 
bis 2. p. 257. 

14. *Parcelier, Maladie de Madelung. Soc. anat.-clin. Bord. 23 Janv. 1911. Journ. 
de Mld. de Bordeaux 1911. 14. p. 217. 

15. 'Petit de laVilllon, Syndactylie. Soc. Mld. Chir. Bordeaux. 5 Mai 1911. Journ. 
de Mid. de Bordeaux 1911. 20. p. 313. 

16. 'Pollnow und Levy-Dorn, Angeborene Verwachsung von Radius und Ulna. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. 10. Ztrlbl. f. Cbir. 1911. 21. p. 745. 

17. 'Pürckhauer, Pektoralisdefekt und Schulterhocbstand. Münch, raed. Wochenschr. 
1911. 8. p. 410. 

18. *Regnault, Pouce suppllmentaire rempla^ant le slaamolde externe. Slance 12 Mai 
1911. Bull. Mim. Soc. anat. 1911. 5-6. p. 286. 

19. 'Regnault et Llpinay, Squelette de chat polydactylique. Slance 28 Avril 1911. 
Bull. Mim. Soc. anat. 1911. 4. p. 276. 

20. * Reich, Schulterblatthochstand bei Hemioplasie der oberen Körperhälfte. Mitteilgn. 
aus den Grenzgebieten. Bd. 23. H. 4. p. 543. 

21. * Rosenkranz, Angeborene Kontraktur der oberen Extremität (ohne Defekt). Berl. 
med. Ges. 6. Dez. 1911. Allg. med. Ztrl.-Ztg. 1911. 51. p. 703. 

22. Savariaud, Syndactylie par accolement oplrle par un procldl trls simple. Bull. 
Mim. Soc. Chir. 1911. 7. p. 241. 

23. "Springer, Zur Kenntnis der .,Madel ungschen Deformität“ des Handgelenkes. 
Ztschr. f. orthop. Cbir. 1911. Bd. 29. H. 1-2. p. 216. 

24. Scheffen, Drei Fälle von Excremitätenmissbildungen. Dtsche. Zeitschr. f. Chir. 
1911. Bd. 112. H. 1—3. p. 206. 

25. Weckbecker, Kongenitaler Brustmuskeldefekt, verbunden mit Hypoplasie der Skapula 
und des Armes. Diss. Bonn. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 29. p. 1582. 

Bei dem 44jährigen Patienten Krokiewicz (11) fehlte der Unterarm bis 
auf einen 7 cm langen Stumpf. Am Ende des Stumpfes sass ein krallen¬ 
artiges Gebilde, weiter waren 4 warzenartige Gebilde vorhanden (Anlage für 
Daumen und Finger). Das Röntgenbild ergab kein Handgelenk, keine Hand- 
und Fingerknochen, normales oberes Knochenende des Radius und der Ulna, 
Fehlen des oberen Radioulnargelenkes. 


2. Krankheiten der Haut. 

1. 'Arnaud, Epithllioma du coude. Soc. sc. mld. Lyon. 15 Juin 1910. Lyon mld. 1911. 
4. p. 143. 

2. 'Gaucher et Gougerot, Dermatite professiounelle ulcereuse et vlgltante parl’acide 
sulfurique. 5 Janv. 1911. Bull. Soc. Derm. 1911. 1. p. 20. 

3. Krause, Röntgenverbrennung der Hohlhände bei Röntgenotherapie der Hyperhidrosis. 
Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. u. 23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. 
p. 1044. 

4. Peilegrini, Sopra un caso di edema duro traumatico e morbo del Secretan. La 
Liguria medica V. Nr. 19. 1. Settembre 1911. 

5. 'Schmidt, Röntgentherapie der Hyperhidrosis manuun. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 
22. u. 23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1044. 

6. 'Weidenfeld, Hyperkeratosis subungualis. Wien. derm. Ges. 15. Febr. 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. 28. p. 1038. 
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Pellegrini (4). Ein Maurer wurde während der Arbeit von einem 
Steine am ersten Gliede des rechten Zeigefingers getroffen; es entwickelte 
sich eine Phlegmone des Fingers, die nach einer Operation zur Heilung gelangte. 
Einige Zeit nach der Heilung begann die Hand anzuschwellen, sie wurde von 
einem Ödem befallen, welches sich von den Fingerspitzen bis auf das untere 
Drittel des Vorderarmes erstreckte, mit einem Maximum im Niveau der 
Mittelhandknochen; die Haut behielt ihre normale Farbe. Die Palpation 
hinterliess keine Spur, wohl aber einen Schmerz; von Zeit zu Zeit traten 
spontane Schmerzanfälle und Parästhesien (Ameisenlaufen, Jucken) auf. Die 
Bewegungen der Finger und Hand wurden durch das Ödem und den Schmerz 
behindert, der Gefühls- und Temperatursinn der Haut ist herabgesetzt. Die 
Radiographie wies keine Knochenveränderung auf. Als Verf. den Kranken 
sah, bestand das Ödem seit vielen Monaten. Giani. 

3. Erkrankungen des Lymphapparates. 

1. "Charbonnel, Lymphangiome kystique de l’aisselle chez une jeune fille. Soc. anat.-cl. 
Bordeaux. 10 Juill. 1911. Journ. de mdd. de Bordeaux 1911. 42, 43. p. 666, 682. 

2. *v. Eiseisberg, Multiples, unter dem Bilde von Trommelschlägelfingern einher¬ 
gehendes Lymphangiom der Endphalangen. Ges. Ärzte Wien. 16. Juni 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. 25. p. 921. 

3. * Simon, Metastase eines Ovarialkarzinoms in den Achseldrüsen. Bresl. chir. Ges. 
10. Juli 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1187. 

4. *V erd eiet, Tubercuolse des ganglions dpitrochleens chez l’enfant. Journ. de mdd. 
de Bordeaux 1911. 4. p. 56. 


4. Erkrankungen und Verletzungen der Blutgefässe. 

1. •Browne, Diffuse traumat. aneurysm. and ligature of the first part of the subclavian. 
Brit. med. Journ. 1911. Dec. 9. p. 1534. 

2. Le Dentu, Andvrysme de Fartdre axill. traite par les inject., sous-cutan. de sdrum 
gdlatind. Considdrations sur l’applicat. de cette mdthode aux anevrysm. des membres. 
Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 6. p. 190. 

3. "Friedrich, Stichverletzung der Arteria und Vena axill. mit Nervendurchtrennung; 
Resectio humeri behufs Nervennaht. Ärztl. Ver. Nürnberg. 13. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 36. p. 1940. 

4. "Grosse Beilage, Aneurysmenbildungen im Bereiche des Vorderarmes. Diss. Berl. 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 34. p. 1841. 

5. "Guibd, Les ldsions des vaisseaux de l’aisselle qui compliquent les luxat. de l’dpaule 
(ä suivre). Rev. Chir. 1911. 10 u. 12. p. 580. 

6. "Heinecke, Thrombosen an den oberen Extremitäten. Deutscher Chir.-Kongr. 1911. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 29. p. 110. 

7. *Katz, Aneurysma der Arteria subclavia. Wiss. Ver. städt. Krkhs. Frankfurt a/M. 
1. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. p. 220. 

8. *Keut.zer, Stichverletzung der Arter. cubital. mit Bildung eines Aneurysm. traumat. 
Diss. Würzburg. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 9. p. 482. 

9. *Kindl, Arteriennaht nach Verletzung der Art. cubital. Wiss. Ärzt.-Ges. Innsbruck. 
6. Juli 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 44. p. 1546. 

10. *Marquis, Ndvrotomie pour endartdrite oblitdrante. Arch. gdn. Chir. 1911. 8. p. 867. 

11. "Madelaine, Petit angiome de la paume de la main. Processus de cicatrisat. pro- 
fonde tendant ä l’isoler du tissu cellulaire sous-cutane. Sdance 7 Avril 1911. Bull. 
Mdm. Soc. anat. 1911. 4. p. 250. 

12. *More8tin, Gros andvrysme de la sous-clavidre et de Faxillaire extirpd sur un sujet 
porteur en mdme temps d’un andvrysme volumineux de l’iliaque externe. Bull. Mdm. 
Soc. Chir. 1911. 19. p. 698 

13. Neff, Jam es M., Ligation of the first portion of the left subclavian artery. Annals 
of surgery. Oct. 1911. 

14. Piccioli, Sopra un caso di aneurisma del tromo brachio-cefalico. II Policlinico, Sez. 
prat. XVIII. fase. 45. 

15. Rubritius, Die chirurgische Behandlung der Aneurysmen der Art. subclavia. Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 76. p. 144. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Digitized by 


866 Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 

16. * Sn eil, Traumat. aneurysm of radial artery in the hand. Brit. med. Journ. 1911. 

April 29. p. 994. 

17. *Verhaeghe, A propos d’un cas d’hämatome artöriel de l’axillaire par un coup de 

poignard. Echo m6d. Nord. 29 Janv. 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. o. p. 356. 

Neff (13). Bei einer linksseitigen Drüsenexstirpation an einem 23 jährigen 
Manne wurde die Arteria subclavia verletzt. Die seitlich an die Arterie gelegten 
Pinzetten wurde nach 48 Stunden entfernt. Drei Stunden später auftretende 
Blutung veranlasste zur Tamponade der Wunde. Die Blutungen wiederholten sich 
während der nächsten drei Tage, die Wunde eiterte, die Temperatur stieg auf 
103,6 und der Puls auf 160. Nach einer Impfung mit autogener, aus Staphylo- 
coccus aureus und albus und Streptokokken bestehenden Lymphe wurde die Sub¬ 
clavia im ersten Abschnitt unterbunden. Der Radialpuls schwand sofort und trat 
auch später nicht wieder auf. Ausser vorübergehender Atrophie und Sensi¬ 
bilitätsstörung erlitt der Arm keine Schädigung. Patient wurde geheilt. 
Ausser doppelten Ligaturen an jedem Ende der Arterie blieben Arterien¬ 
pinzetten liegen. Gangrän nach Subclavia Unterbindung ist selten. Die 
Mortalität ist 22%, meist infolge von sekundärer Blutung. 

Maass (New-York). 

Piccioli (14). Klinischer Fall, der, während er die Abwesenheit jeg¬ 
licher Zirkulationsstörung infolge der gleichzeitigen Unterbindung der Karotis 
und der Subclavia in Fällen von Aneurismen des brachio-cephalen Stammes 
bestätigt, noch einmal beweist, wie dieser operative Eingriff, wenn er auch 
nicht eine wirkliche Heilung herbeiführt, doch gerechtfertigt ist, und stets 
versucht werden muss, angesichts der Unnützlichkeit der Medizin. Giani. 

Le Den tu (2) hat bei einem Patienten durch 10 subkutane Ein¬ 
spritzungen einer 2%igen Gelatinelösung eine erhebliche Verkleinerung des 
Aneurysmas erzielt, Er empfiehlt die Gelatineeinspritzungen in den Fällen, 
in welchen ein operatives Vorgehen unmöglich ist. 

Rubritius (15) empfiehlt bei Aneurysmen der Arteria subclavia in 
erster Linie die zentrale Unterbindung der Arterie. Wenn es der Zustand 
des Patienten erlaubt, kann die periphere Unterbindung und Ausräumung des 
Sackes hinzugefügt werden. Ebenso kann in einer zweiten Sitzung so vor¬ 
gegangen werden, wenn die zentrale Unterbindung allein nicht genügen sollte. 


5. Erkrankungen und Verletzungen der Nerven. 

1. ApertetLeblanc, Coloration rouge vif permanente de la paume des deux mains. 
Soc. mäd. höp. Paris. 23 Juin 1911. Gaz. des höpitaux 1911. 72. p. 1117. 

2. *ßac, La paralysie radiale dans les fractures de l’humdrus. Th&se Lyon. 1911. Arch. 
prov. de Cnir. 1911. 5. p. 311. 

3. *Braseert, Sp&tlfthmung des Ulnaris und Unfall. Mtsschr. f. Unfallheilk. 1911. 1. 
p. 13. 

4. "Deniker, Fibrosarcome du nerf mddian. 27 Janv. 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 1. 

p. 66. 

5. "DujonetLetulle, Ndoplasme (Sarcome) du nerf cubital. 4 Nov. 1910. Bull. Soc. 
anat. 1910. 9. p. 884. 

6. ^Eckstein, Entbindungslähmung. Ver. dtsch. Ärzte. Prag. 21. Okt. 1910. Prag. med. 
Wochenschr. 1911. 3. p. 37. 

7. *Els, Neurolyse bei den durch Humerusfrakturen bedingten Radialisparesen. Bruns 1 
Beitr. Bd. 68. H. 2. p. 89. 

8. *Ferron, Nävralgie traumat. des racines poster. du plexus brachial. Soc. M6d. mil. 
fran^. 4 Mai 1911. Gaz. des höpitaux 1911. 56. p. 864. 

9. Fr a zier, Charles H. and S kill er n, Penn G. jr., Supraclavicular subcutaneous lesions 
of the brachial plexus not associated with skeletal injuries. The journ. of the Amer. 
Med. Ass. Dec. 16. 1911. 

10. ’Huismans, Nach HalsdrOsenexstirpation entstandene partielle Armplexusl&hmung. 
Allg. firztl. Ver. Köln. 30. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 765. 
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11. *Lac&8se et Pott et, Paralysie radiculaire partielle da plexas brachial chez an 
noaveau-nä, consöcutive ä une inclinaison anormale de la töte eur le moignon de 
l'dpaale pendant la vie iotra-atdrine. Malformat, da maxillaire infdrieur. Soc. Obstdtr. etc. 
Paris, lö Juill. 1911. Presse mdd. 1911. 57. p. 598. 

12. *Matusis, Lähmungen des Nerv, median. Diss. Berl. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 38. p. 2081. 

12a. *Parcelier, Gompression nerveuse grave. Soc. anat.-cl. Bordeaux. Mai 1911. 
Jonrn. de mdd. de Bordeaux 1911. 37. p. 586. 

13. "Reimann, Radialislähmung nach Humerusfraktur. Diss. Berl. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 34. p. 1874. 

14. *Rosenstein, Verhütung von Narkosenlähmung. Freie Ver. Chir. Berlin. 12. Dez. 

1910. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 5. p. 163. 

15. Rothschild, über funktionelle Heilung der Cucullarislähmung mittelst freier Faszien¬ 
plastik. Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 2. 

16. *Sözany et Heuyer, Paralysie du plexus brachial et syndrome de Claud e Bernard- 
Horner chez un lymphaddnique. Soc. Neurol. 4 Mai 1911. Presse mdd. 1911. 38. 
p. 399. 

17. Stintzing, Eigenartige traumatische Lähmung desPlex. brachialis. Nat.-w. med. Ges. 
Jena. 4. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 34. p. 1844. 

18. *SouquesetHuet, Paralysie radiale par section complöte du nerf radial et retour 
de la motilitd aprös suture du nerf. Soc. Neurol. Paris. 2 Fdvr. 1911. La Presse mdd. 

1911. 13. p. 118. 

19. * Stein, Spinale Kinderlähmung und Schulterblatthochstand. Vers, südwestd. Kinder¬ 
ärzte. 11. Dez. 1910. Mtsschr. f. Kinderhlk. Referate. Bd. 9. Nr. 12. p. 515. 

20. *Stiefler, Humero-skapularer Typus von Syringomyelie. Ver. d. Arzte Oberösterr. 
1. Dez. 1910. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 4. p. 151. 

21. *Teleky, Neuritis nervi ulnaris als Berufsschäaigung. Ges. d. Arzte Wiens. 13. Jan. 
1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 3. p. 111. 

22. Turner, T. Thomas, Laceration of theaxillary portion of capsule of the shoulter- 
joint as a factor in the etiology of traumatic paralysis of the upper extreraity. Ann. 
of surgery. January 1911. 

23. *Weil, Suture du mddian. Soc. Chir. Marseille. 19 Janv. 1911. Revue de chir. 1911. 
5. p. 635. 

Rothschild (16) hat bei einem Mädchen durch Einpflanzung eines 
starken, der Fascia lat. femor. entnommenen Streifens unter den Mus. cucul- 
laris eine funktionelle Heilung bei Cucullarislähmung erzielt. Der Streifen 
wurde einmal am oberen medialen Schulterblattwinkel angenäht und mit seinem 
anderen Ende bei starkem Druck auf das Schulterblatt nach unten und der 
Mitte zu neben der Wirbelsäule am M. latissimus dorsi und der tiefen Rücken¬ 
muskulatur. Das mit dieser Methode erzielte gute Resultat beruht auf der 
durch die Operation beseitigten Stellungsanomalie des Schulterblatts. 

Frazier und S kill er n (9). Es sind bisher 20 Fälle von subkutaner 
Zerreissung des Plexus brachialis ohne gleichzeitige Knochenverletzung be¬ 
kannt geworden. Die Stelle der Zerreissung wurde bei operativen Eingriffen 
immer zwischen Proc. transversus der Wirbel und dem Schlüsselbein gefunden. 
Frazier und Ski Ilern berichten über einen Fall, bei dem die Verletzung 
innerhalb des Duralsackes lag. Die Diagnose wurde erschwert, weil die 
Symptome zum Teil auf intra- zum Teil auf extradurale Zerreissung deuteten 
und auch Hysterie nicht ausgeschlossen war. Ein operativer Eingriff wurde 
unternommen, um wegen schwerer Neuralgie die hinteren Wurzeln des 5. bis 
8. zervikalen und des ersten thorakischen Nerven zu durchschneiden. Da 
die 6—8 Wurzeln fehlten, waren nur zwei Trennungen vorzunehmen. Der Dural¬ 
sack wurde ganz durch Naht geschlossen. Heilung erfolgte ohne wesentliche 
Störung. Die Schmerzen aber wurden durch den Eingriff wesentlich gebessert, 
aber nicht ganz beseitigt. Die Ursache derartiger Verletzungen ist immer 
eine an den Nerven ziehende Gewalt, keine quetschende. Bei unvollständigen 
Zerreissungen bietet der sich organisierende Bluterguss der Regeneration ein 
unüberwindbares Hindernis. Die wenig guten Erfolge der Naht bei voll¬ 
ständigen extraduralen Zerreissungen legen die Vermutung nahe, dass im 
obigen Falle gleichzeitig intradurale Verletzungen Vorgelegen haben. Auf 
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spontane Heilung ist kaum zu hoffen, wenn sich innerhalb einiger Monate 
keine Besserung zeigt. Die schlechten Erfolge der Chirurgie in den vorliegen¬ 
den Berichten entsprechen vielleicht nicht ganz der Wirklichkeit, weil die 
Mitteilungen oft ungenau und zu früh nach der Operation gemacht sind. In 
dem Fall von Sherren kehrte das Gefühl 182 Wochen und die faradische 
Erregbarkeit der Muskeln 333 Wochen nach der Naht zurück. Mit Rück¬ 
sicht auf die geringe Möglichkeit der Spontanheilung sollte eingegriffen werden, 
wenn bei subkutanen Verletzungen 10 Tage nach derselben Degenerations¬ 
reaktion auftritt. Blutergüsse sind zu entleeren, Nerven zu nähen oder in 
benachbarte derselben oder der anderen Seite einzupflanzen. 

Maass (New-York). 

Turner Thomas (22). Lähmungen der Arm- und Handmuskeln nach 
Schulterverletzungen sind wahrscheinlich meist durch Kapselriss am Schulter¬ 
gelenk bedingt und nicht durch Verletzung der Nervenstämme und Wurzeln. 
Der Kapselriss wird oft übersehen, wenn es sich nicht um Schulterluxation 
handelt. Durch das Einfliessen von Blut und Synovia in die Achselhöhle 
entsteht Perineuritis und Neuritis, welche multiple Lähmungserscheinungen 
bedingen können, die später ganz oder teilweise durch Verwachsungen auf¬ 
recht erhalten werden. Für diese Annahme spricht, dass derartige Lähmungen 
meist durch passive Bewegungen, Massage und Elektrizität oder gewaltsame 
Adhäsionslösungen in Narkose rasch geheilt werden. Zur Verhütung der 
Adhäsionen ist je nach dem Grade der Verletzung früh mit Abduktions¬ 
bewegungen zu beginnen oder der Arm in Abduktion zu verbinden, wenn 
keine Reluxation dadurch bedingt wird. Bei veralteten Fällen findet die 
Diagnose ihre beste Stütze in der Bewegungsbeschränkung im Schultergelenk. 
Es ist unter diesen Umständen zunächst immer die allmähliche oder gewalt¬ 
same Adhäsionslösung vorzunehmen und erst wenn dadurch keine Heilung 
erzielt wird, an den Nervenstämmen operativ einzugreifen. Verschiedene 
mitgeteilte Beobachtungen deuten darauf hin, dass es sich bei Armlähmungen 
nach geburtshilflicher Operation meist um dieselbe Ätiologie handelt und 
die gleiche Behandlung erforderlich ist. Maass (New-York). 

In dem Stintzingschen (17) Fall handelte es sich um eine Klumpkesche 
Lähmung mit Einschlag in die Erb sehe Form (Bic. brachialis intern., Supi¬ 
nator long.) unter Verschonung des Deltoideus. Die Lähmung war durch 
Zerrung der 5. bis 8. Zervikal- und 1. Dorsalwurzel entstanden. 

A p 1 e r t und Leblancs(l) Patientin litt an Basedow. Die ausgesprochene 
Rotfärbung der Handteller führen die Beobachter auf nervöse Störungen in 
den Handtellern zurück, bedingt durch toxische Stoffe, welche von der Basedow¬ 
erkrankung herrühren. 


6. Erkrankungen und Verletzungen der Muskeln, Faszien, Sehnen, 
Sehnenscheiden und Schleimbeutel. 

1. *Abercrombie, Rigidity of fingere after lacerated wound, involving the tendons. 
Sheff. m. ch. Soc. Oct. 26. 1911. Brit. Med. Journ. 1911. Nov. 11. p. 1289. 

2. *Ahna, de, Diffuse Verknöcherung der Weichteile des Oberames nach Fraktur. Freie 
Ver. Chir. Berlin. 9. Jan. 1911. Zentralbl. f. Cbir. 1911. 8. p. 275. 

3. *Beltz, Bursit. subacromial. Rhein, westf. Ges. inn. Med. 20 Nov. 1910. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 9. p. 488. 

4. *B4ra, Du syndrome commun ä la rupture, k la luxation et k l’dlongation du tendon 
du long biceps. Thöse Paris. 1911. Archive« prov. de Chir. 1911. 7. p. 427. 

5. *Blencke, Bursitis subacromialis. Med. Ges. Magdeburg. 15. Dez. 1910. Münch, m. 
Wochenschr. 1911. 14. p. 767. 

5. *Bevers, Case of traumatic myoditis ossificans with involvement of mosculo-spirale 
nerve. Practitioner. 1911. Dec. p. 864. 

7. *Bungart, Behandlung der Sehnenscheidenpanaritien. Allg. ärztl. Ver. Köln. 3. April. 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 23. p. 1268. 
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8. *Charbonnel, Doigt a ressort bilateral. Soc. anat. clin. Bord. 9 Janv. 1911. Journ. 
de Med. de Bordeaux. 1911. 11. p. 169. 

9. *Doehren, v., Heilung von Schultermuskellähmung durch Muskelplastik. Diss. Berlin. 

1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 3. n. 162. 

10. ^Friedrich, Maximale Myosit. ossific. M. brach, int. post. Luxat. cubit. Ärztl. Ver. 
Nürnberg. 13 Mai. 1911. Münch med. Wochenschr. 1911. 36. p. 1940. 

11. ’Gaignerot, Doigt ä ressort. Soc. anat. clin. Bordeaux. 19 Juin. 1911. Journal de 
Med. de Bordeaux. 1911. 40. p. 632. 

12. *Goebel und Mann. Lähmung nach Esmarchscher Blutleere. Breslauer ch. Ges. 

13. Nov. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911, 51. p. 1660. 

13. Graessner, Verknöcherung der Bandmasse zur Clavicula und Proc. coracoid. Kon¬ 
gress deutscher Röntgenges. 22. und 23. April. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. 
p. 982. 

14. Grashey, Periarthritis humeroscapularis. Kongress deutsch. Röntgenges. 22. und 23. 
April. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

15. *Grune, Zur Kasuist, der posttraumat. Verknöcherung der Lig trapez. und conoid. 
▼. Langenbecks Archiv. Bd. 94. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 16. p. 894. 

16. *Guinard, Scierose de deux aponävroses palmaires. Soc. etud. sc. Tuberc. Juin. 

1911. Presse med. 1911. 51. p. 542. 

17. *Gunzburg, Periarthrit. scapulo-humeral. Arch. Orthop. 1911. Bd. 10. p. 167. 

18. *H aber mann, Ursache und Bedeutung des Skapularkrachens. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift. 1911. 14. Zeitschr. f. orthop. Chir 1911. Bd. 28. H. 3—4. p. 595. 

19. *Hartenberg, Crampe des ecrivains par hypotonie musculaire. Rev. neur. 30 Mai. 
1911. Archives g6n. de Med. 1911. Sept. p. 545. 

20. *Haudek, Bursitis subacromialis. Ges. Arzt. Wien. 20. Okt. 1911. Wien. kl. Wochen¬ 
schrift. 1911. 43. p. 1510. 

21. *lmmelmann, Periarthritis humero-scapular Berlin, med. Ges. 22. Febr. 1911. Allg. 
med. Zentralztg. 1911. 11. p. 147. 

22. *Lecöne, Kyste hydat. de la longue portion du triceps. 11 Nov. 1910. Bull. Soc. 
anat. 1910. 9. p. 895. 

23. *—Trailern, d. phlegmons graves des gaines synoviales de la main. Journ. Chir. 1911. 
Fdvr. Arch. gen. Chir. 1911. 7. p. 822. 

24. *Lotsy, Radiograph. Nachweis eines Bursit. subdeltoidea. Fortschr. Geb. Röntgenstr. 
Bd. 16. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1911. 

25. *Marix, Rupture du ligament annulaire du radius. Soc. Med. Chir. Bordeaux. 19 Mai. 
1911. Journal de Med. de Bordeaux. 1911. 22. p. 346. 

26. *Mauclaire, Poignet a ressort par retraction des tendons flechisseurs. Arch. gdn. 
Chir. 1911. 12. p. 1359. 

27. Mühsam, Behandlung schwerer Hand- und Fingerkontraktur nach Sehnenscheiden¬ 
entzündung. Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 988. 

28. Noesske, Chron. Reizzustand der Sehnenscheide des M. biceps im Sulcus intertuber- 
cularis. Med. Ges. Kiel. 18 Mai. 1911. Münchener med. Wochenschrift. 1911. 32. 
p. 1950. 

29. Phocas, 2 cas de paralysie ischdmique de Volkmann. Congr. fran<;. Chir. 2—7 
Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 813. 

30. *Pic et Bussy, Crampe des ecrivains. Soc. sc. m. Lyon. 5 Avril. 1911. Lyon med. 
1911. 39. p. 635. 

31. *Poulsen, Der schnellende Finger, v. Langenbecks Archiv. Bd. 94. H. 3. 

32. *Poncet, Retract. bilat. (d’orique tub.) de l’aponevrose palmaire. Soc. m. hdp. Paris. 
31 Mars. 1911. Gazette des höpitaux. 1911. 39. p. 592. 

33. *Poulsen, Sehnenscheidenentzündung im ersten Fache d. Antibrachiums, begleitet 
von Traktiou8periostitis am Proc. styloid. rad Deutsche med. Wochenschr. 1911. 18. 

34. *Preiser, Röntgenschattengebende Bursitis subaeromialis. Ver. n. w. deutsch. Chir. 
12. Nov. 1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 4. p. 116. 

35. *Princeteau, Synovite ä grains riziformes des flechisseurs de la main. Soc. anat.- 
clin. Bordeaux. 20 Mars. 1911. Journal de Med. de Bordeaux. 1911. 27. p. 425. 

36. ’Reuss, Unter d. M. deltoid. gelegene Geschwulst, teils kavernös., teils sarkomat. 
Baues, wahrscheinlich von der Bursa ausgehend. Bresl. ch. Ges. 21. Juni. 1911 Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 33. p. 1122. 

37. *Rocher, Hernie musculaire du premier radial. Soc. anat-clin. Bordeaux. 21 Aoüt. 
1911. Journ. M6d. Bordeaux. 1911. 45. p. 714. 

38. Röpke, Dupuytren sehe Fingerkontraktur schwersten Grades. Naturw. med. Ges. 
2. März. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 20. p. 1108. 

39. Roloff, Abriss der langen Bizepssebne. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. 
H. 5-6. p. 614. 

40. *Savariaud, Greife italienne du dos de la main pour retraction cicatricielle des 
doigts. Seance. 20. Dec. 1911. Bull. Mem. Soc. Chir. 1911. 39. p. 1416. 
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41. ♦Schweizer, Periarthrit. scapulohumeral. Ges. Ärztl. Zürich. 4. März. 1911. Kor- 
respondenzblatt f. Schweiz. Ärzte. 1911. 16. p. 590. 

42. *Sönöchal, Io flammst, chron. des graines gaines synoviales des tendons extenseurs 
de la main, simulant an fibro-sarcome. (Lejars rapp.). Söance. 14 Juin. 1911. Bull. 
Möm. Soc. Chir. 1911. 23. p. 855. 

43. Ssadowski, N. P., Bericht über Verletzungen der Extremitäten, kombiniert mit 
Sehnentrennung. Buss chir. Arch. H. 5. p. 1072. 

44. *S tief ler, Die Dupuytren sehe Kontraktur als troph. Störung im Symptomenbild 
einer Tabes dorsal. Med. Klin. 1911. 26. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 28. H. 3 
bis 4. p. 606. 

45. *Thomas, Paralysie ischemique de Volkmann. Soc. Neurol. Paris. 9 Nov. 1911. 
Presse inöd. 1911. 93. p. 966. 

46. *Valias, Sections tenaineuses et nerveuses de l’avant-bras. Soc. Chir. Lyon. 19 Janv. 
1911. Lyon möd. 1911. 24. p. 1069. 

47. *Wendel, Periarthrit. humero-scap. Med. Ges. Magdeburg. 12. Jan. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 16. p. 875. 

48. Wettendorff, Kystes teno-synoviaux symötriques. Röun. semi. mens. Policlin. 
Bruxelles. 16 Döc. 1910. La Presse mödicale. 1911. 23. p. 228. 

49. *Zondek, Myositis ossific. träum, un Muse, brachial, intern. Berl. med. Ges. 1 Nov. 
1911. Allg med. Zentralztg. 1911. 45. p. 623. 


Roloff (39) empfiehlt bei Abriss der langen Bicepssehne die Naht der 
Sehne im Sulcus intertubercularis am unteren Pektoralisrand ausserhalb des 
Schultergelenks. 

Noesske (28) macht darauf aufmerksam, dass es sich bei manchen 
Kranken, deren Beschwerden als Folgeerscheinungen einer Distorsion im 
Schultergelenk angesehen werden, um eine Tendovaginitis der Bicepssehne 
im Sulc. intertubercularis handelt. Als typische Symptome für diese Er¬ 
krankung findet sich starker Druckschmerz im Sulcus, Behinderung der 
Rückwärtsstreckung des Armes und der Elevation in Supinationsstellung. 

In der Gelenkkapsel des Patienten fand Grashey (14) einen Kalkherd, 
nach dessen Entfernung die vorher vorhandenen starken Schmerzen ver¬ 
schwanden. 

Bei dem 26jährigen Mann, über welchen Parcelier berichtet, lag 
10 Stunden lang an dem verletzten Arm eine Konstriktionsbinde. Die Binde 
war ausserhalb des Krankenhauses zur Blutstillung angelegt worden. Es 
bildete sich im Laufe der nächsten Tage eine ischämische Kontraktur aus. 
Durch Behandlung mit dem elektrischen Strom sind die Bewegungsstörungen 
im Gebiet des Nerv, ulnar, fast völlig verschwunden, während sie sich im Ge¬ 
biet des Nerv, radial, und median, nur wenig besserten. 

Phocas (29) hat in zwei Fällen von ischämischer Kontraktur eine 
Verlängerung der verkürzten Muskulatur in den Muskelbäuchen selbst aus¬ 
geführt. 

Bei dem 13jährigen Mädchen, über welches Mühsam (37) berichtet, 
war im Anschluss an eine Sehnenscheidenphlegmone der Hohlhand eine 
schwere Beugekontraktur der Hand und der Finger aufgetreten, die den 
üblichen Behandlungsmethoden trotzte. Die Bewegungen der Hand und 
Finger waren aktiv völlig, passiv fast völlig aufgehoben. Bei der Operation 
wurde ein 3 cm langes Stück aus Radius und Ulna reseziert. Nach Abschluss 
der Behandlung konnte die Patientin die ersten vier Finger und das Hand¬ 
gelenk in normaler Weise kraftvoll beugen. I 1 /* Jahr nach der Operation 
bestand noch dasselbe günstige Resultat. 

Röpke (38) erzielte in zwei Fällen schwerster Dupuytrenscher 
Fingerkontraktur nach Exstirpation der Palmarfaszie ein sehr gutes Resultat. 

Ssadowski (43) berichtet kurz über 202 Fälle von Sehnendurchtren- 
nungen und gelangt bezüglich der Behandlung zu folgenden Schlüssen: Bei 
der Sehnennaht muss jede Spannung vermieden werden, was sich leicht durch 
Sehnenplastik erzielen lässt. In Fällen, wo man zu dem einen Ende das ent- 
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sprechende andere nicht auffindet, soll man es an die Sehne des zunächst¬ 
liegenden, analog wirkenden Muskels befestigen. Der Erfolg solch einer Ope¬ 
ration hängt, ganz abgesehen von allen anderen Bedingungen, auch von dem 
Orte der Durchtrennung ab; je näher sie zum Sehnenansatze gelegen ist, um 
so ungünstiger das Resultat. — Die Bi ersehe Stauung scheint auf den post- 
operativen Verlauf ohne Einfluss zu sein. Blumberg. 


7. Erkrankungen der Knochen und Gelenke. 

1. Ach, Freie Autoplastik (ob. Extremit) Tag. Ver. bayer. Chir. 1. Juli 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1747. 

2. * Aloin, Gay et-et Lesieur, Ostöo pdriostites post-typhiques (ostöomyölite clavi- 
culaire Eberthienne). Soc. sc. möd. Lyon. 31 Mai 1911. Lyon mdd. 1911. 48. p. 1155. 

3. — Arthrit. deform, d. Schultergelenkes. (Diskuss.) Biol. Abt. ärztl. Ver. Hamburg 
21. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 23. p. 1266. 

4. *Baur, Eocbondrome de la main gauche. 16 Dec. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 10. 
p. 1004. 

5. *Bircher, Humerus varus cretinosus. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntg.-Str. B. 16. H. 5. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 1004. 

6. *Bouchard, Ostöosarcome kystique de l’humörus. Seance 7 Avril 1911. Bull. Mdm. 
Soc. anat. 1911. 4. p. 243. 

7. *Brandes, Vater und 2 Töchter mit Madelungscher Deformität an beiden Hand¬ 
gelenken. Med Ges. Kiel. 20. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 43. p. 2305. 

8. *Codet-Bois8e et Brandeis, Exostose sous-ungöale de l’annulaire. Soc. Mdd. 
Chir. Bord. 10 Fövr, 1911. Journ. de Möd. de Bordeaux 1911. 8. p. 121. 

9. *Coupland, Ulcer exposing ihe inner and of the clavicle. Leeds W. Lond. m. ch. 
Soc. Febr. 17. 1911. Brit. med. 1911. March. 18. p. 629. 

10. *Delöpine, Exostoses ostäogöniques de l’omoplate. Journ. Sc. m. Lille 1911. p. 210. 
Arch. gön. Chir. 1911. 7. p. 806. 

11. *Drehmann, Traumat. Malakie des Mondbeines. Bresl.ch. Ges. 8. Mai 1911. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 26. p. 895. 

12. Enderlen, Transplantation eines oberen Humeruaendes. Tag. Ver. bayer. Chir. 
1. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1747. 

13. *Ewald, Arthrit def. d. Schultergelenkes und die bei ihr vorkommenden Knochen¬ 
verbildungen, insbesondere den Humerus varus. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 78. 
H. 1—2. p. 166. 

14. ^Friedrich, Schlottergelenkbildung des Handgelenkes nach Hämarthros carpi bei 
gleichzeit. Fract. radii. Ärztl. Vers. Nürnberg. 13. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 36. p. 1940. 

15. ^Fröhlich, Sarcoma scapulae. Resect. scapul. Bresl. ch. Ges. 21. Nov. 1910. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 2. p. 400. 

16. DeGaetano, Contributo alla cura conservativa dei tumori della scapola. Resezione 
subtotale per voluminoso mundsoma Guarigione. Archivio ed Atti della Societä italano 
di chirurgia 1911. Vol. 24. 

17. *Gangolphe, Sarcom de l’omoplate. (ä propes du procös verbal.) Soc. Chir. Lyon. 
15 Juin 1911, Lyon mdd. 1911. 47. p. 1100. 

18. • Gay et, Ostöosarcome de l’extrömitö supör. de l’humörus. Rösect. de la moitiö de 
cet os. Soc. Chir. Lyon 15 Juin 1911. Lyon möd. 1911. 48. p. 1161. 

19. Gasne, La maladie de Madelung. Revue d’orth. 1911. 5. p. 435. 6. p. 493. 

20. *Goldreich, Säugling mit luetischer Verdickung d. Grundphalangen. Ges. Ärzt. 
Wien. 24. Febr. 1911. Wien. kl. Wochenschr. 1911. 9. p. 329. 

21. * Ha Iah an, Necrosis of almost the eutire clavicle. Lancet. 1911. Oct. 7. p. 1011. 

22 * Hirsch, Grosses Enchondrom d. oberen Humerusendes entfernt u. als Ersatz ein 

21 cm langes Knochenstück aus der Tibia implantiert. Demonstr.-Abd. Charlott. Ärzt. 
Ver. 4. Mai 1911. Allg. Med. Zentral-Zeitung 1911. 24. p. 333. 

23. Homuth, Die Madelung sehe Deformität in ihrer Beziehung zur Rachitis. Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 74. p. 562. 

24. *Jenckel, Karzinom d. Clavicula. Alton, ärztl. Ver. 31. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 40. p. 2139. 

25. Kienböck, Traumat Malakie des Mondbeines und ihre Folgezustände. Entartungs¬ 
formen und Kompress.-Frakturen. Fortschr. Geb. Röntgenstr. Bd. 16. H. 2. 

26. *Kollert, Skaplide Form des Schulterblattes. Wien. klin. Wochenschr. 37. 
p. 1299. 

27. ^Kroiss, Knochentransplantation wegen myelogen. Sarkom, d. Humerus. Wiss. Ärzt 
Ges. 1. Juni 1911. Wien. klin. Wochenscqr. 1911. 44. p. 1543. 

28. Krüger, Uber Spornbildungen am Olekranon. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73. p. 420. 
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29. *M&uclaire, Osteosarcome ä cellules rondes de la diaphyse cubitale. Homogreffe 
avec le pöroud. A l’occas. du proc. yerb. Bull. Mem. Soc. Cbir. 1911. 21. p. 754. 

30. *Mazefc, Arröt daceroissem. de 11 cm de l’humerus consöcut. ä une ostiomy&ite 
aique de Textrdmit. sup. de cet os, Survenue ä l’fige d’un an chez un homme Ügd 
aujourd’hui de 40 aus. Revue d’orthop. 1911. 2. p. 179. 

31. *Mo restin, Arthrite blenuorrhagique suppuräe de l^paule chez une fein me enceinte. 
Arthrotomie. Conservat. de tous les mouvements. Bull. Mäm. Soc. Chir. 1911. 16 
p. 517. 

32. *— Gros cal clavieulaire Simulant une tumeur. Resect. totale de la clavicule. Söance. 
15 Nov. 1911. Bull. M6m. Soc. Chir. 1911. 34. p. 1244. 

33. *MouchetetCottenot, Exostose ost^og4oique de l’extrömite supdr. de Thumdrus 
ä caract&res un peu speciaux. 3 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 3. p. 156. 

34. *Noesske, Sarkom u. Spontanfrakt. 8. Humerus. Ges. Nat.-Hlk. Dresden. 11. März 
1911. Münch, med. Wocheuschr. 1911. 21. p. 1158. 

35. Neumann, Autoplast. Ersatz d. distal, sarkoinat. Radiusendes. Freie Ver. d. Chir. 
Berlin. 21. Juni 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 31. p. 1057. 

36. * Preise r, Posttraumat Ostitis der kurzen Earpalknochen. Disk. Biol. Abt. Ärztl. 
Ver. Hamburg. 13. Juni 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 35. p. 1889. 

37. Pels-Leusden, Über die Behandlung der Spina ventosa mittelst freier Autoplastik, 
zugleich ein Beitrag zum Knochentransformationsgesetz. Charite-Annalen. 32. Jahr¬ 
gang. p. 345. 

38. *Rocher, Caries seche de l’dpaule chez un enfant de 9 ans; resection atypique, 
plombage au rodlange de Mosetig. Journ. de Mdd. de Bordeaux 1911. 39. p. 613. 44. 
p. 649. 

39. *Röpke, Myelogen. Sarkom d. Radius. Nat.-w. med. Ges. Jena. Sekt. Heilk. 18. Mai 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 48. p. 7585. 

40. * Stein, Behandlung d. Schultergelenk Versteifung. Kongr. deutsch. Gesch. orth. Chir. 

1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 37. p. 1253. 

41. 'Steinmann, Ausgedehnte Knochenplastik am Humerus cyst. Enchondrom. Ver. 
n. w. deutsch. Chir. 12. Nov. 1910. Zentralbl. Chir. 1911. 4. p. 118. 

42. *Stock, Ankylose d. Handgelenkes mit Mobilisierung d. Interkarpalgelenkes. Dtsch. 
Militärärzte. Zeitschr. 1911. 16 p. 651. 

43. *Thom, Gelenkmobilisation (Interposit. eines frei transplantiert. Fasz.-Streifens bei 
knöcherner Ankylose des Ellbogengelenkes. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 108. 
H 3-4. p. 425. 

44. * Walther, Rdsect. de l’extrömitö infdr. du radius pour osteosarcome. Greife de 
l’extremite sup£r. du p£rond. Bull. M£m. Soc. Chir. 1911. 20. p. 739. 

45. *Wendel f Enchondrom d. kl. Fingers. Med. Ges. Magdebg. 17. Not. 1910. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 8. p. 433. 

46. Wolff. Auswechselung von Finger- und Zehenknochen. Münch, med. Wochenschr. 

1911. 11. p. 578. 

47. * Wollen borg, Knochencyste im Os naviculare. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 14. 
Zentralbl. Chir. 1911 24. p. 855. 

48. *Zendig, Kontraktur d. Handgelenkes u. d. meisten Fingergelenke. Alton, firztl. 
Ver. 22. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911, 14. p. 759. 


De Gaetano (16) entfernte trotz des grossen Umfanges und der Ver¬ 
breitung ein Enchondrom des Schulterblattes. Der Tumor hatte nicht nur 
die ganze Schulterblattgegend, sondern auch die supraklavikuläre und axillare 
Gegend befallen und Verbindungen mit den Gelassen und Kernen dieser 
Gegenden eingegangen. 

Nach der Operation blieben von dem Schulterblatte nur der Hals mit 
der Gelenkoberfläche und die Apophysen. 

Patient, ein Kuhhirt, konnte seine frühere Beschäftigung wieder auf¬ 
nehmen, und war selbst imstande schwere Gewichte zu heben. Im ganzen 
hat Verf. mit dem seinigen 27 derartige Fälle in der Literatur zusammen¬ 
stellen können. G i a n i 

Ach (1) einen wegen Enchondroms des Humerus operativ gesetzten 
Defekt durch ein 20 cm langes Stück Fibula des Patienten ersetzt. Der 
Kranke verrichtete später seine Arbeit als Bergmann. 

Die spätere Untersuchung eines durch End er len (12) von einer frischen 
Leiche transplantierten oberen Humerusendes zeigte, dass der ganze trans¬ 
plantierte Knochen zugrunde gegangen war. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Neck, Verletzungen und Chirurg. Krankheiten der oberen Extremitäten. 


873 


Bei der Diskussion über Arthritis deformans des Schnltergelenks bemerkt 
Fraenkel (3), dass er bei seinen Leichenuntersuchungen nie eine isolierte 
Erkrankung des Schultergelenkes gesehen hat. Er konnte keine bestimmte 
Teile des Gelenkkopfes oder der Cavitas glenoidalis als besonders zu dieser 
Erkrankung disponiert vorfinden. Weiter weist er darauf hin, dass selbst 
schwere Veränderungen im Gelenk auf dem Röntgenbild der Wahrnehmung 
entgehen können. 

Krüger (28) hat bei seinen Untersuchungen über Spornbildung am 
Olekranon festgestellt, dass diese Bildung von der einfachen Prominenz bis 
zur respektablen Spornbildung verhältnismässig häufig vorkommt. Er meint, 
dass es sich nicht um Skelettvariationen handelt, sondern um Verknöche¬ 
rungen der am weitesten nach aussen ansetzenden Teile der Tricepssehne in¬ 
folge chronischer traumatischer Einflüsse. Durch Erzeugung rezidivierender 
Schleimbeutelentzündungen erhält die Spornbildung gelegentlich klinische Be¬ 
deutung. Dann ist die Entfernung des Schleimbeutels und des Sporns zur 
Beseitigung des Leidens angezeigt. 

Gasne (19) kommt in seiner Arbeit über die Madelungsche Defor¬ 
mität zu folgendem Resultat: Bei dieser Affektion handelt es sich in erster 
Linie um eine Verkrümmung des Radius. Man kann zwei Typen der Ver¬ 
krümmung unterscheiden. In einem Fall ist der Radius nach der Hohlhand 
abgebogen, die Hand ist in dorsaler Richtung luxiert, im anderen Fall ist 
der Radius nach dem Dorsum der Hand zu abgebogen, die Hand ist nach 
der Hohlhand zu luxiert. Bei der Entstehung der Deformität spielen here¬ 
ditäre Verhältnisse eine Rolle, weiter Traumen und endlich eine langsam 
verlaufende Rachitis. 

Homuth (23) glaubt, dass in einem Teil der Fälle von Madelung- 
scher Deformität auch osteomalazische Prozesse eine Rolle spielen. Diese 
Prozesse sollen durch Funktionsstörungen innersekretorischer Organe (Keim¬ 
drüsen in der Pubertät, Thymus im Sinne einer Oxypathie im Kindesalter) 
hervorgerufen werden. 

Neumann (35) hat einen 9,5 cm langen Radiusdefekt aus der Tibia 
ersetzt. Die Operation wurde wegen Sarkom ausgeführt. Nach 4 Jahren 
war der Kranke noch rezidivfrei. Die Funktion des Handgelenkes war 
normal. 

Kienböck (25) beschreibt eine häufige Erkrankung des Mondbeins, 
die im Anschluss an Kontusionen und Distorsionen des Handgelenks auftritt. 
Klinisch besteht mehr oder weniger starke Schwellung der Handgelenkgegend, 
Bewegungsbeschränkung in diesem Gelenk, Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen 
und bei direktem Druck auf das Mondbein: Anatomisch handelt es sich um 
eine Erweichung des Knochens mit folgender Porose bzw. Sklerose, allmäh¬ 
licher Abschleifung und schliesslichem Zerfall des Knochens. Das Röntgen¬ 
bild gibt in fraglichen Fällen Aufschluss über die Erkrankung. 

Pels-Leusden (37) hat in seinen Fällen, in welchen bei Spina ven- 
tosa eine freie Autoplastik aus der Tibia ausgeführt worden war, das 
Schicksal der transplantierten Knochenstücke auf Röntgenbildern verfolgt. 
Dabei stellte er die interessante Tatsache fest, dass sich die normale Form 
des Knochens weitgehend wieder hergestellt hatte. Dieses Resultat bringt 
Pels-Leusden mit dem Gesetz der Transformation der Knochen in Zu¬ 
sammenhang. 

W o 1 f f (46) ersetzte bei einem Kind die zerstörte Grundphalanx des 
vierten Fingers durch den Knochen der ersten Phalanx der zweiten Zehe. 
Der Defekt der Zehe wurde durch ein Rippenknorpelstück ersetzt. Die 
Funktion des Fingers war nach Abschluss des Heilverfahrens gut. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



874 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


8. Frakturen. 

1. "Abadie et Pelisier, Resect. raodelante dans les fract. supra-cosdyloldiennes de 
l’humdrus vicieusemeDt consoliddes. Revue d’orthopödie 1911. 4. p. 289. 

2. Ale man, 0., Einige Fälle von Bruch an der Basis des ersten Metakarpalknochens 
(Bennett’s Typus). Nord. med. Arkiv. Festbd. f. John Berg. 1911. I. Nr. 26. 

3. "Algyogyi, Fract. coli, humer. et scapul., spinae scapul, Acromii. Kongr. dtsch. 
Röntg-Ges. 22. u. 23. April 1911. Mönch, med. Wochenscbr. 1911. 18. p. 982. 

4. *— Luxationsfrakturen der Handwurzel. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. u. 23. April 
1911. Münch med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

5. *— Sehr seltene traumatische Verletzung der üandwurzelgegend. (Navikul&rfraktur 
und Absprengung am Styloideus radii mit gleichzeitiger Dorsalluxation der Hand.) 
Ges. d. Ärzte Wien. 31. März 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 14. p. 511. 

6. *Bähr, Brüche des Daumengrundgliedes. Arch. f. Orthop. 1911. Bd. 10. p. 134. 

7. *— Lösung der oberen Humerusepipbyse, der Cavit. glenoid. scapul., Fraktur des 
Schulterblattes (Geburtslähmung). Arch. f. Orthop. 1911. Bd. 10. p. 140. 

8. Baudoin, Une fracture prehistorique du tiers infdrieur duradius, consolidee etgudrie. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 6. p. 351. 

9. Brabson, Benjamin Cates, Muscle grafting for gunshot wound of the shoulder. 
Annals of surgery. Nov. 1911. 

10. *Bum, Isolierte Kompressionsfrakturen des Os triquetrum. Ges. d. Ärzte Wiens. 10. Nov. 
1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 46. p. 1615. 

11. *Coenen, Fract. supracondylylica humeri. Bresl. chir. Ges. 12. Dez. 1910. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. 6. p. 193. 

12. *Dambrin, Traitem. des fractures de l’oldcrane. Arch. mdd. Toulouse. 15 Ddc. 1910. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 5. p. 306. 

13. *Denecke, Die Frakturen des Os triquetr.; speziell Ulnar.-dors. flex.-Frakturen mit 
Absprengung desProc. styl uln. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 111. H. 4—6. p. 413. 

14. "DupuydeFrenelle, Fracture de la grosse tuberositd de l’humdrus. Soc. Mdd. 
Paris. 25 Nov. 1911. Presse mdd. 1911. 97. p. 1009. 

15. *— 20 cas de fracture du col chir. de l’humdrus. Congr. franc. Chir. 2—7 Oct 1911. 
Rev. Chir. 1911. 11. p. 813. 

16. Erdman.Seward, Fracture of the clavicle. Its diagnosis bv transmission of respiratory 
Sounds. The journ. of the Amer. Med. Ass. March 11. 1911. 

17. *Esau, Über die isolierte Fraktur des Proc. styloid. ulnae. Arch. Orthop. 1911. Bd. 9. 
H. 1. p. 42. 

18. * Esprit, Fract. du l«r mdtacarp. et luxat. en arri&re. Arch. mdd. mil. 1910. p. 250. 
Arch. gdn. Chir. 1911. 8. p. 913. 

19. "Ewald, Spontanfrakturen des Oberarmes bei Syringomyelie und „Bicepsriss“ der 
anderen Seite als Folge von Arthrit. deform, des Schultergelenkes. Ärztl. Ver. Hamburg. 
9. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911 21. d. 1159. 

20. "Fischer, Extensionsschienen für ambulante Behandlung der Frakturen der oberen 
Extremitäten. Intern. Kongr. f. Chir. 26.-29. Sept. 1911. Ztrlbl. f. Cbir. 1911. 44. 
p. 1453. 

21. * Friedemann, Behandlung typ. Radiusfrakturen. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 27. p. 925. 

22. "Gottstein, Multiple familiäre Olekranonfrakturen. Bresl. chir. Ges. 12. Juni 1911. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 33. p. 1120. 

23. "Graessner, Fract. capit. humer. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. u. 23. April 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

24. "Grashey, Verletzungen des ersten Metakarpophalangealgelenkes, insbesondere die 
Bennettsche Fraktur. Bruns’ Beitr. Bd, 70. H. 1. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 8. p. 296. 

25. *— Hamatumfrakturen. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. u. 23. April 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911 18. p. 982. 

26. *— Häufige dorsale Absprengung am Os triquetr. Kongr. dtsch. Röntg.-Ges. 22. und 
23. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

27. ’Grune, Zur Behandlung der Oberarmfrakturen mittelst Gewichtsextension. Dtsch. 
Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 1—3. p. 129. 

28. *— Zur Diagnose der Frakturen im Bereiche des Collum scapulae. Ztschr. f. orthop. 
Chir. 1911. Bd. 29. H. 1—2. p. 83. 

29. *Hartmann, Die Behandlung der medialen Epikondylusbrüche. Arch. f. Orth. 1911. 
Bd. 9. H. 1. 

30. "Hevelke, Über die Brüche des Schlüsselbeins und ihre Folgen. Diss. Berl. 1911. 

31. 'Hirsch, Extensionsverband für Humerusfraktur. Ges. d. Ärzte Wiens. 20. Jan. 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 4. p. 146. 

32. — Besondere Form des Kahnbeinbruches im Röntgenbilde. Fortschr. a. d. Geb d. 
Röntgenstr. Bd. 16. H. 3. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 16. p 591. 

33. *Jacoulet, Fract.de 1’omoplate chez l’enfant. Paris mdd. 1911. Avril. Arch. gdn. Chir. 
1911. 7. p. 805. 
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34. *Kirmisson, Valeur de l’ecchymose linöaire transversale au pli du coude comme 
eigne des fractures supracondyloidienne de rhumörus. (A propos du proc. verb.) BulL 
M6m. Soc. Chir. 1911. 9. p. 278. 

35. *Körber, Luxationen und Frakturen der Karpalknochen, speziell des Os lunat. and 
navicul. v. Langenbecks Arcb. Bd. 93. H. 4. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 12. p. 450. 

36. Lehmann, Zur Kasuistik der Frakturen am oberen Humerusende. Monatsschr. f. 
Unfallheilk. 1911. 4. p. 97. 

37. * Legal, Vorrichtung zur [Verhinderung der Verschiebung der Extensionszüge bei 
Frakturen in der Gegend des Ellbogengelenkes. Bresl. chir. Ges. 9. Jan. 1911. Ztschr. 
f. Chir. 1911. 9. p. 316. 

38. •— Billige Extensionsscbiene zur ambulanten Behandlung von Vorderarmfrakturen in 
der Ellbogengegend. Bresl. chir. Ges. 9. Jan. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 9. p. 316. 

39. *Lilienfeld, Wie heilen Brüche und Verrenkungen der Finger in der Kassenpraxis? 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 16. H. 3. 

40. Mac Lean, Zur operatiten Behandlung der Ellbogengelenkfrakturen. Bruns* Beitr. 
Bd. 75. H. 3. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 48. p. 1585. 

41. MacLennan, The treatm. of fract. of the carp. scaphoid and the indications for 
Operation. Brit. med. Ass. Ann. meet. July 21.—28. 1911. Sect. Surg. Brit. med. Journ. 
1911. Oct. 28. p. 1089. 

42. Meisen, Bennetts Fraktur. Hospitalstidende 1911. 5. 1161. 

43. Melchior, Zur Kenntnis der isolierten Frakturen des Tuberc. maj. humer. Bruns* 
Beitr. Bd. 75. H. 1. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 48. p. 1584. 

44. Morestin, Fracture verticale de l’extrömitö inför. du radius. Bull. Möm. Soc. Chir. 
1911. 1. p. 36. 

45. Müller, Radiusfrakturen und ihre Schicksale. Mtsschr. f. Unfallhlk. 1911. 1. p. 7. 

45 a. — Über subperiostale irreponible Frakturen des Vorderarms. Beitr. z klin. Chir. 

Bd. 76. p. 199. 

46. *Nast-Kolb, Seltenere Handwurzelverletzungen im Röntgenbilde. Bruns* Beitr. 
Bd. 73. H. 3. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 41. p. 1394. 

47. Nastrucci, Contributo alla terapia della frattura delle falangi. Arch. di Orthopedia. 
XXVIII. Nr. 1. Feb. 1911. 

48. * Pelletier, Traitem. sanglant pröcoce des fractures sous*condyloldiennes du coude 
chez l’enfant. Tböse Paris. 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. 11. p. 682. 

49. *v. Posch, Isolierte Karpalknochen frakturen. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 15. 
p. 530. 

50. Poulsen,Kristian, Tenoeynovitis in lste Kulisse der antibrachima von Fraktions¬ 
periostitis des Processus styloideus radii begleitet. Hospitalstidende 1911. p. 66. 

51. *Rabourdin, Fract. de la töte du radius et leur traitem. chir. Thöse Paris. 1910. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

52. Riviöre, Fractures intrauterines. Soc. Möd. Chir. Bord. 31 Mars 1911. Journ. de 
Möd. de Bordeaux 1911. 15. p. 232. 

53. * Schilling, Brüche der Handwurzelknochen. Diss. Berlin. 1911. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 11. p. 592. 

54. *Sch weizer, Fract. diacondylica bumeri. Ges. d. Ärzte Zürichs. 4. Mürz 1911. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 16. p. 589. 

55. Sinibaldi, Sul cosidetto cerchiaggia deJle fratture recenti dell* olecrano. Archivio 
di Ortopedia. facc. 1. Febr. 1911. 

56. — Sul cosidetto cerchiaggio nelle fratture recenti dell* olecrano. Archivio di Ortopedia. 
XXVIII. Nr. 1. Febr. 1911. 

57. Trimi, Contributo allo studio radiografico delle fratture del gomito ne bambini. 
Archivio di Ortopedia. XXVIII. facc 5. Ottobre 1911. 

58. *Viannay, Fract. de l’olöcräne et suture fibro-pöriostique. Soc. sc. möd. St. fitienne. 
Rev. Chir. 1911. 8. p. 385. 

59. Wohlgemuth, Fraktur des Tuberculum maj. humer. Intern. Kongr. f. Chir. 26. 
bis 29. Sept. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 44. p. 1453. 

60. Wen dt, Die Verletzungen des Ellbogengelenks mit besonderer Berücksichtigung der 
Frakturen des unteren Humerusendes. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. Er¬ 
gänzungsband 23. 

61. Zatti, Un nuovo apparecchio per la reduzione della frattura della clavicula. Gazzeta 
degli Ospedali. Nr. 100. Agosto 1911. 

62. Zuppinger, Die Torsionsspannung im Oberarme. Bruns* Beitr. Bd. 73. H. 3. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 41. p. 1392. 

63. *— Zur Lehre von der typ. und suprakondyl. Radiusfraktur, v. Langenbecks Arch. 
Bd. 94. H. 1. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 12. p. 449. 
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Zotti (61) beschreibt einen neuen Apparat für Schulterblattfrakturen, 
den er hat hersteilen lassen. 

Dieser Apparat wird so auf dem Rücken des Patienten angelegt, dass 
der mittlere Teil gegen die Wirbelsäule zu liegen kommt. Der Apparat 
wird an beiden Schultern und am Rücken mittelst einer gewöhnlichen Stärke¬ 
binde in 8-Form befestigt, so dass beide Schultern angezogen und befestigt 
werden. Natürlich muss unter der Ferula und der Binde ein wenig Watte 
angebracht werden. Während des Verbindens halten zwei Assistenten die 
abduzierten Humeri ein wenig nach aussen rotiert und die Schulter ein wenig 
in die Höhe geschoben. Giani. 

Zuppinger (62) hat festgestellt, dass zu jeder Stellung des Oberarmes 
zwischen vollkommener Adduktion und der rechtwinkligen Abduktion eine be¬ 
stimmte rotatorische Stellung gehört, wenn das Gefühl der Spannung nicht 
auftreten soll. Wenn beim gebrochenen Arm das untere Fragment einwärts 
rotiert gehalten wird, so entsteht keine Torsionsspannung, sondern eine Ver¬ 
drehung der Fragmente gegeneinander. Aus dieser Tatsache ergibt sich, dass 
bei jeder Fraktur des Humerus zwischen dem Collum anatomicum und dem 
Ellbogengelenk bis zur Konsolidation der Humerus in derjenigen rotatorischen 
Stellung erhalten werden muss, welche am ungebrochenen Arm keine Torsions¬ 
spannung erzeugt. Die Übertragung dieser Überlegung auf die Behandlung 
genannter Frakturen hat nun gezeigt, dass in der Tat eine exakte Stellung 
der Fragmente dadurch ermöglicht wird. 

Bralson (9). Durch Schuss wurde einem Mann die vordere Bedeckung 
der Achselhöhle, mit Ansatz des Pectoralis major und des oberen Drittels des 
Biceps fortgerissen und eine Fraktur im chirurgischen Hals des Humerus 
gesetzt. Bralson verkürzte den Humerus durch Resektion und nähte den 
abgelösten Muse, coracobrachialis und die Vorderhälfte des Detoideus an 
den Bicepsstumpf. Nach Heilung konnte der Kranke mit der Hand der ver¬ 
letzten Seite das Gesicht einschliesslich der Stirn und die Schulter der 
anderen Seite erreichen aber nicht den Scheitel. Gefässe und Nerven waren 
unverletzt geblieben. Zuweilen treten ungewollte Nebenbewegungen auf. 

Erd mann (16). Am Ende des unverletzten Schlüsselbeins ist der 
Stimmfremitus deutlich fühlbar. Bei Bruch des Schlüsselbeins ist der Fre- 
mitus nur zentral von der Bruchstelle wahrzunehmen. Die Methode ist bei 
nichtdislozierten Frakturen besonders empfehlenswert, um so mehr als sie 
keinen Schmerz verursacht. Maas (New-York). 

Melchior (43) macht unter Verwertung von 30 eigenen Beobachtungen 
darauf aufmerksam, dass man bei Frakturen des Tubercul. majus humeri 
eine frühzeitige energisch-mobilisierende Behandlung einleiten soll, wodurch 
die in der Folgezeit meist einsetzenden Arthritis am ehesten vermieden wird. 
Durch frühzeitige Behandlung wird die Prognose eine günstige. Da derartige 
Brüche häufig palpatorisch nicht erkennbar sind, soll auch bei anscheinend 
harmlosen Schulterverletzungen frühzeitig das Röntgenverfahren zur Klärung 
verwendet werden. 

R i v i ö r e (52) berichtet über ein 12 Tage altes Kind mit doppelseitigem Oberarm¬ 
bruch. Die Bruchstücke des rechten Oberarmknochens zeigten sich auf dem Röntgenbild 
stark disloziert. Sie standen in einem rechten Winkel zueinander. Die Geburt des Kindes 
war spontan und leicht verlaufen. Riviöre glaubt, dass Lues die Ursache der Knochen- 
brüche sei. 

Bei den frischen Frakturen des Olekranon rät Sinibaldi (55) die 
blutige Behandlung an als die, welche radikale und baldige Heilung verschafft. 
Der Einschnitt muss konvexlinig sein, nach oben konvex, den ganzen Bezirk 
des Olekranon umfassen. Giani. 

Sinibaldi (56). Bei den Subperiostfrakturen des Olekranon genügt 
zur Heilung die einfache Massage und ein Druckverband. 
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Überschreitet die Entfernung der Fragmente 8 mm, dann kommt eine 
aktivere, blutige oder unblutige Methode in Betracht. 

Die unblutigen Mittel bestehen in Massage mit Immobilisierung unter 
Beugung im rechten Winkel (wenn eine Anchylosis zu befürchten ist, oder 
man aus besonderen Gründen nicht bald das Gelenk mobilisieren kann) und mit 
Immobilisierung in Streckung (wenn keine Anchylosis zu befürchten ist, und 
man danach strebt, die Fragmente in die günstigsten Bedingungen zu bringen). 
Mit diesen unblutigen Mitteln kann bisweilen der Zweck verfehlt werden, 
sei es des ungenügenden Kampfes wegen, gegen die Neigung, die die Frag¬ 
mente besitzen, sich voneinander zu entfernen, oder weil sie nicht genügend 
sind, das Verhindern der Blutinfiltrationen zu bewirken. 

Wirksamer ist der chirurgische Eingriff unter lokaler Analgesie. Verf. 
teilt zwei Fälle mit, die mit Erfolg mittelst der Methode des „cerelage“ von 
Berger behandelt worden waren: halbmondförmiger Einschnitt, mit Kon¬ 
vexität oben auf der hinteren Fläche des Vorderarmes in der Höhe des 
Ellenbogens; Ausleerung der Blutaustritte; in der Entfernung von 1 cm, von 
der Frakturlinie wird eine transversale Öffnung in die Ulnarepiphysis gemacht, 
durch dieselbe ein Silberdraht geführt, mit dem dann das obere Fragment 
umgeben wird, indem die Lehne des Quadriceps durchzogen wird; vollständige 
Sutur der Haut; Vorderarm fixiert in einem Gipsapparat, unter Beugung 
im rechten Winkel. Nach 8 Tagen wird der Verband entfernt und man be¬ 
ginnt die passiven Bewegungen. Giani. 

Unter dem Namen „Ellenbogenfrakturen“ studiert T rinci (57) alle die¬ 
jenigen Frakturen, die oben durch eine oberhalb des Epitrochleus und Epi- 
condylus, unten durch eine oberhalb der Tuberositas radii und den Processus 
coronoideus ulnae gehende Linie abgegrenzt wird. 

Er erkennt die 14 bereits beschriebenen Varietäten an, unter denen 
die häufigsten die Supra-condyloidea, die des Condylus ext., des Epitro¬ 
chleus sind. 

Bezüglich der Fract. supra-condyloid. hat Verf. niemals den sogenannten 
Bruch durch Flexion von Kocher wahrgenommen. Die Fractur condyloid. 
ext. wird beständig, ein Fall ausgenommen, von der Verlagerung des Frag¬ 
mentes begleitet. 

Die Epicondylusfrakturen sind nur in geringer Anzahl beobachtet worden 
und Verf. hat nie die isolierte Fraktur des Condylus intern, angetroffen; hin¬ 
gegen beobachtete er die Fraktur des Epicondylus bei einem 12jähr. Kinde. 
Das nach vorn und innen gesunkene Fragment hinderte die Reduktion und 
es musste zur Arthrotomie geschritten werden. Das entfernte Fragment be¬ 
stand aus dem epiphysen-epicondylen Punkte. Trinci beobachtete nur 
einen Fall von Olekranonfraktur und einen von Fraktur des Radiushalses, be¬ 
gleitet von einer Fraktur des Olekranons. 

Bei einem 6jähr. Kinde bemerkte Verf. eine Fraktur des Olekranons, 
welche die beiden oberen Drittel seines diaphysären Teiles ablöste und von 
einer Fraktur des Processus coronoideus begleitet war. 

Was die Behandlung betrifft, erkennt Verf. das Unpassende der Massage 
und der gezwungenen Mobilisierung an, und wendet die Methode Kochers 
an: Immobilisierung mit Streckung und beständigen Zug. Giani. 

Nastrucci (47). Bei den Frakturen ohne Verlagerung kann die ge¬ 
wöhnliche mittelst Hohlhanduhren neu befestigte Verband angewandt werden; 
in jenen aber mit Verlagerung der Fragmente ist es nötig, diese zu be¬ 
festigen und einen beständigen Zug auf dieselben auszuüben. Diese Frage 
wurde von Gabazzi gelöst, indem die Extremität des Fingers mit der 
Hakenpinzette von Codivilla erfasst, die Pinzette in den Gipsverband ein¬ 
geschlossen wird (die Finger werden einzeln in den Verband gebracht). 
Dieser reicht bis zum Ellenbogen und ist an der Bruchstelle mit Fenstern 
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versehen. Am 13. Tage werden die Pinzetten entfernt, und mit diesen der 
distale Teil des Gipsverbandes der Finger, nach 20—25 Tagen wird der 
ganze Verband abgenommen. Verf. wandte diese Methode mit gutem Er¬ 
folge in zwei Fällen an. Giani. 

Wen dt (60) hat seiner ausführlichen Arbeit über die Verletzungen des 
Ellenbogengelenkes im Röntgenogramm das grosse Frakturenmaterial des 
Krankenhauses Bergmannstrost zugrunde gelegt. Unter 6100 überhaupt beob¬ 
achteten Knochenbrüchen war in 302 Fällen (51%) das untere Humerusende 
betroffen. Aus der überaus interessanten, überall auf grosser Erfahrung ge¬ 
gründeten Arbeit, sei das folgende besonders hervorgehoben: 

Das Vorkommen der Fractura diacondylica bezweifelt der Verf. auf 
Grund der bisher vorliegenden Erfahrungen. Im Gegensatz zu Barden¬ 
heuer empfiehlt Wen dt bei Frakturen des Epicondyl. internus schon vor 
dem Ablauf der 2. Woche Bewegungen auszuführen. Der Verband soll bei 
diesen Brüchen in einer Mittelstellung, also in etwa rechtwinkeliger Stellung 
angelegt werden, weil so die beste Entspannung des inneren Seitenbandes 
erzielt wird, und so die beste Möglichkeit besteht, das Knochenstück seiner 
normalen Stelle zu nähern. Bei gleichzeitig vorhandener Luxation im Ell¬ 
bogengelenk und Einklemmung des Epikondylus war ein operativer Eingriff 
nie nötig, das eingeklemmte Knochenstück kommt durch entsprechende Re¬ 
positionsmanöver an die richtige Stelle. 

Die von Kocher beschriebene Absprengung des Knorpelüberzuges der 
Eminentia capitata wurde klinisch nicht beobachtet. Bei einem Kranken mit 
schwerer Armverletzung und Entblössung der Eminentia capitala von Knorpel 
konnte am amputierten Arm das Fehlen des Knorpels auf dem Röntgenbild 
nicht festgestellt werden. Demnach ist die röntgenographische Diagnose 
dieser Verletzung nicht möglich. 

Bei Frakturen des Condylus externus mit Drehung des Fragmentes um 
die sagittale Achse, die nach den bisher geltenden Anschauungen nur durch 
operatives Vorgehen in Ordnung gebracht werden konnte, hatWendt mehr¬ 
mals auf unblutigem Weg einen vollen Erfolg erzielt. Die Tatsache, dass 
das Fragment, welches durch das an ihm inserierende äussere Band mit dem 
Halse des Radius, den es umgreift, in Verbindung bleibt, ermöglicht bei 
stärkerer Adduktion des Vorderarmes ein stärkeres Klaffen des Spaltes, in 
welchem das Bruchstück hineingehört. Lässt man nun in dieser Stellung 
einen direkten Druck von aussen unten auf das Fragment einwirken, so wird 
es an seine normale Stelle zurückgebracht. 

Im Anhang berichtet W e n d t unter anderem noch über Behandlung der 
Brüche des Radiusköpfchens. Zur Vermeidung von Funktionsstörungen im 
Ellbogengelenk empfiehlt Wendt in Fällen von Dislokation des oder der 
Fragmente dringend, die Knochenstücke zu exstirpieren. Er hält es für aus¬ 
geschlossen, dass derartige Dislokationen durch Extension (Bardenheuer) 
beseitigt werden können. 

Aus der Arbeit Mac Leans(40), in welcher ein Material von 176 Fällen 
von Frakturen am unteren Humerusende verwertet wurde, sei folgendes her¬ 
vorgehoben. 10 mal wurden operative Eingriffe ausgeführt, in den meisten 
Fällen war die unblutige Behandlung die Regel. Wegen hemmender Knochen¬ 
vorsprünge wurde 4mal bei Kindern operiert, nachdem längere Zeit durch¬ 
geführte andere Behandlung nicht zum Ziel geführt hat. Mac Lean steht 
auf dem Standpunkt, dass hindernde Knochenvorsprünge bei suprakondy- 
lären Frakturen im kindlichen Alter unberücksichtigt bleiben können, solange 
die Bewegungsstörungen nicht sehr hochgradige sind und mit Sicherheit auf 
den Vorsprung zurückzuführen sind. Zweimal wurde wegen hochgradiger, 
auch in Narkose nicht ausgleichbarer Verschiebung der Fragmente operiert 
(1 mal Naht eines Kondylenteils wegen Dislokation nach hinten, 1 mal Naht 
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bei T-Bruch mit starker Dislokation der Kondylen-Bruchstücke nach hinten). 
Resultat 1 mal sehr gut, 1 mal leidlich. In einem weiteren Fall wurde wegen 
Unmöglichkeit das leicht reponible Bruchstück in richtiger Lage zu erhalten, 
das nach hinten und seitlich verschobene Bruchstück bei .suprakondylärer 
Fraktur mit gutem Erfolg durch Naht fixiert. 

Wegen Bruch des Condylus extern, wurde 7 mal operiert (4 mal bei frischer 
Verletzung, 3 mal in späteren Stadien). Es wurde operiert wegen Verdrehung 
des Bruchstücks. Bei jugendlichen Individuen soll die Naht mit Rücksicht 
auf mögliche Störungen im Knochenwachstum auch bei massiger Dislokation 
des Bruchstücks ausgeführt werden. 

In einem Fall wurde versucht, den eingeklemmten Epicondylus internus 
durch das Manöver nach Wendt in die richtige Lage zu bringen. Dies 
gelang selbst in tiefer Narkose nicht. Es wird empfohlen, jeden Fall von 
Fraktur des Epicondyl. internus zu operieren, wenn 8 Tage nach der Ver¬ 
letzung eine nennenswerte Dislokation des Bruchstücks oder Neigung zum 
Cubitus valgus vorhanden ist. 

Müller (45 a) hat 4 mal bei Kindern subperiostale irreponible Frakturen 
des Vorderarms beobachtet. Der Sitz des Bruches war 2—3 cm oberhalb 
der unteren Epiphysenlinien. Die unteren Fragmente waren stets auf der 
dorsalen Seite der oberen Fragmente in die Höhe geschoben. Eine genügende 
Reposition der Fragmente gelang auf unblutigem Wege selbst in Narkose 
nicht. Bei der Palpation schien die Reposition zwar gut, aber das Röntgen¬ 
bild zeigte, dass dies nicht der Fall war. Bei der Operation fand sich in 
den Weichteilen in der Umgebung des Bruches kein Bluterguss infolge völliger 
Erhaltung des Periostes im Bereich des Bruches. Müller empfiehlt in allen 
derartigen Fällen operativ vorzugehen. 

Po u Isen (50) hat siebenmal eine Tenosynovitis in erster Kulisse des Antibrachium 
von Fraktionsperiostitis des Proc. styloid. radii beobachtet. Die Krankheit wurde mit 
Massage, Bandage und Immobilisation des Daumens behandelt, aber ist manchmal sehr 
resistent. Sie dauert so in einigen Fällen mehrere Monate. 

Der Patient Morestins (44) hatte nur bei Bewegungen der Hand Schmerzen. 
Ohne Röntgenbild hätte man die Verletzung für eine Distorsion des Handgelenks halten 
können. Die Verletzung heilte, ohne Störungen zu hinterlassen. 

Müller (45) berichtet über 34 Fälle von Radiusbruch, die ihm nach 
Ablauf der 13. Woche zur Nachbehandlung geschickt wurden. 

In den meisten Fällen war es verabsäumt worden, den Bruch zu repo- 
nieren. Weiter blieben die fixierenden Verbände oft viel zu lange liegen. 
Folge davon waren erhebliche Versteifungen der Gelenke. In einer weiteren 
Zahl von Fällen wurde nicht genügend auf die durch unnötige Ruhigstellung 
des Ellbogen- und Schultergelenks eintretende Versteifung dieser Gelenke 
geachtet. Im Durchschnitt wurden die Fälle bis zum Abschluss des Heil¬ 
verfahrens 180 Tage behandelt. Die Erwerbsbeeinträchtigung betrug nach 
Abschluss der Behandlung im Durchschnitt 17°/o, während sonst bei frisch 
in Behandlung kommenden Fällen die Behandlungsdauer 48—90 Tage betrug, 
und dabei volle Erwerbsfähigkeit erzielt w r urde. 

Hirsch (32) fand bei Kahnbeinverletzungen auf dem Röntgenbild eine 
mehr oder weniger kreisrunde Aufhellung im Zentrum des Kahnbeines mit 
oder ohne deutliche in die Aufhellung mündender Bruchlinie. In solchen 
Fällen vorgenommene Operationen ergaben, dass es sich um typische intra¬ 
artikuläre Frakturen des Kahnbeinkörpers handelte, mit ausgedehnter Zer¬ 
malmung der Spongiosa. 

Ale man (2) gibt ausführliche Krankheitsgeschichten über 6, alle röntgen¬ 
photographierte Fälle dieser Bruchform und bespricht im Anschluss daran 
Anatomie, Ätiologie, Mechanismus, pathologische Anatomie, Diagnose, Prognose 
und Behandlung. Der Schaden ist typisch und gibt eine unsichere funktionelle 
Prognose. Tr o eil. 
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Meisen (42) berichtet über fünf Fülle von Bennetts Fraktur (Abreissung des 
medialen Teils der sattelförmigen Gelenkende des ersten Os metacarpi). Wenn auch die 
anatomische Heilung nicht immer ideell wird, bekommt man recht gute Resultate durch 
Extensionsbehandlung und Massage. Johs. Ipsen. 

Nastrucci(47) beschreibt eine von Gaba zzi erdachte und angewandte 
Methode, die in der beständigen im Gipsapparat, den man bei Phalanx¬ 
frakturen anwendet, eingeschlossenen Traktion besteht. Zur Anwendung des 
Apparates bedient er sich der Fixierung des Endphalanx mittelst geeigneter 
Pinzetten und Häkchen durch den Nagel und die Weich teile, die dann an der 
Endphalanx befestigt werden. Giani. 
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30. Schmidt. Prognose der Luxat humeri und Luxat. antibrach, poster. Deutsche Zeit¬ 
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31. SegreeLvaeozzi, Contributo allo Studio delle lussazioni del corpus. La Clinica 
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32. Smuzynski, Über habituelle Humerusluxation. Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. 5. 
(Polnisch). 

33. Wagner, Neues, einfaches und schonendes Verfahren der Reposit. frischer Schulter¬ 
gelenkluxationen. Deutsche med. Wochenschr. 1911. 25. 

34. *Weil, Verrenkung des Erbsenbeines. Bresl. ch. Oes. 10. Juli. 1911. Zentralbl. f. Chir. 
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Wagner (33) legt in die Achselhöhle einen 20 cm langen, 10 cm dicken 
Wattebauch. Erbenutzt diesen Bausch bei adduziertem Arm als Hypomochlium. 
Bei Drehbewegungen des im Ellbogen rechtwinklig gebeugten Armes gleitet 
der taxierte Oberarmkopf in die Pfanne. 

Smuzynski (32). Der 30jährige Kranke erlitt vor einem Jahre durch Sturz eine 
Oberarmverrenkung. Seither — meist im Schlafe — etwa 10 mal Spontanluxation. Objek¬ 
tiver Befund negativ. Operation mittelst Längsschnittes. Erschlaffung und Erweiterung 
der Gelenkkapsel, welche nicht eröffnet wurde. Längsfaltung der Kapsel. Heilang nach 
18 Tagen. Freie Beweglichkeit. Unter Berücksichtigung der Literatur entwirft Verf. ein 
klinisches Bild des Leidens, und kommt zu folgenden Schlüssen. In jedem Fall von habi¬ 
tueller Luxation ist das Nervensystem genau zu untersuchen. Zur Verhütung des Leidens 
soll in jedem frischen Falle von Verrenkung ein genauer Röntgenstatus aufgenommen 
werden, die Einrenkung soll milde geschehen mit nachfolgender Immobilisation. Von den 
operativen Verfahren ist das beste die Faltung der Kapsel. Erwünscht wären längere Be¬ 
obachtungen nach der Operation. A. Wertheim (Warschau). 

Schmidt (30) untersuchte 27 Fälle von Schulterluxation nach. Bei 
22 war die Schulter hinlänglich beweglich, die Arbeitsfähigkeit eine völlige. 
Die Kranken wurden nicht zu frühzeitig einer mechanischen Nachbehandlung 
unterworfen, und diesem Umstand glaubt er das gute Resultat zuschreiben 
zu müssen. 

Von 19 Ellenbogengelenkluxationen hatten 13 völlige Funktionsfreiheit 
erlangt. Bedeutendere Funktionsstörungen zeigten 4. Auch in diesen Fällen 
empfiehlt Schmidt erst nach 14 Tagen mit leichter Massage die Nach¬ 
behandlung einzuleiten. 

Morestin (22) empfiehlt bei irreponiblen Schulterverrenkungen die 
Durchtrennung des Processus coracoideus auszuführen. Danach gelingt die 
Reposition leicht. Der Processus coronoideus wird dann durch eine Naht 
wieder befestigt. 

Lucas-Championniere (16) lässt seine Kranken bei Schulterluxa¬ 
tion sofort nach schonendster Einrenkung alle Bewegungen machen, welche 
die Verletzten ausführen können. Er hat auf diese Weise schöne, funktionelle 
Resultate erzielt. Er glaubt, dass die schlechten Endresultate nach Schulter¬ 
luxationen durch gewaltsame Einrenkungsversuche und zu lange Mobilisation 
bedingt seien. 

Imbert und Du gas (15) unterzogen 15 Fälle von Schulterluxationen 
nach vorn einer Nachuntersuchung. (3 Monate bis 3 1 /* Jahre nach statt- 
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gehabter Verletzung.) Viermal war das Resultat ein sehr zufriedenstellendes, 
bei allen übrigen bestanden erheblichere Störungen, die auf periarthritische 
Prozesse zurückzuführen waren. 

Auf Grund Tier klinischer Fälle und der Forschungen an Leichen empfiehlt' G i o - 
annetti (11) bei der Reduktion einer Verrenkung eine innere Rotationsbewegung mit 
dem Zuge zu vereinigen, den die rechte Hand auf den verrenkten Vorderarm ausübt, wäh¬ 
rend die linke den Gegendruck auf den Oberarm vollzieht. Man gebe acht, nicht eine über¬ 
triebene Beugung des Vorderarmes hervorzurufen, da in diesem Falle die Spannung des 
Triceps dem Kubitus die Drehbewegung und hiermit die Verschiebung nach unten bis zur 
Gelenkshöhle verhindert. G i a n L 

Aus seinen Versuchen schliesst Giovannetti (12), dass in der äusseren 
Rotation die Reduktion der Ellbogenluxation erschwert wird: 

1. Durch das Zusammentreffen des Schnabels des Kronenfortsatzes mit 
dem Knochenwulste des höheren und inneren Teiles der Fossa olecranica. 

2. Durch die übermässige Spannung des äusseren Seitenbandes. 

Bei der inneren Reduktion wird dieselbe begünstigt: 

1. Durch die gleichzeitige Verschiebung nach unten der beiden Knochen 
des Vorderarmes. 

2. Durch die besondere schraubenförmige Anlage des Trochlearis des 
Humerus, die sich vollkommen dem vorderen äusseren Bande anpasst, den 
der Kronenfortsatz bietet. 

Eine übermässige Beugung hindert die Reduktion wegen der Spannung 
des Triceps. 

Hieraus ergibt sich der von Vorzug der Pozzi angeratenen inneren Ro¬ 
tation. Giani. 

Kienböck (17) hat an eigenen Beobachtungen und aus Fällen der 
Literatur festgestellt, dass es sich bei vielen Beobachtungen von isolierter 
volarer Luxation des Lunatum zumeist um eine dorsale Luxation der Hand 
mit Zurückbleiben des Lunatum an seiner Stelle handelt. Er hat verschiedene 
Formen dieser „perilunären Dorsalluxation der Hand“ aufgestellt. 

Weiter teilt Kienböck einen Fall von reiner Volarluxation des Mond¬ 
beines mit und eine bisher sehr selten gemachte Beobachtung von dorsaler 
Luxation der Metakarpus in unreiner karpo-metakarpaler Gelenkslinie, unrein 
insofern als die Luxationslinie daumenwärts zwischen Multangulum majus 
und Navikulare verlief. Dabei war gleichzeitig das Multangulum immer ge¬ 
brochen und ein Stück vom Capitatum abgesprengt. 

Bauer (4). Ein 31 jähriger Arbeiter ist vor 8 Wochen von 3 m Höhe auf die dorsal¬ 
flektierte Hand gefallen. Hand jetzt in Silbergabelstellung. Röntgenuntersuchung zeigte 
typische Volarluxation des Lunatum mit der konkaven Gelenkfläche gegen die Vola und 
gegen die Fingerspitzen hin gerichtet. Nach misslungener unblutiger Reposition wurde 
gleich blutige Reposition gemacht. Nach 3 Wochen war Pat in voller Arbeit. Troell. 

Segre (31). 60jähriger Arbeiter, bei dem die Anamnese verschiedene 

Verletzungen darstellte, u. a. eine alte Verrenkung der linken Speiche und 
Handwurzel, die unter begrenzter Bewegungsfähigkeit geheilt war. Im 
60. Lebensjahre erlitt er, infolge eines Sturzes auf die straffgespannte Innen¬ 
fläche der Hand, eine Verrenkung des linken Daumens, deren Verlauf ein 
ganz anderer war als der normale, zur Heilung oder zur Beschränkung der 
Bewegungen führende. 

In der Tat ist der Arbeiter nicht geheilt. Die Verrenkung blieb will¬ 
kürlich, wenn Patient seine Verrenkung zeigen wollte; unwillkürlich bei jeder, 
auch noch so leichten Anstrengung. 

Es handelte sich um einen Unfall, für welchen eine Entschädigung von 
50°/o wegen bleibender Arbeitsunfähigkeit gezahlt wurde. Aus dem Studium 
dieses durch Röntgenaufnahmen dokumentierten Falles, wie aus der Beob¬ 
achtung der in der Literatur erwähnten Fälle kommen die Verff. zu folgen¬ 
den Schlusssätzen. Die äussere und innere Verrenkung des Daumens, wenn 
sie auch eine verhältnismässig seltene Verletzung ist, und oft mit dem Bruch 
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des unteren Endes der Speiche verwechselt wird, muss zugegeben werden, 
und bildet ein besonderes Kapitel der pathologischen Chirurgie. Die von 
Madelung beschriebene Krankheit junger Arbeiterinnen, die das Daumen¬ 
gelenk immer anstrengen, kann eine Daumenverrenkung vortäuschen. 

Die Röntgenphotographie ist für die Diagnose von grosser Wichtigkeit. 
Bei dieser Art von Verletzungen erweckt die Prognose ein besonderes Inter¬ 
esse; abgesehen von den begleitenden Verletzungen, die das Krankheitsbild 
mehr oder wenig komplizieren können, sowie abgesehen von schweren auf 
Entzündung oder Infektion zurückzuführende Komplikationen, die wahrschein¬ 
licher sind bei den offenen als bei den einfachen Verrenkungen, muss man 
stets ein rückhaltiges Urteil fällen, da eine vollständige Heilung selten ist. 
Ausser der als Endresultat eingetretenen Beschränkung der Bewegungsfreiheit, 
ist bei dem oben beschriebenen Falle die Möglichkeit vorhanden, dass sich 
die Verrenkung in eine ständige umwandelt. Unser Fall war ferner inter¬ 
essant durch die Verletzungen einzelner Handwurzelknochen. In der Tat be¬ 
stand eine hintere Verletzung des grossen Knochens und eine Zerstörung der 
dem Pyramidalknochen eigenen Bänder, so dass dieser Knochen durch ein¬ 
fachen Druck passiv verrenkt werden konnte. Giani. 


10. Verschiedenes. 

1. *Andrieu, L’olöcrane possöde normalement deux points d’ossification. Gazette des 
höpitaux 1911. 124. 

2. *Bate, (for Jouides), Symmetrica] painless swellings in the Lands. Bright. Susa. m. 
ch. Soc. 8 Nov. 1911. Brit. med Journ. 1911. 2 Dec. p. 1476. 

3. *Brenner, Amput. des linken Schultergürtels wegen einer Geschwulst in der Achsel¬ 
höhle. Ver. Oberösterr. Ärzte. 12. Okt. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 48. p. 1685. 

4. *Briau, Sect. par une scie circnl. de la moitiö de l’öpaissenr de l'avant bras, face 
postöre-interne, sutures des muscles, tendans et os sectionnös; retour intögral des 
fonctions. Soc. Chir. Lyon. 12 Janv. 1911. Lyon möd. 1911 23. p. 1027. 

5. * Brüning, Einfaches Verfahren zur Ermittelung v. Linkshändern. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 49. p. 2613. 

6. *Deutschländer, Metatraum, angioneurot. Gangrän des Zeigefingers. Ärztl. Ver. 
Hamburg, 20. Juni 1811. Münch, med. Wochenschr. 1911. 27. p. 1476. 

7. Dobrotworski,W. S. Zur Technik und Kasuistik de? autoplastischen Ersatzes 
von Knochendefekten an den Extremitäten. Russ Arch. H. 3. p. 460. 

8. Dnval, De la fixation chir. de l’omoplate. Soc. Neur. Paris. 7 Döc. 1911. Presse 
med. 1911. 102. p. 1065. 

9. * Fla tau, Fall v. Achselhöhlen mamma. Fränk. Ges. Gebtsh. Frauenhlkd. 13. Mai 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 42. p. 2239. 

10. Fnjinami, Ossifikationskerne an der Handwurzel; neue Tabellen. Kongr. dtsch. 
Röntgenges 22. n. 23. April 1911, Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 982. 

11. *Gayet, Cicatrice. vicieuse de la main; redressement par la methode des pressions 
ölastiques de Martin. Soc. Chir. Lyon. 16 Mars 1911. Lyon möd. 1911. 34. p. 391. 

12. *Girard, Fibrolipome de l’öpaule. Soc m. Genöve. 8 l)öc. 1910. Revue möd. de la 
Suisse rom. 1911. 1. p. 56. 

13. Gross, Cheiroplastie par dösossement d’un doigt. Soc. Möd. Nancy. Rev. Chir. 1911. 
7. p. 194. 

14. *Häcker, Operat. Kosmet. und Plastik. Ärztl. Ver. Marbg. 11. Febr. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 17. p. 925. 

15. *Hagentorn, Plast. Ersatz d. Mittelhandknochen durch d. Phalangen. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 8. p. 77. 

16. Hartung, Interessante Röntgendiagnosen. Ges. Nat. Hlk. Dresden. 18. März 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 22. p. 1212. 

17. *Haun, Universal-Extensionsschiene f. d. Oberextremität. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 40. p. 2117. 

18. *Hilspach, Exartik. d. Schultergürtels bei malign. Tumor in der Schultergegend. 
Diss. Berlin 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 25. p. 1372. 

19. *Hoeftmann, Armprothesen. Kongr. dtsch. Ges. orthop. Chir. 1910. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 37. p. 1254. 

20. Katz, Skalierung eines Fingers. Bresl. chir. Ges. 21. Juni 1911. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 33. p. 1121. 

21. Kausch, Aufsetzen einer neuen Fingerkuppe. Freie Ver. Chir. Berlin. 12. Dez. 1910. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 5. p. 160. 
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22. *Kren, Sklerodaktylie. Wien. derm. Ges. 3. Mai 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
31. p. 1143. 

23. Klemm, Plast. Operat. an den Händen, v. Langenb. Arch. Bd. 96. H. 1. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 48. p. 1587. 

24. * Legal, Röhrenförmige Prothese zum Einfügen von Ansatzstücken (Messer, Löffel, 
Kamm) zwischen 3. u. 4 Finger fixierbar. Bresl. chir. Ges. 9. Jan. 1911. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 9. p. 316. 

25. ♦Liniger, Wichtige reichsversicherungsamtl. Entscheidg. aus letzterer Zeit bei Arm* 
Verletzungen. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1911. 3. p. 68. 

26. Lobmayer, v., Neue Behandlungsmethode des subungual. Hämatomes. ZentralbL f. 
Chir. 1911. 1. p. 8. 

27. "Lorenz, Zur orthop. Chir. d. Hand. Wiener med. Wochenschr. 1911. 1. p. 32. 

28. * M a r t e 1, BourguiqnonetLogre, Section transvers de toutes les parties molles 
de la face antör. du poignet; sect. complöte du nerf mddian et sect. mcomplete du 
nerf cubital. Suture des tendons et du nerf median. Soc. Neurol. Paris. 6 Juill 1911. 
Presse möd 1911. 59. p. 614. 

29. *Nobl, Sklerodaktylie. Wien. derm. Ges. 3. Mai 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 
31. p. 1142. 

30. *Nö8ke, Fingerersatz de9 Daumens und Zeigefingers durch Stiellappen-Femplastik u. 
freie Knochenperi ostüb ertrag, aus der Tibia. Ges. Nat. Hlk. Dresden. 11. März 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 21. p. 1158. 

31. *Pa d, Messerklinge aus einem Schultergelenke. Wis*. Ver. Militärärzte VII. Korps. 
21. Okt. 1911. Wien. med. Wochenschr. 1911. 47. Beil. Mil -Arzt. 21. p. 238. 

32. *Rochard, Dactylites syph. ä forme de tumeur des gaine9. Th&se Paris 1910. Arch. 
prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

33. "Schepelmann, Arbeitsfähigkeit nach Verlust beider Hände. Monatsschr. f. Unfhlk. 
1911. 3. p. 65. 

34. *Tändler, Neuer med. mech. Apparat für die Pronat. u. Supinat. d. vord. Armes. 
Med. Klin. 1911. p. 376. Zentralbl. Chir. 1911. 21. p. 745. 

35. *T essmann, Mischgeschwuist in der Gegend d. Handgelenkes von histol. Charakter 
d. Mischtumoren der Speicheldrüsen. Dies. Würzbg. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 40. p. 2135. 

36. ’Virchow, Verhalt, der Naviculare bei Flexionsbewegungen der Hand. Med. Klin. 
1911. 24. 

37. *Wiewiorowski, Künstlich erzeugte Krankheitenu. Verletzungend. ob. Extremität. 
Dtsch. Militärärztl. Zeitschr. 1911. 12. p. 467. 

In einem Fall von Schussverletzung des linken Oberarmes hat Dobrot- 
worski (7) mit gutem funktionellem Resultate den 4 cm langen Defekt 
durch Autoplastik ersetzt. Er resezierte die 7. und 8. Rippe, wobei er das 
Periost an der äusseren Seite mitnahm, verband die beiden Knochenstücke 
(das eine war 5, das andere 8 cm lang) miteinander durch Aluminium- 
Bronzedraht, und fügte sie so in die von der Aussenseite des Oberarmes 
her angefrischte Wundspalte hinein. Binnen 6 Wochen war bereits voll¬ 
ständige Konsolidation eingetreten. B1 u m b erg. 

Bei einem Patienten Hartungs (16) ergab das Röntgenbild ein akzes¬ 
sorisches Knochenstück neben der Trochlea. Dieser Befund wurde beiderseits 
erhoben. Hartung schlägt vor, die bisher noch nicht beschriebene Varietät 
„os trochleare humeri“ zu nennen. 

Bei subungualen Hämatomen bohrte Lobmayer (26) mit einem kleinen 
Trepan in 40 Fällen eine Öffnung in den Nagel. Danach entleerte sich 
das Hämatom. Die Schmerzen verschwanden, der Nagel blieb erhalten, nach 
3—4 Tagen waren die Verletzten wieder arbeitsfähig. 

Ausländische Referate. 

1. *Ceanezzi, A., Pli esiti funzionali Jontani uelle lussazioni della spalla Rivista 

insubra di Scieoze medicbe. Nr. 5. 1911. Giani. 

2. *De Francisco, La cura della frattura sopracondiloidea delk* omero. Rivista in¬ 
subra di Scienze mediche. Nr. 4. 1911. Giani. 

3. *Nucci, A., Une caso di aneurisma della succlavia. Giornale intern, di Scienze 

mediche 1911. fase. 2. Giani. 

4. *Pataglio, Fratture di metacarpi. Fratture di falangi. Fratture del Bacino. La 

Tribuna medica. 1911. Nr. 2. Giani. 
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XXIII. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Nieren 

und Harnleiter. 

Referent: H. Wendriner, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Angeborene Missbildungen. 

1. * Barnes, Cystic Kidney with acute abdominal Symptoms. Medical Press 1911. 
Nov. 15. p. 525. 

2. Bruci, E., Rein ä bassinet double et a uretere incompldtement dedoublä: pydlo 
nephrite suppurde de la moitid superieure du rein et du bassinet correspondant. Anna! 
des malad, des org. gen.-urin. XXIX. Nr. 11. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 30 
p. 1041. 

3. Chalier, A., Anomalies des art&res renales et du bassinet. Societe nat. de mäd. de 
Lyon. 1911. Lyon mödical Nr. 40. 1911. p. 679. 

4. Cobb and Giddings, Supernumerary Kidney subject of cystadenoma. Annals of 
surgery 1911. Marcb. Ref. Zentralbl. f. Cliir. 1911. Nr. 30. p. 1045. 

5. *Crawford, Cystic Kidney. Liverp. m. Instit. April 7. 1910. Brit. med. Journal 

1910. April 23. p. 993. 

6. *Christan, Rein en fer ä cheval. Bull. M6m. Soc. anat. 1910. 7. p. 784. 

7. *Franz, Fritz, Zur Chirurgie der Hufeisenniere. Diss. Wilrzburg 1911. Juli. 

8. *Fraser, Two Kidneys with double ureters. (Demonstr.) Brit. m. Assoc. Ann. 
meet. 21—28 July 1911. Sect. Anat Phys. Brit. med. Journal 1911. Sept. 16. p. 619. 

9. G6rard, Maurice. Un cas rare d’anomalie du rein. Ann. des malad, des org. g4n.- 
urin. XXIX. 1911. Nr. 8. p. 684 Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1045. 

10. *De Graeuwe, Rein polykystique. Aunales Soc. beige chir. 17 F6vrier 1909. Ann. 
des mal. des org. gän.-urin. 1910. Mai 1. p. 816. 

11. ♦d’Haenens, Symptomatologie du rein en fer ä cheval. Progr. m<5d. beige. 1911. 

18. p. 138. 

12. *Hertz, Rein en fer a cheval. Bull. M&n. Soc. anat. 1910. 8. p. 820. 

13. Hornowski, Zur Entstehung angeborener Nierencysten. Swonslei tyg. lek. 1911. 
Nr. 28. 

14. *Jamieson, Congenit. absence of one Kidney. Brit. med. Journal. 1911. June 10. 
p. 1373. 

15. *Isaya, Rein surnumeraire constate pendant la vie. Ann. des mal. des org. gdn.urin. 

1911. 3. p. 225. 

16. *Koeppe, Leonhard, Über die kongenital-polycystische Degeneration der Nieren. 
Diss. Halle. 1911. Juli. 

17 *Lardennois, Loge ränale fermöe de toutes parts. Bull, et m6m. de la Soc. anat. 
1910. 1. p. 37. 

18. * Le tu Ile et Verliac, Rein polykystique congenit. Kystes du foie. Ndvrome gan- 
glionnaire de la surränale. Bull. M4m. Soc. anat. 1911. 5—6. p. 330. 

19. *Pou8son, Rein polykystique. Soc. Med. Chir. Bord. 3 Fävr. 1911. Journal de 
M6d. de Bordeaux 1911. 7. p. 105. 

20. *Railliet et Hirondel, Rein en fer ä cheval et ses vaisseaux. 29 Avril 1910. 
Bull. Soc. anat. 1910. 4. p. 383. 

21. Ren du, Robert, Uretere double bilateral avec quatre orihces vesicaux. Soc. mddi- 
cale des hdpitaux de Lyon. 14. III. 1911. Lyon medical 1911. Nr. 26. p. 1193. 

22. Rovsing, Thorkild, Beitrag zur Symptomatologie, Diagnose und Behandlung der 
Hufeisenniere. Dänische Chir. Ges. 29. Okt. 1910. Zeitschrift f. Urologie 1911. Bd 5. 

23. Stark, Doppeltes Nierenbecken, das eine infiziert, das andere gesund. Zeitschrift 
f. Urologie. Bd. 5. Heft 6. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 46. p. 1521. (Fall) 
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24. * Suter, Überzähl. Niere mit cyst Erweiterung des vesik. Ureterendes. Med. Ges. 
Basel. 6. Juli 1911. Korrespondenz!)], f. Schweiz. Ärzte 1911. 27. p. 949. 

25. * Thompson, James, E., F. R. C. S. (Engl.). Suppuraüon in half of a horseshoe 
Kidney (resection, eure). Annals of surgery. September 1911. 

26. * Wegelin, Aplasie der linken Niere und genuine Schrumpf niere rechts. Med. pharm. 
Bez.-Ver. Bern. 81. Jan. 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 13. p. 489. 

27. Wimmer, Hermann, Doppelbildungen an den Nieren und ein Versuch ihrer entwicke¬ 
lungsgeschichtlichen Deutung. Virchows Archiv. Bd. 200. p. 487. Ref. Zentralblatt 
f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1482. 

Brucis (2) durch Nephrektomie gewonnene Niere zeigte eine Pyonephrose 
nur im oberen Teil: verdünnte Wand, dilatierter Ureter, kein Stein. An 
der unteren völlig getrennten Hälfte nur geringe interstitielle Veränderungen. 
Eine partielle Resektion wäre möglich gewesen. 

Chaliers (3) Fall hatte jederseits vier voneinander unabhängige Nieren¬ 
arterien. An der linken Niere lag das sehr grose, fünfarmige Becken vor 
den Gebilden des Stieles. 

Cobb und Giddings (4) fanden bei einer Laparotomie wegen trau¬ 
matisch entstandener Bauchgeschwulst diese ausgehend von einer dritten der 
Vena cava dicht anliegenden Niere ohne Ureter. Mikroskopisch: papilläres 
Kystom. Die beiden anderen Nieren an normaler Stelle. 

Gerard (9) beschreibt einen Fall von Kuchenniere, exstirpiert wegen 
Steinen bei einem 4jährigen Knaben. Abbildungen. 

Durch Injektion von Lithionkarmin bringt Hornowski (13) den Be¬ 
weis an der Leiche, dass die Nierenkanälchen sich unabhängig vom Nieren¬ 
becken entwickeln, und durch Nichtvereinigung der beiden Abschnitte Cysten 
entstehen. A. Wertheim (Warschau). 

Ren du (21) fand diese Anomolie bei einer Sektion: Nieren normaler 
Grösse und von normalem Gewicht mit je 2 Becken und 2 Ureteren von 
normalem Kaliber. Keine Störungen während des Lebens. Von dieser Art 
der Anomalie sind bisher 15 Fälle bekannt. Literatur. 

Rovsing (22) hat in drei Fällen die Diagnose Hufeisenniere stellen können, 
aus dem Symptomenkomplex drückender Schmerzen, die sich quer über den 
Unterleib von Nierengegend bis zur Nierengegend erstrecken, in Rückenlage 
verschwinden, durch angestrengte Arbeit hervorgerufen werden und sich in 
hohem Grade durch Hintenüberneigen der Wirbelsäule verschlimmern, 
während der Palpationsbefund keine herabgesunkene mobile Niere sondern 
einen Tumor ergibt, der sich von der rechten oder linken Seitenregion vorne 
nach der Wirbelsäule fortsetzt. Zwei der diagnostizierten Fälle waren un¬ 
kompliziert, d. h. ohne Hydro- oder Pyonephrose, ein dritter ergab eine Pyo¬ 
nephrose in der einen Hälfte, ein vierter, ebenfalls unkomplizierter Fall wurde 
erst bei der Operation als Hufeisenniere erkannt. Die einfache Division, die 
er transperitoneal nach aussen von Kolon und Duodenum unter Durchquetschung 
mit der Quetschzange von Roux macht, ist die ideale Methode, die auch in 
zwei Fällen gelang. Der lumbale Zugang macht jeden Eingriff am Isthmus 
unmöglich. 

Wimmer (27) berichtet 7 Fälle von Doppelbildung des Ureters an 
denen auch er bestätigen konnte, dass der tiefer mündende Ureter vom 
oberen Becken kommt. Literatur. 


2. Anatomie und Physiologie. 

1. Chalier, Andr6, et Jalifier, A., Rdcherches sur les Organes dn pedicule renal. 
Lyon m6d. Nr. 36. p. 469. 1911. 

2. *Feuilld, Albuminurie« provo<pjdes. Gaz. des höp. 1911. 80. p. 1220. 

3. Frey, Ernst, Der Anteil der Filtration an der Harnbereitung. Naturw.-med. Ges. 
zu'Jena. 16. Febr. 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. p. 985. 
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4. Hu et er, Über Asymmetrie der Nieren. Altonaer ärztl. Ver. 30. Nov. 1910. Ref. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 8. p. 430. 

5. Katzenstein, Über die Möglichkeit eines Kollateralkreislaufs der Niere und die 
operative Behandlung der Nephritis. Dtsch. Ges. f. Chir. 40. Kongr. April 1911. Autor* 
referat. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 29. Beil. p. 104. 

€. Liek, Zur Frage des Kollateralkreislaufs der Niere. Berlin, klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 82. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 46. p. 1522. 

7. *Liskumowitsch, Zur Kasuistik der Nierenanomalien. Ein seltener Fall von links* 

seitiger Nierendystopie. Wratschebnaja Gaz. Nr. 14. Cf. Ztrlbl. f. Chirurgie. Nr. 30. 
n. 1045. 1911. Blumberg. 

8. Marinacci, Ricerche sperimentali sulle variazioni della funzionalita*renale dapo la 
legatura dell' arteria e della vena emulgente. Policlinico, Sez. chirur. 18. Nr. 10—11. 
Oct.—Nov. 1911. 

9. Nakahara, Über Veränderungen des Nebennierenmarkes nach Nephro* und Nephr¬ 
ektomien. Virchows Arch. Bd. 110. 

10. ♦Policard, Les sögments du tube urinaire. Presse m6d. 1910. 12. p. 98. 

11. * Windmüller, Walther, Zur Symptomatologie der dystopen Niere. Inaug.-Diss. 
Heidelberg. April, Mai 1911. 

12. Wolff, Artur, Ein Beitrag zur Lehre vom arteriellen Gefässsystem der Niere. 
Inaug.-Diss. Berlin 1910. Dez. 

Chalier und Jalifier (1) haben an 45 Nieren, die ohne Auswahl 
von Autopsien Erwachsener stammten, Untersuchungen über die Gefässver- 
sorgung und das Verhältnis des Beckens zur Niere gemacht. Davon waren 
17 d. i. 37,77 °/o mit multiplen Arterien versehen, Venen fanden sich dagegen 
{an 42 Nieren) nur fünf d. i. 11,95 °/° multipel. Die Teilung der Arteria re- 
nalis geschieht ausserhalb der Niere, konstant kommt ein Arterienbogen hinter 
dem Becken vor, und das Becken mit zwei, drei und mehr Sinus, ebensooft 
mittelgross wie klein, selten gross (beginnende Hydronephrose) nimmt etwa 
die untere Hälfte des Hilus ein. Es liegt zum grösseren Teile ausserhalb des 
Sinus, manchmal (6) ganz ausserhalb, manchmal (6) ganz innerhalb des Sinus. 

Frey (3) findet durch Versuche, dass das Kochsalz nur durch Filtration 
ausgeschieden wird, im Gegensatz zu den Jodiden, Sulfaten, Nitraten und 
Phosphaten, die durch Sekretion ausgeschieden werden. Da der Sekretions¬ 
prozess in einem Austausch von sezemiertem Stoff gegen filtrierten (Kochsalz) 
besteht, so zeigt sich ein Antagonismus zwischen dem Kochsalz und anderen 
harnfähigen Bestandteilen, z. B. enthält der zucker- oder glaubersalzhaltige 
Harn wenig Kochsalz, ebenso enthält der schlackenreiche Nephritis- und Fieber- 
ham wenig Kochsalz, welches retiniert wird. 

Hu et er (4) demonstriert die Nieren einer 46 jährigen Frau, deren eine 
75 g, die andere 240 g wog; die kleine war eine alte Schrumpfniere, die 
grössere zeigte mikroskopisch eine subakute hämorrhagische Nephritis. Über 
ein Trauma, worauf man gewöhnlich einseitige Schrumpfung zurückführt, 
war nichts bekannt. 

Katzenstein (5) ist es im Tierexperimente gelungen, einen Kollateral- 
kreislauf auszubilden und nachzuweisen. Er ist der Ansicht, dass dieser den 
normalen Kreislauf bis zu einem gewissen Grade zu ersetzen vermag. 

Liek (6) leugnet einen experimentell zu erzeugenden Kollateralkreis- 
lauf der Niere (Katzenstein), der die Hauptarterie ganz ersetzen kann. 

Auf Grund zahlreicher an Hunden angestellter Versuche kommt 
Marinacci (8) zu folgenden Schlusssätzen: Der einseitigen Unterbindung 
der Nierenarterie folgt beständig eine dauernde Verminderung der ausge¬ 
schiedenen Harnmenge; die histologische Untersuchung beweisst, dass sich in 
der Niere ein reichlicher venöser, kollateraler Kreislauf bildet, der, wenn er 
auch nicht immer zur restitutio ad integrum führt, die Nierenatrophie ver¬ 
hindert, die man stets nach der Unterbindung der Arterie wahrnimmt. Der 
Unterbindung der Nierenarterie folgt ausser der Atrophie (die auf die Un¬ 
möglichkeit eines geeigneten Kompensationskreislaufes infolge der Stauung, 
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die das arterielle Blut verhindert, in die geringen Kollateralen einzudringen, 
zurückzuführen ist) eine Zunahme der Harnsekretion von seiten der anderen 
Niere, in der sich eine kompensatorische Hypertrophie einstellt. Bei gleich¬ 
zeitiger unilateraler Unterbindung der Nieren-Arterie und der Nieren-Vene 
beobachtet man eine gesteigerte Funktionsfähigkeit (die von der Übertragung 
der Funktion auf die andere Niere abhängt); in diesem Falle bestehen in 
der Niere günstigere Verhältnisse zur Herstellung eines arteriovenösen Kreis¬ 
laufes, da kein gesteigerter endorenaler Druck besteht; doch ist dieser Kom¬ 
pensationskreislauf ungenügend und es folgt daraus eine mehr oder weniger 
schnelle Atrophie der Niere. Giani. 

Nach Nakahara (9) lassen sich konstante Beziehungen zwischen ex¬ 
perimentell erzeugten Schädigungen der Niere und Veränderungen in den 
chromaffinen Zellen des Nebennierenmarks nicht nach weisen. 

Wolff (12) zeigt an 11 injizierten Nierenpräparaten, dass Zondeks 
Linie der natürlichen Teilbarkeit der dorsalen und ventralen Gefässpartie 
etwa 1—1,5 cm dorsalwärts von der idealen Mittellinie verläuft, ein Verhältnis, 
auf das Albarran auch hingewiesen hat. Literatur. 

3. Nierenverletzung. 

1. Cod ne 11, F. Gregory, Primary suture of subparietal rupture of Kidney. The 
journal of the Amer. Med. Ass. March 25. 1911. 

2. *Gerd es, Georg, Über subkutane Nieren-und Harnleiterverletzungen. Diss. Leipzig. 

1911. 

3. *Lenormant et Desplats, Rupture traumatique d’hydronöphrose. 10 Fevr. 1911. 
Bull. Soc. anat. 1911. 2. p. 108. 

4. *Mauclaire et LeGrand, Rupture du rein et du foie. Bull. Mdm. Soc. anat. 1910. 
8. p. 797. 

5. *Mayer,A. J. and Nelken, A.. Subparietal rupture of solitary Kidney. The journal 
of the Amer. Med. Ass. Oct. 14. 1911. 

6. *P6rard, Döcbirure du rein. Guärison sans Intervention. Ass. fran<?. Urol. 6—7 Oct. 
1911. Ann. des mal. des org. g6n.-urin. 1911. 21. p. 2007. 

7. de Quervain, Du diagnostic et du traitement des ruptures rdnales intra-p4riton4ales. 
Soc. med. Neuchäteloise. 1 .luin 1910. Revue möd. de la Suisse romande. 80. Jahrg. 
Nr. 8. 20 Aoüt 1910. 

8. *Reinbold, Rupture du rein avec näphrectomie. Soc. Vaud. Med. 1911. 4 Nov. 
Revue m4d. de la Suisse rom 1911. 12. p. 832. 

9. * Rolli er, Rupture du rein. Soc. Möd. Leysin. 23 Mars 1911. Revue m£d. de la Suisse 
rom. 1911. 5. d. 344. 

10. Rokitzki, W. M., Ein Fall von Nephrektomie wegen Verletzung der Niere im An¬ 
schluss an eine Kontusion. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 1068. 

11. *Sobolew, N.A., Ein Fall von Stichschnittwunde der Niere. Russki Wratsch. Nr. 50. 

p 1911. Blumberg. 

12. Voelcker, F., Über die Indikationsstellung zu operativem Eingreifen bei subkutanen 
Nieren Verletzungen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 72. H. 3. p. 604—618. 


Da es nach Connell (1) keine Symptome gibt, welche die Unterscheidung 
zwischen schwerer und leichter Nierenverletzung ermöglichen, ist die Frei¬ 
legung der verletzten Niere immer indiziert. Die Blutung aus der zerrissenen 
Niere lässt sich in der Regel durch Nähte beherrschen. Wenn möglich, ist 
auch die Kapsel zu nähen. Nephrektomie ist nur bei sehr starker Zerstörung 
des Organes notwendig. Maass (New-York). 

Nach de Quervain (7) heilen eine Menge Nieren Verletzungen unoperiert, 
ja ohne diagnostiziert zu sein: ohne Symptome starker Blutung und Nebenver- 
letzungen anderer Eingeweide soll man expektativ verfahren. Bericht über 
zwei expektativ geheilte Fälle, die das Bild einer diffusen Peritonealreizung 
boten. Besprechung der Differentialdiagnose, ob Verletzung des Peritoneums 
und anderer Eingeweide vorliegt oder nicht. 
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Im Anschluss an einen Fall von Nierenruptur, hervorgerufen durch 
Kontusion, spricht sich Rokitzki (10) dafür aus, dass man bei auftretender 
Haematurie post contusionem sich nicht abwartend verhalten solle, sondern 
die für den Patienten weit weniger gefährliche Blosslegung der Niere vor¬ 
nehmen soll. B1 u m b e r g. 

Voelcker (12) hebt hervor, dass wir ein sicheres Mittel, die gefährlichen 
Nierenverletzungen von den harmlosen zu unterscheiden, noch nicht haben. 
Die Fragestellung ist diese: 1. sind grössere Blutgefässe der Niere zerrissen? 
2. Nierenbecken oder Ureter zerrissen? 3. aseptische oder infizierte Niere? 
4. Nebenverletzungen? Wenigstens einen Teil dieser Fragen kann die Kystoskopie 
und Ureterenkatheterismus sicher beantworten, z. B. ob es sich um eine 
infizierte Niere handelt (Sediment), ob reines Blut oder blutiger Harn und auf 
welcher Seite er abgeschieden wird (daraus Schwere der Verletzung) etc. 


4. Wanderniere« 

1. ’Guilbaud, Reins mobiles et ndphropexies. Gaz. m. Nant. 4 Dec. 1909. Add. des 
mal. des org. geo.-unn. 1910. 17. p. 1603. 

2. *Hicks, ChroD. movable Kidney. Brit. m. Joum. 1910. Dec. 31. p. 2021. 

3. Kan er o, Herpes zoster und Nierenkolik. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 14. 
(Fall; Wandernierenkolik, Herpes zoster; Verf. glaubt, dass diese Kombination 
häufiger sei.) 

4. Kostlivy, S., Über die Enderfolge der Operation der Wanderniere nach Kukula. 
Langenbecks Archiv. Bd. 91. Heft 1. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 12. p. 458. 

5. Melkoniautz, G. A., Zur Frage über die Fixation der Wanderniere. Russ. chir. 
Arch. Heft 1. p. 47. 

6. *Princeteau, Cas de rein mobile. Soc. anat. d. Bordeaux. 26 Juin 1911. Journal 
de M6d. de Bordeaux. 1911. 40. p. 633. 

7. *Schwartz, Rein abaissd et foie mobile. Progr. m. Oct. 1910, Arch. gdn. Chir. 
1911. 2. p. 214. 

8. Short, A. Rendle, The after history of thirty cases of movable Kidn ey treated 
by Operation. Brit. medical joum. 1911. March. 25. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. 
p. 1044. 

9. *Suckling, Neurasthenie and Movable Kidney. Practitioner. 1911. 1. p. 96. 

10. *Wade, Nephropexie for moveable Kidney in a boy 4 years. Edinb. m. ch. Soc. 
14 Dec. 1910. Lancet. 1910. Dec. 24. p. 1834. 


Kostlivy (4) hat nach der Methode von Kukula — Einnähen der 
Niere in einen Schlitz des Quadratus lumbosum — in 17 Fällen von 18 
operierten, Heilung ohne Rezidiv erzielt. Eine Pat. starb an Abklemmung 
von Magenarterien. 

Melkonjautz (5) schlägt zur Fixation der Wanderniere eine neue 
Methode vor. Aus dem Teile der Fascia lumbo-dorsalis, der von hinten 
aussen dem M. sacro-lumbalis aufliegt, bildet er einen viereckigen, länglichen 
Lappen, der an der oberen Hälfte seines äusseren Randes mit dem Gewebe 
(tiefes Faszienblatt) jedoch im Zusammenhänge bleibt. Dieser, quasi ge¬ 
stielte, Lappen wird dann nach innen umgeschlagen und soll, wie zu einer 
Tasche formiert, den unteren Nierenabschnitt in sich aufnehmen. 8 Ab¬ 
bildungen illustrieren das Verfahren. — 2 Fälle hat Verf. nach seiner 
Methode operiert. Blumberg. 

Short (8) hatte unter 30, zum Teil bis zu zehn Jahre zurückliegenden 
Fällen von Ren mobilis 17 Heilungen, 3 bedeutende Besserungen, 9 Miss¬ 
erfolge, 1 Todesfall; operiert nach 3 Verfahren: 1. Nähte durch die Substanz. 
2. Naht durch die Kapsel, 3. Bestreichen der freigelegten Nierenoberfläche 
mit reiner Karbolsäure und Tamponade des unteren Pols. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



890 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


5. Hydronephrose. 

1. *Bachrach, Traumat. Häraatonephrose. Wien. med. Wochenschr. 1911. 37. p. 2389. 

2. *Bittner, Zweifaustgrosse Hydronephrose von 4 1 /* Monate altem Säugling. Ärztl. 
Ver. Brünn. 6. Febr. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 13. p. 476. 

3. *Brisset, Hydronephrose avec adhörences sur toute la longueur de la veine cave. 
Soc. Intern. höp. Paris. 26 Oct. 1911. Presse möd. 1911. 90. p. 919. 

4. * Brunn er, Nierenexstirpation wegen Hydronephrose. Ärztl. Yer. Münsterlingen. 
27. Okt. 1910. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 7. p. 249. 

5. *Burkhardt, Hydronephrose durch Striktur der Uretermündung ins Nierenbecken. 
Demonstration. Ärztl. Ver. Nürnberg. 6. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
32. p. 1750. 

6. Czapek, A., Beitrag zur Pathogenese der intermittierenden Hydronephrose. Harn¬ 
leiterknickung durch anormale Nierenarterie. Zeitschrift f. Urologie. Bd. 3. Heft 2. 
(Fall, Gefftssstrang zum unteren Pol, den Harnleiter hinten kreuzend und abknickend.) 

7. • Edmunds, Hydronepbrosis. Great North Hosp. Medical Press 1910. Aug. 3. p. 167. 

8. * Eisend rat b, Daniel, N., A. B., Two cases of congenital hydronephrosis. The Journal 
of the Amer. Med. Ass. July 8. 1911. 

9. *Greenwood, Hydronepbrosis caused by Impaction of a Calculus in the Ureter. 
Leeds West Rid. med.cbir. Soc. April 29. i910. Lancet. May 14. p. 1349. 

10. Gottstein, Hydronephrose durch Gefässanomalie. Breslauer chir. Ges. Juni 1910. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 32. p. 1044. 

11. Hänisch, Hydronephrose infolge Ureterknickung im Röntgenbilde. (Pyelographie.) 
Zeitschr. f. Röntgenkunde. Bd. 12. Heft 9. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 52. p. 1648. 
(2 Fälle.) 

12. *MaquietdeJavento, Hydropyonöphrose bilaterale compliquöe ä gauche par de 
la lithiase et des ureteres doubles. (Folia Urologica. Avril 1909.) Ann. des mal. des 
org. gön.-urin. 1910. 2 Mai. p. 948. 

13. *Michon, Hydronöphrose dans un rein en fer ä cheval. Ass. fran$. Urol. 6—7 Oct. 
1911. Ann. des mal. des org. gön. urin. 1911. 71. p. 2008. 

14. Neck, Hydronephrose bei Sjähr. Jungen durch S-förmige Ureterkrümmung. Nieren¬ 
exstirpation. Med Ges. Chemnitz. 3. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
32. p. 1748. (Fall.) 

15. *Orai8on, Hemato-nöphrose sans traumatisme. Soc. Möd. Chir. Bordeaux. 22. Döc. 
1911. Journ. Möd. Bordeaux. 1911 53. p. 842. 

16. *Perriol et Bosquette, Uronöphrose consöcut. a un traumatisme. Dauphind mdd. 
Revue de Chirurgie. 1911. 1. p. 123. 

17. *8ternberg, Hydronephrose bei narbiger Atresie des Ureters. Ärztl. Ver. Brünn. 

18. April 1910 Wien. kliu. Wochenschr. 1910. 24. p. 915. 

18. *Stiies, Nephrectomy for acute infection of a hydronepliros. kidney. Edinb. med. 
ehern. Soc. Dec. 14. 1910. Lancet 1910. Dec. 14. p. 1834. 

19. Straus, Friedrich, Chronische Hydronephrose, geheilt durch Exstirpation. Ärztl. 
Yer. in Frankfurt a. M. 6. Febr. 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. 
p. 706. (Fall.) 

20. — Chronische Hydronephrose, geheilt durch Ureter- und Nierenbeckenplastik. Ebenda. 
(Fall.) 

21. *Tuffier, Hydronephrose suppurde dans un rein prdsentant un uret&re double. Ex- 
stirpat. de la poche. Conservat. de la partie saine du rein. 23 Nov. 1910. Bull, et 
Mdm. de la Soc. Chir. 1910. 34. p. 1140. (Fall.) 

22. Wild bolz, Über traumatische Hydronephrosen und Pseudohydronephrosen. Zeitschr. 
f. Urologie. Bd. 4. Heft 4. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1483. 

23. — Traumatische Hydronephrose, geheilt durch Pyeloneostomie Zeitschr f. Urologie. 
Bd. 5. Heft 8. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 46. p. 1521. (Fall.) 

24. Zimmermann, Kurt, Über einen Fall doppelseitiger Hydronephrose, mit Nephro- 
cystanastomose operiert. Inaug.-Dissertat. Berlin. März 1911. 


Gottstein (10) glaubt, dass ein überzähliges Gefäss allein nicht die 
zur Hydronephrose führende Ursache sei, sondern die gleichzeitige Drehung 
des Organs im Sinne des Uhrzeigers (wie bei Wanderniere). Operations¬ 
methoden. Demonstration zweier Präparate. (Kuttner). 

W i 1 d b o 1 z (22) beobachtete einen Fall von Hydronephrosenbildung 
6 Wochen nach einem Trauma, welches zu einer durch Operation erwiesenen 
Stenosierung des betreffenden Ureters geführt hatte; ferner zwei Fälle von 
Pseudohydronephrose (Ansammlung des Urins im perirenalen und retroperi- 
tonealen Gewebe) ebenfalls traumatischen Ursprungs. 
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Zimmermann (24) berichtet über einen Fall doppelseitiger Hydro- 
nepbrose von 6 bzw. 5 Liter fassenden Säcken, die von Bier durch 
eine 2 cm breite Anastomosierung mit der Blase operiert wurde. Tod nach 
4 Tagen wohl durch Herzinsuffizienz infolge der bestehenden chronischen 
Nephritis. 


6. Akute Pyelitis, Pyonephrose, Pyonephritis, Nierenabszesse. 

1. Bennecke, Lumbago durch geringfügige Pyelitis hervorgerufen. Nierenbecken¬ 
spülung, Heilung. Naturwissenschaftf-mediz. Gesellschaft zu Jena. 21. Juli 1910. Ref. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. p. 111 (Fall). 

2. *Boeckel, Pyondphrose Eberthienne suivie de gudrison apr&s ndphrectomie trans- 
pdriton4ale. Ass. franc. urol 5—7 Oct. 1911. Presse mdd. 1911. 92. p. 949. 

3. — Cas de pyondphrose Eberthienne. Ass. fran?. Urol. 6—7 Oct. 1911. Ass. des 
mal. des org. g£n.-urin. 1911. 21. p. 2000. 

4. *Boehm, Hermann, Über einen Fall von akuter hämorrhagischer disseminierter 
Myelitis im Anschluss an einen paranephritischen Abszess. Inaug.-Dissert. München 
Jan. 1911 

5. Bloch, J., Über Klinisches und Experimentelles zur Koliinfektion der Harnwege. 
58. Versamml. mittelrhein. Ärzte. 11. Juni 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 28. p. 1532. 

6. Bostroem, Über geheilte Pyonephroson. 58. Versamml. mittelrhein. Ärzte. 11. Juni 
1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 28. 1531. 

7. Chambard, E.. Gudrison spontanäe de la pyälite aiguö. Ann. des malad, des organ. 
gen.-nrin. Bd. 29. 1911. Nr. 10. p. 865. Ref Zentralbl. f. Ohir. 1911. Nr. 30. p. 1042. 

8. "Charles, Infection of the urinary tract with bacillus coli. Med. Press. 1910. Nov. 16. 
p. 510. 

9. Cohn, Th., Pyonephritis et Prostatitis actinomycotica. Berl. klin. Wochenschr. 
1911. Nr. 33. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 46. p. 1522. 

10. "Du hot, Uropyon4phrose coDsecutive ä un rdtrdcissement de l’uret&re. Soc. beige 
Urolog. 31 Janvier 1909. Ann. des mal. des org. gän.-urin. 1910. Mai 2. p. 939. 

11. Franke, Karl, Ätiologisches zur Koliinfektion der Harnwege. Mitteil, aus den 
Grenzgebieten d. Med. u. Chir. 1911. Bd. 22. p. 623. 

12. "Gunn, Pyonephrotic kidney. R. Acad. Med. Irel. Sect. Path. 4 Febr. 1910. Brit. 
med. Journal 1910. March 12. p. 634. 

13. *Huber, Wilh. Hans, Die anatomischen und physiologischen Grundlagen der 
lokalen Pyelitistherapie und ihre Heilerfolge. Diss. Freiburg i. Br. 1911. Juli. 

14. f Kent, Acute pyelonepbrit. of unusual severity due to the colon bacillus. Practit. 

1910. Dec. p. 851. 

15. "Nicolich, Pyondphrose dans un rein atrophique. Assoc. fran$. urol. 1910. 7 Oct. 
Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 1. p. 91. 

16. *Pringle, Acute unilateral pyelonephritis. R. Acad. Med. Irel. Sect. surg. 21 April 

1911. Brit. med. Journal 1911. May 13. p. 1114. 

17. — Acute unilateral pyelonephiitis with report of 2 cases. Practitioner. 1911. July. 
p. 35. 

18. Räskai, Desider, Die Koliinfektion der Harnwege. Med. Klinik 1910. p. 1374. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1475. 

19. *Rolleston, Acute pyelonephritis due to bacillus coli. Practitioner. 1910. April, 
p. 439. 

20. Scheidemandel, Über die Koliinfektion der Harnwege. Ärztl. Verein in Nürnberg. 
1. Dez. 1910. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 9. p. 486. 

‘21. Scalone, Di uno speciale bacillo muco filante patogeno isolato da un abcesso peri¬ 
renale. II Tommasi; 10 Giugno 1911. 

22. "Sheen, Acute gonorrhoeal pyonephrosis. Brit. m. Ass. S.-Wales and Monmouth- 
shire Br Cardiff Div. 7 Dec. 1910. Brit m. Journal 1910. Dec. 17. Suppl. p. 457. 

23. Venus, E., Pyelitis gravidarum. Klinisches Sammelreferat. Zentralbl. f. die Grenz¬ 
gebiet der Mediz. u. Chir. Bd. 14. Nr. 10. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 46. 
p. 1522. 

24. "Walker, Acute pyelitis, pyelonephritis, suppur. nephritis. Practitioner 1911. May. 

p. 655. 

Nach Bloch (5) findet sich Bact. coli normalerweise in der Harnröhre. 
Bloch hat Tierrersnche gemacht (künstliche Harnstauung in den Nieren),, 
aus denen er schliesst, dass Infektionen der oberen Harnwege mit Bact. coli 
häufig durch langdauernde Behandlung mit Arg. nitr. verursucht werden. 
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Bostroem (6) deutet den sehr häufigen Befund ausgeheilter Pyelo- 
nephrosen (bei der Autopsie) mit schlemmkreideartigem Inhalt als ausgeheilte 
gonorrhoische Prozesse. 

Chambard (71) teilt einen Fall von Heilung akuter Pyelitis einfach 
durch Bettruhe, Milchdiät und feuchtwarme Umschläge mit. 

In dem Cohnschen (9) Falle bestand die Aktinomykose der Prostata, 
Harnblase und Nieren seit 15 Jahren. 

Franke (11) hat Tierexperimente (Kaninchen) angestellt, deren Er¬ 
gebnis er dahin zusammenfasst: 

1. Es besteht eine Lymphgefässverbindung durch Colon ascendens und 
Cökum (ev. auch Appendix) zur rechten Niere. Links Anastomosen fraglich, 
aber wahrscheinlich. 

2. Dass die Pyelitis rechts häufiger als links ist, beruht möglicherweise 
darauf. 

3. Bakterien treten schon bei geringer Störung der Darmfunktion in 
die Lymphgefasse über. 

4. Wenn man die Blase infiziert findet, dagegen die Niere frei, so 
kann dennoch die Infektion auf dem Wege über die Niere zustande ge¬ 
kommen, sein. 

Raskai (18) hat in 4 Fällen schwerer einseitiger Kolipyelitis Erfolg 
vom Verweilureterenkatheter (für 6—8 Stunden), Einträufelungen von 2—5% 
Arg. nitric. oder Kollargol bei grosser Wasserzufuhr zur Durchspülung der 
Hamwege gehabt. 

In Scheidemandels (20) Besprechung der Koliinfektion der Harnwege an 
dem grossen Beobachtungsmaterial des Nürnberger städt. Krankenhauses sei 
auf die Symptome der Nycturie und Atembeschwerden als Ausdruck reflek¬ 
torischer Zwerchfellschmerzen hingewiesen. Gelingt der kulturelle Nachweis 
von Kolibazillen nicht, so ist die Diagnose primärer Pyelitis mindestens sehr 
zweifelhaft, wahrscheinliche Paranephritis und renale Bakterienembolien. 
Diskussion. 

Der beschriebene Keim von Scalone (21) weist ein zweifaches Interesse 
auf: ein praktisches und ein wissenschaftliches. Er bereichert die zahlreiche 
Flora der Harnwege, und kann, durch sich allein, beim Menschen eiterige 
perirenale Affektionen einer gewissen Intensität hervorrufen. Wissenschaftlich 
erlaubt er durch seine charakteristischen Merkmale, die jener der Fried- 
län der sehen Gruppe und dem Glyzerobakterium Malerba-Anna Lalaris gleich 
sind, auch diese Gruppe der erwähnten zu nähern; er zeigt morphologische, 
biologische, kulturelle Eigenschaften, die geeignet sind, immer mehr die er¬ 
wünschte Affinität zwischen der Fried 1 ander sehen Gruppe und jener des 
Bact. coli festzustellen. Giani. 

Nach Venus (23) ist der Infektionsweg der meist durch Stauung be¬ 
günstigten Pyelitis gravidarum in der Regel ein aszendierender, nur sehr 
selten ein hämatogener. Therapie expektativ, in den schwereren Fällen Nieren¬ 
beckenspülungen. Nur bei den schwereren degenerativen Prozessen in der 
Niere Operation. 

7. Peri-Paranephritis. 

1. Baum, Zur Frühdiagnose der paranephritischen Eiterung und des Nierenabszesses. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 28. p. 956. 

2. ‘Simpson, Perinephric abscess, secondary to an acutenecrosis of the femur20 years 
betöre. Sheff. med. chir. Soc. Febr. 24. 1910. Brit. med. Journ. 1910. March 26. p. 754. 

3. ‘Zuckerkandl, Fibrös-sklerot. Paranephritis. Wien. klin. Wochenschr. 1910. 41. 
p. 1439. 

Baum (1) weist auf die mit oder ohne Zellbeimischung bestehende 
Bakteriurie bei paranephritischen und Nierenabszessen — der einmal nur 
erbsengross in der Rinde sass — als fast sicheres Symptom hin. 
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8. Tuberkulose. 

1. Barth, Über Nierentuberkolose. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 21. Ref. ZtrlbL 
f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1046. 

2. "Bennecke, Besserung von Blasen- und Nierentuberkulose durch Alttuberkulinkur. 
Naturw.-med. Ges. zu Jena. 21. Juli 1910. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. 

p. 111. 

3. *Börard et Potel, Tnberculose renale, massive fermäe d’emblöe nöphrectomie 
par voie ant4r. Prov. med. 1910. p. 50. Arch. gdn. Chir. 1911. 3. p. 339. 

4. B o r e 1 i u s, J., Untersuchung über die Endresultate in 25 mit Nephrektomie behandelten 
Fällen von Nierentuberkulose. Nord. med. Arkiv. Festband f. John Berg. 1911. I. 
Nr. 14. 

5. "Carless, Nephrectomy for large tub9rculous pyonephrosis. King’s Coli.Hosp. Med. 
Press 1910. April 13. p. 384. 

6. Campese, Contributo istologico alla tubercolosi del rene. 11 Tommasi. Nr. 5. 1911. 

7. "Delchoix-DeCoster, Nöphrectomie pour tuberculose rdnale. Soc. beige urolog. 
31 Janvier 1909. Ann. des mal. des org. gen. urin. 1910. 2 Mai p. 929. 

8. * Edwards, Nephrectomy for tuberculous Kidney. St. Pet. Hosp. Med. Press 1910. 
Sept. 28. p. 338. 

9. "Ekehorn, Cas de tuberculose rdn. Fol. urol. Sept. 1909. Ann. des mal. des org. 
gön.-urin. 1910. 18. p. 1692. 

10. "Ferron, Trois reins tuberculeux. Soc. Anat. Phys. Bord. 22 Aoüt 1910. Journ. de 
ni4d. de Bordeaux 1911. 3. p. 42. 

11. *Fr£ze, Traitem. des tuberculoses urinaires par la tuberculine. Thöse Paris. 1911. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 7. p. 427. 

12. *Froraaget et Lacroix, Gros rein tuberculeux. Näphrectomie. Discuss. Soc. Anat. 
Phys. Bord. 3 Oct. 1910. Nr. 5. p. 75. Journ. de möd. de Bordeaux 1911. 5. p. 69. 

13. *Gauthier, Reins tuberculeux et cystite trfcs intense empeehaut le cathetärisme 
uretdral. Soc. Sc. mdd. Lyon. 16 F6vr. 1910. Lyon med. 1910. 39. p. 494. 

14. * Genou ville, Pyonöphrose tuberculeuse formte avant simulö une hydrondphrose 
simple. Soc. des chir. Paris. 24 Juiri 1910. Presse med. 1910. 54. p. 520. 

15. Hormann, Artur, Zur Diagnose der Nierentuberkulose im Röntgenbilde. Ztrlbl. 
f. Chir. 1910. Nr. 51. p. 1604. (Fall.) 

16. "Janssen, Die Urogenitaltuberkulose. Samml. klin. Vortr., begr. von Volkmann. 
611—613. 

17. Karo, Wilh., Spezifische Therapie der Nieren- und Blasentuberkulose. Med. Klinik. 
1910. p. 583. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 33. p. 1096. 

18. Lichtenberg, A. v. und Dietlen, Hans, Die Nierentuberkulose im Röntgenbilde. 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1911. Bd. 23. p. 739. 

19. Longard, C., Beitrag zur Diagnose und Therapie der Nierentuberkulose (aseptische 
Exstirpation der Niere. Verlagerung der Niere im Zusammenhang mit dem Harnleiter). 
Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p 1469. 

20. *Loumeau, Nephrotuberculose miliaire. Soc. möd. Chir. Bordeaux. 17 Janvier 1910. 
Journ. de mdd. de Bordeaux 1910. 25. p. 407. 

21. *Melson, Tuberculous Kidney. Brit. med. Ass. Birmingh. Br. Path. Clin. Sect. 
Febr. 24. 1911 Brit. med. Journ. 1911. April 1. p. 755. 

22. •Miller, Tuberculosis of the urinary System. Med. chir. Soc. Glasg. Febr. 4. 1910. 
Brit. med. Journ. 1910. March 5. p. 572. 

23. "Morton, Tuberculos. of the Kidney. Med. Record. Vol. 77. Nr. 11. p. 431. Med. 
Chronicle. 1910. Aug. p. 342. 

24. *Oraison, Tuberculose rdnale. Soc. Mdd. Chir. Bord. 27 Jauv. 1911. Journ. de möd. 
de Bordeaux 1911. 6. p. 88. 

25. *— Rein tuberculeux. Soc. Mdd. Chir. Bordeaux. 2 Juin 1911. Journ. de m4d. de 
Bordeaux 1911 24. p. 378. 

26. "Pasteau, Gudrison de la tuberculose rönale par oblitäration uretdrale. Paris chir. 
14 Oct. 1910. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 18. p. 1680. 

27. Pels-Leusden, Zur Pathogenese der Nierentuberkulose. Dtsch. Ges. f. Chir. 40. Kongr. 
April 1911. Autorreferat. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 29. Beil. p. 104. 

28. Portner,"Ernst, Cystoskopische Diagnostik der Nierentuberkulose beim Knaben. 
Med. Klinik 1910. p. 45. Ref. Ztrlbl. f. Chir. Nr. 15. p. 551. 

29. *Rafin, Tuberculose rdnale caverneuse fermöe ä forme pydlondpbrotique. Soc. nat. 
M6d. Lyon. 5 D6c. 1910. Lyon möd. 1911. Nr. 4. p. 141. 

30. *Rolin, ßtude de la tuberculose du rein. Thöse Montpellier. 1911. Arch. prov. de 
Chir. 1911. 7. p. 428. 

31. *Rollier, Höfiothörapie et tuberculinothörapie des tuberculoses urinaires. Rev. möd. 
de la Suisse rom. 1911. 1. p. 24. 

32. "Rousseau, Rein tuberculeux. Soc. des Chir. Paris. 11 F4vr. 1910. Presse mdd. 
1910. 16. p. 142. 
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33. * Rumpel, Nierentuberkulose; Entfernen der Niere; völlig dienstfähig. Berl. milit. 
ärztl. Ges. 21. März 1910. Dtsch. milit. ärztl. Ztscbr. 1910. 11. p. 449. 

34. *SchreiberetCruet, Tuberculose rönale par voie ascendante. Bull, et möm. de la 
Soc. anat. 1910. 2. p. 106. 

35. •Simon, Gayet et Gauthier, Rein tuberculeux. Soc. des Sciences möd. de Lyon. 
21 Mai 1911. Lyon raöd. 1911. Nr. 48. p. 1152. 

36. * Straus, Exstirpierte Nierentuberkulose; exstirpierte Pyonepbrose; exstirpierte in¬ 
fizierte Hydronephrose. Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. 6. März 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 19. p. 1047. 

37. ^Thomas, Sclörose rdnale d’origine tuberculeuse. La Clin. 3 Juin 1911. Ann. des 
mal. des org. gön.-urin. 1911 12. p. 1107. 

38. *Tixier, Pyonöphrose tuberculeuse ayant röalisö un ictöre par compression et aimulö 
un cancer de la töte du pancreas. Soc. chir. Lyon. 9 Juin 1910. Lyon möd. 1910. 39. 
p. 500. 

39. *Violet, Tuberculose rönale; nöphrectomie. Soc. nat. Möd. Lyon. 27 Juin 1910. 
Lyon möd. 1910 41. p. 603. 

40. — Tuberculose rönale ä forme hömaturique. Nephrectomie pröcoce. Soc. des Sciences 
möd. de Lyon. 10 Mai 1911. Lyon möd. 1911. Nr. 43. p. 841. 

41. — Tuberculose renale ayant övoluö en deux poussöes k dix ans d’intervalie. Ndphr- 
ectomie Soc. des Sciences mödicales. 10 Mai 1911. Lyon med. 1911. Nr. 43. p. 842. 

42. *West, Tuberculosis of the urinary tract. Harvei. Soc. Lond. Oct. 26. 1911. Brit 
med. Journ. 1911. Nov. 18. p. 1361. 


Barth (1) hat von 40 wegen Nieren tuberkulöse operierten Fällen 37 
nachuntersucht: ein Drittel geheilt, ein Drittel gebessert, ein Drittel gestorben. 
Nachuntersuchungen von etwa ebensoviel nicht operierten Fällen ergaben viel 
ungünstigere Resultate. Spontan ausheilen können nur die Fälle sog. Bazillen¬ 
ausscheidung und geschlossener knötchenförmiger Tuberkulose. Jede offene 
Nieren tuberkulöse erfordert, wenn überhaupt möglich, die Nephrektomie, die 
bei nur einseitiger Erkrankung (erwiesen durch funktionelle Untersuchung) 
nahezu ungefährlich ist. 

Borelius (4). In 10 Fällen handelte es sich um Männer, in 15 um 
Frauen, in 17 um die rechte Niere, in 8 um die linke. Das Alter der Patienten 
wechselte zwischen 13 und 57 Jahren; Durchschnittsalter 30 Jahre. Von diesen 
waren 7 Fälle gestorben (darunter 6 ganz sicher an Tuberkulose), 9 gesund, 
9 gebessert. Die 9 Gesunden waren 1 bis 5 1 /* Jahre nach der Operation 
beobachtet. T r o e 11. 

Campese (6) beschreibt den histologischen Befund einer wegen Tuber¬ 
kulose herausgenommenen Niere; neben den typischen Tuberkeln bestanden 
noch andere Läsionen. 

Häufig sind atypische Follikelbildungen: äusserst selten die Riesen¬ 
zellen, viel häufiger die epithelähnlichen Follikel. Die anderen tuberkulösen 
Läsionen weichen im allgemeinen vom klassischen Typus ab, um sich den 
nicht tuberkulösen infektiösen Knötchen zu nähern, und werden durch Lympho¬ 
zytenknötchen dargestellt, die als Tuberkulose betrachtet werden können, 
insofern die Anwesenheit des Koch sehen Bazillus ihre Natur bekundet. 
Interessanter ist die Lymphozyteninfiltration um die Gefässe und die Nieren¬ 
kanälchen, hervorgerufen durch den Eintritt des Koch scheu Bazillus in jene 
Gebilde. Giani. 

Karo (17) ist ganz von der operativen Behandlung der Nieren- und 
Blasentuberkulose abgekommen und hat gute Erfolge mit Alttuberkulinkuren 
in Verbindung mit Arsen, Kreosot und Chinin gehabt. 

Lichtenberg und Dietlen (18) haben pyelographische Aufnahmen 
(Collargol 10°/o) von tuberkulösen Nieren gemacht und haben für diese Er¬ 
krankung scheinbar typische Bilder gewonnen. 

Longard (19) legt in dubiösen Fällen prinzipiell beide Nieren frei und 
zwar zuerst die voraussichtlich gesundere. Bei der Exstirpation zieht er den 
möglichst tief nach unten stumpf abgelösten Ureter durch ein Knopfloch dicht 
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oberhalb des Lig. Pouparti und näht ihn dort ein. Nach 8 Tagen Beginn 
der Nachbehandlung des Ureters. Erfolg in zwei Fällen. 

Pels-Leusden (27) gelang die Erzeugung von Nierentuberkulose und 
zwar je nach der Versuchsanordnung (Modifikation der Virulenz) von lokal auf 
die Niere beschränkter Tuberkulose durch Injektion von Reinkulturen, die in 
Olivenöl aufgeschwemmt wurden, direkt in die Arteria renalis. Die Wirk¬ 
samkeit des Olivenöls besteht darin, diss es kleine mit Bakterien versetzte 
Embolien verursacht. Pels-Leusden folgert aus seinen Untersuchungen: 1. die 
chronische einseitige Nierentuberkulose ist in der grössten Mehrzahl der Fälle 
eine hämatogene; 2. sie erfolgt durch kleine bazillenhaltige Emboli (Gewebs- 
bröckel, Fetttröpfchen usw.), welche ev. die Lungenkapillaren passiert haben, 
was ja z. B. bei der Fettembolie täglich vorkommt. 

Nach Portner (28) steht die tuberkulöse Pyonephrose beim Kinde an 
Häufigkeit über allen andersartigen Pyonephrosen. Nur solange die Blase 
noch frei ist, darf man Alt-Tuberkulinkur versuchen. Vom 2.—8. Jahre ge¬ 
lingt auch beim Knaben die Cystoskopie, von diesem Lebensjahre ab auch 
der Harnleiterkatheterismus. 4 Fälle. 

Violets (40) Fall ist ein typischer von Frühdiagnose mit Hilfe des 
Ureterenkatheterismus. 

In Violets (41) Fall fanden sich neben vier walnussgrossen mit mastix- 
ähnlicher Masse gefüllten Kavernen die gegen die Nierenkelche und das Becken 
vollständig abgeschlossen waren, eine ganz frische haselnussgrosse, mit dem 
Becken kommunizierende Kaverne. 


9* Nephrolithiasis. 

1. *Barrier, Ndphrectom. pour ndphrolith. suppur. Soc. Sc. m. Lyon. 16 Mars 1910. 
Lyon mdd. 1910. 45. p. 783. 

2. *ßazy, Pydlotomie pour calculs du rein droit. Ball, et mdm. de la Soc. de Chir. 1910. 
11 Janv. p. 30. 

3. — De la pydlotomie dans l’ablation des calculs du rein. Ann. des malad, des organ. 
gdn. urin. 1911. Vol. 29.1. Nr. 9. p. 769. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1911. Nr. 30. p. 1043. 

4. *Belot, Quelques cas de calculs du rein. Soc Radiol. m. Paris. 11 Juill. 1911. 
Presse mdd. 1911. 60. p. 626. 

5. *v. Bo ne lli, Nephrolithiasis einer Solitftrniere. Ver. Ärzt. OberÖsterr. Febr. 1911. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. 11. p. 409. 

6. *Burkhardt, Pyonephrose durch Nierenbeckenstein. Demonstration. Ärztl. Verein 
in Nürnberg. 6. Juni 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 32. p. 1750. 

7. Cas per, Nierenstein als Folge einer Nierenverletzung. Berl. klin. Wochenschr. 1910. 
Nr. 19. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 39. p. 1301. 

8. *Clay, Case of nephrolithotomy. Lancet. 1910. Jan. 22. p. 238. 

9. *LeClerc-Dandoy, Calcul du rein. Soc. beige urolog. 31 Janvier 1909. Ann. des 
mal. des org. gdn.-urin. 1910. 2 Mai. p. 936. 

10. Cristian, E., Radikale Operation eines Nierensteines am Bulbus urethrae einge¬ 
klemmt rückwärts hinter einer Striktur, provisorische perineale Urethrostomie mit 
externer Urethrotomie und partieller Resektion der Urethra. Spitalul Nr. 19. p. 461 
(rumänisch). 

11. *D eibet, Cas de pydlo-ndphrite calculeuse. Soc. Hydrol. m. Paris. 6 Fdvr. 1911. Ann. 
des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 20. p. 1896. 

12. Durand, Calcul du bassinet. Pydlotomie. Soc. Chir. Lyon 10 Nov. 1910. Lyon 
mddical 1911. Nr. 6. p. 224. 

13. ^Edwards, Nephro-Lithotomy. St. Peter’s hospital. Medical Press 1910. May 4. 
p. 471. 

14. Ferrarini, G., Sopra un caso di calculosi associata a tubercolosi del rene. Archivio 
ed atti della Societk italiana di chirurgia 1911. Nr. 24. 

15. *Le For, Expulsion des calculs urdtdraux par le cathdtdrisme de l’uretdre. Ass. 
fran 9 . Urol. 6—7 Oct. 1911. Presse mdd. 1911. 92. p. 2004. Ann. des mal des org. 
gdn.-urin. 1911. 21. p. 2004. 

16. Gottstein, Über doppelseitige Nephrolithiasis. Breslauer chir. Gesellschaft 1910. 
Juni. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 32. p. 1042. 
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17. *Guinard, Näphrectomie pour pyonäpbrose calculeuse. Mort rapide. Absence de 
l’autre rein et des Organes gönitaux intern, correspondants. 9 Nov. 1910. Bull, et 
M6m. de la. Soc. Chir. 1910. 32. p. 1077. 

18. *Herescu, Pyonephrose und kalkulöse Cystitis. Nephrolithotomie. Lithotritie. 
Spitalul Nr. 24. p. 591 (rumänisch). 

19. *Hock, Gross. Korallenstein durch Sektionsschnitt aus der Niere entfernt. Ver. 
deutscher Ärzte. Prag. 13. Okt. 1911. Prag. m. Wochenschr. 1911. 44. p. 575. 

20. *Jenckel,2 Nierensteine. Alton, ärztl. Ver. 31. Mai 1911. Münch, m. Wochenschr. 
1911. 40. p. 2139. 

21. Keydel, Beiträge zur Diagnosenstellung und Symptomatologie der Nephrolithiasis. 
Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 26. Nov. 1910. Ref. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 6. p. 329. 

22. *Kubitz, Alfred. Über doppelseitige Nephrolithiasis. Diss. Leipzig 1911. Juni. 

23. *Kusnetzki, Die Steine der Niere und des Harnleiters. Cf. Zentralbl. f. Chir. 

Nr. 25. p. 882. 1911. Blumberg. 

24. *Leguen, Enorme calcul du rein (180 g., de faible densitä). Säance. 18 Oct. 1911. 
Bull. M6m. Soc. Chir. 1911. 31. p. 1136. 

25. *M ater na, Nephrolithiasis und paraureteraler Abszess. Ver. Ärzte Steiermark. 
22. Jan. 1909. Wiener klin. Wochenschr. 1910. 32. p. 1189. 

26. ’Morton, Stones removed from the ureter. Brit. Med. Journal 1910. April 2. p. 793. 

27. Müller, P. A., Beiträge zur Chirurgie der Nierensteine. Gesellschaft für Natur-und 
Heilkunde zu Dresden. 3. Dez. 1910. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 7. p. 380. 
(10 Fälle Kasuistik, Krankengeschichte.) 

28. *Neck, Zweifaustgrosse infizierte Steinniere. Exstirpation, Heilung. Med. Gesellsch. 
Chemnitz. 3. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1748. 

29. Nephrolithiasis, Diskussion über, Keydel, Müller , Hartung. Gesellschaft f. Natur- 
und Heilkunde zu Dresden. 10. Dez. 1910. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 10. p. 539. 

30. *Neuhauser, Nephro-lithiase. Folia Urologica nov. 1909. Ann. des mal. des org. 
g4n.-urin. 1910. 1 Aoüt. p. 1390. 

31. Neumann, A., Über Bakteriensteiue im Nierenbecken, zugleich zur Behandlung der 
akuten eiterigen Nephritis. Freie Vereinigung d. Chir. Berlins. 12. Juni 1911. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 31. p. 1058. 

32. *Nicolich, Ndphrolithiase bilaterale. As9oc. fran$. urol. 1910. 8 Oct. Ann. des 
mal. des org. gön.-urin. 1911. 2. p. 138. 

33. *0raison, Calculs du rein, enlevös en pleine crise Soc. M£d. Chir. Bordeaux. 
22 D<*c. 1911. Journ. Med. Bordeaux. 1911. 53. p. 842. 

34. *Ord, Immense renal calculus. Bristol med. Journal 1910. August 20. p. 429. 

35. *Picqu6, Gros calcul du bassinet. Accidents d’hydron^phrose intermittente. Inter¬ 
vention. Säance. 13 D6c. 1911. Bull. Mdm. Soc. Chir. Paris. 1911. 88. p. 1401. 

36. *Pousson, 3 cas de calculs du rein et du bassinet traitds par la näphrotomie et 
gu^ris sans fistules consäcutives. Bull. M4m. Soc. Chir. 1911. 21. p. 764. 

37. *Rafin, Uro-pyon^phrose calculeuse. Soc. nat. M6d. Lyon. 30 Mai 1910. Lyon 
med. 1910. 31. p. 149. 

38. * — 6 cas de calculs du rein. Soc. nat. M6d. Lyon. 12 D6c. 1910. Lyon mädical 1911. 
Nr. 6. p. 215. 

39. — Intervention pour calculs durein, leurgravitä; 6tude statistiaue. Sociötd nationale 
de m6d. de Lyon. 9. Janv. 1911. Lyon mädial 1911. Nr. 8. p. 321. 

40. *Rhys, Multiple renal calculi. Bnt. m. Journ. 1910. Oct. 15. p. 1116. 

41. *Rochet, Lithiase renale avec gros calculs. Ass. franc. Urol. 6—7 Oct. 1911. Ann. 
des mal. des org. g&i.-urin. 1911. 21. p. 2002. 

42. Rosenbach, Kritischer und experimenteller Beitrag zur Frage der Entstehung der 
Nierensteine. Mitteil, aus d. Grenzg. d. Med. u. Chir. 1911. Bd. 22. p. 630. 

43. Rosenberg, Nierensteinkolik, He ad sehe Zone und Herpes zoster. Deutsche med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 17. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 80. p. 1042. 

44. *de Rou v ille, Lithiase rdnale hematurique. Localisat.au rein droit par la separat, 
endoväsicale des urines. N^phrectomie. Soc. Chir. Paris. 21 D6c. 1910. 11 Janv. 1911. 
Bull, et M6m. de la Soc. de chir. 1910. 38. p. 1307. Revue de Chirurgie 1911. 2. 
p. 236. 

45. Rubaschew, S. M., Zur Kasuistik der Steinerkrankungen innerhalb des Harn¬ 
apparates. Russ. chir. Arch. Heft 2. p. 816. 

46. *Ruchet, Gros calcul renal ramifi^ enlevä par nöphrotomie. Soc. Chir. Lyon. 
29 Juin 1911. Lyon m4d. 1911. 52. p. 1440. 

47. Schade, H., Ober die steinbildenden Prozesse des Harns und über die Wege ihrer 
Beeinflussung. Med. Klinik 1911. p. 564. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 25. p. 878. 

48. ’Schdnfeld, Nierensteine als Folge einer Damm Verletzung. Ärztl. Sachverat. 
Zeitung 1910. 2. p. 30. 
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49. ‘Simpson, Nephrolithiasis in a boy aged 8. Liverp. ra. Inatit. 6 April 1911. Brit. 
med. Journal 1911. April 22. p. 938. 

50. *Suter, 2 Fälle von Nephrolithiasis. Med. Ges. Basel. 6. Juli 1911. Korrespondenz- 
blatt f. Schweiz. Ärzte. 1911. 27. p. 950. 

51. Taylor, Renal calculns producing no Symptoms. London Hospital. Brit. med. Journ. 
1910. May 7. p. 1108. 

52. *Verhoogen, Litbiase renale. SociÄ Beige urolog. 31 Janvier 1909. Ann. des mal. 
des org. g6n.-urin. 1910. 2 Mai. p. 924. 

53. Viannay, Pyelotomie pour calculs du rein; guerison. Soctätä de Chirurgie de Lyon. 
2 F4br. 1911. Lyon mädical 1911- Nr. 28. p. 80. (Fall, in der Diskussion Streit, ob der 
Nephrotomie oder Pyelotomie der Vorrang zu geben ist.) 

54. *Willard, W. P., A case of nephrolithiasis with repeated temporary relief by ure- 
ter&l catheterization. The journ. of the Amer. Med. Ass. Febr. 18. 1911. 

Nach Bazy (3) ist die Pyelolithotomie die Methode der Wahl, die sich 
mit ganz wenigen Ausnahmen anwenden lässt, worüber das Röntgenogramm 
guten Aufschluss gibt (ganz enge Kommunikation des steinhaltigen Kelches 
mit dem Becken, sehr beweglicher, im Nierenbecken nicht fühlbarer Stein, 
Sitz des Steins dicht unter der Oberfläche). Eröffnung des Beckens soll von 
hinten erfolgen, Verschluss durch feinste, resorbierbare Fäden, Drain bis an 
die Naht. Bei Eiterung im Nierenbecken 5—6 Tage Drainage des Beckens. 
Fälle und Abbildungen. 

InCaspers (7) Fall hatte sich der bohnengrosse, durch Pyelotomie ent¬ 
fernte Stein um ein altes Blutgerinnsel bildet (Hämaturie nach Deichselstoss 
in die rechte Nierengegend). 

Ferrar ini (14). Eigentümlicher klinischer Fall, in welchem eine primi¬ 
tive Nierentuberkulose mit Nephrolithiasis bestand, an die sich die Einkeilung 
eines Nierensteines in den Harnleiter mit Perforation desselben, sowie eine 
periurethrale Harnfistel und eine eiterige Pyelonephritis anschloss. 

Bis vor zwei Wochen war der Verlauf der Krankheit ohne wahrnehm¬ 
bare Symptome. Plötzliches Auftreten starken Fiebers mit Schmerz im rechten 
unteren Quadranten des Unterleibes, welch letzteres als Appendizitis ange¬ 
nommen wurde, nach einigen Tagen aber verschwand, um sofort auf der 
linken Seite in derselben Gegend aufzutreten. Indessen hatte sich in der linken 
Fossa iliaca eine Eiteransammlung gebildet. Harn normal. Bei der Operation 
zeigt sich längs des linken Harnleiters eine Ansammlung von Eiter und Harn, 
die auf die Einklemmung eines Steines in den Harnleiter, der denselben per¬ 
foriert hatte, zurückzuführen war. 

Die Nephrektomie führte zur völligen Genesung. Die histologische Unter¬ 
suchung der Niere zeigte eine ausgedehnte Pyelonephritis purul. in einem 
jüngeren Stadium; eine ziemlich umschriebene Region wies eine ziemlich alte 
Tuberkulose auf. 

Verfasser hebt die diagnostische Schwierigkeit des Falles hervor und 
illustriert die nicht gewöhnliche Symptomatologie des Falles, die einerseits 
auf das seltene Zusammentreffen einer Tuberkulose und einer Kalkulosis in 
einer Niere, andererseits auf die besondere Modalität der krankhaften Auf¬ 
einanderfolge, die zuletzt aufgetreten war, zurückzuführen ist. Giani. 

Gottstein (16) berichtet über 2 Fälle, rät zur zweizeitigen Operation 
(Gefahr der Nachblutung und Spätblutung) und zur Pyelotomie, wenn die 
Steine nicht multipel sind. Die Niere mit den kleineren Steinen soll zuerst 
angegriffen werden, weil die zurückbleibenden grösseren weniger leicht ob- 
turieren. Bei Anuria calculosa ist das Vorgehen wesentlich anders; gelingt 
es nicht durch Harnleitersondierung, Einspritzen von Glyzerin, Paraffin oder 
Öl das Hindernis zu beseitigen, so soll die Nephrostomie gleich beiderseits in 
derselben Sitzung gemacht werden, um eine zweite Narkose zu ersparen. 
Unter 20 Küster sehen Fällen operierter doppelseitiger Steinerkrankung starben 
7 an Urämie, meist nach dem 2. Eingriff. 
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Keydel (21) hat in 50 Fällen von Nephrolithiasis die funktionelle Unter¬ 
suchung gemacht: solange die Niere in der Funktion nicht wesentlich gestört 
ist, fördert die Prüfung die Diagnose nicht; vielleicht sprechen grosse Mengen¬ 
unterschiede des separierten Urins für Nierenstein, wenn andere Symptome 
schon darauf hinweisen. Eine Reihe negativer Röntgenbilder wurde durch 
Steinbefund widerlegt. 

Neumann (31) fand bei einer 26jährigen, seit Jahren an Nierenkoliken 
leidenden Frau weiche Konkremente, die nur aus Rasen von Bact. coli be¬ 
standen. Bei akut entstandenen, multiplen Nierenabszessen macht er prin¬ 
zipiell die Nephrotomie, manche Fälle freilich erfordern die Nephrektomie. 
Im Gegensatz zu den Pathologen hat er die akute eiterige Nephritis auch 
einseitig gefunden. Diskussion Israel: weil meist die andere Niere auch 
toxisch schwer erkrankt ist, soll man eine ausgiebige Spaltung der Niere 
machen, mit der er gute Erfolge hatte. 

Rafin (39) hat an 43 Kranken 48 Steinoperationen mit 5 Todesfällen 
(11,8%) vorgenommen; davon 17 aseptische, 26 infizierte. Nur von letzteren 
nahmen 5 einen tödlichen Ausgang, davon hatten 2 nur eine Niere. 

Rosenbach (42) hat die Ebstein sehe Nierensteinerzeugung durch 
Oxamidfütterung für pathologische Zustände in den Nieren untersucht (was 
Ebstein nur nebenher getan hat), z. B. bei Verlangsamung des Harnstroms, 
Zirkulationsstörung im Nierenkreislauf, Störung der Innervation, Operationen 
an der Niere selbst, Infektionen. Das Resultat war etwa, dass bei gesunden 
Nieren oder nur geringfügiger Schädigung die Steinausscheidung im Nieren¬ 
becken (primäre Steine), bei pathologischen Veränderungen der Niere die 
Steinbildung gewöhnlich zuerst im Parenchym lokalisiert wird. Dies Entstehen 
der primären Steine ist kein passives, sondern eine aktive sekretorische 
Funktion der Niere, je stärker die Funktion, um so stärker die Steinbildung. 
Die sekundäre Steinbildung dagegen im Parenchym ist eine passive (Kalk- 
abscheidungen am Locus minoris resistentiae). 

Rosenberg (43) meint, dass hyperalgetische Zonen oder Herpes zoster 
im Gebiet des X. bis XII. Dorsal- und I. Lumbalsegments für Nierenstein¬ 
koliken differentialdiagnostisch verwendbar seien. Fall. 

Rubaschew (45) referiert über einen Patienten, dem bei der Ope¬ 
ration aus der Niere, dem Harnleiter und der Blase je ein Stein entfernt 
wurde. Blumberg. 

Schade (47) weist auf die wesentliche Wichtigkeit des Kolloidgehalts 
des Harns für die Kristallbildung hin. Die kristalloiden Anteile des Steins 
zu lösen, gelingt (durch Säuren), dagegen nicht die kolloiden zu lösen. Her¬ 
absetzung des Gerinnungsvermögens des Harnfibrins ist die Aufgabe, die der 
Lösung harrt. 

10. Anurie. 

1. *Andrd, Anurie calcul. dans un rein unique, guörie par le cathötörisme urdtdral. 
Ann. de® mal. des org. gön.-urin. 1911. 2. p. 132. 

2. * Colli n son, Galculous anuria. Leeds W. Rid. med. chem. Soc. Jan. 20. 1911. Brit. 
med. Journal 1911. Febr. 11. p. 309. 

3. *Duvergey, Anurie passagöre due k un calcul urötöral de volume minime. Soc. 
An. Phys. Bord. 31 Janv. 1910. Journal de Möd. de Bordeaux 1910. 29. p. 469. 

4. * Eliot, Anurie calculeuse. (Revue gdnörale.) Gazette des höpitaux 1911. 68. p. 1047. 

5. Goebell, Kalkulöse Anurie. Med. Ges. in Kiel. 2. Febr. 1911. Ref. Münch, med. 
Wochenscbr. 1911. Nr. 21. p. 1160. 

6. *Heitz-Boyer et Eliot, Anurie pour lithiase double. 6 Mai 1910. Bull. Soc. Anat. 
1910. 5. p. 496. 

7. *Hock, Intermittierende exkretor. Anurie in der. nach Nephrektomie der anderen, 
einseitig vorhandenen Niere. Ver. Deutsch. Ärzte Prag. 12. Mai 1911. Prag. med. 
Wochenschr. 1911. 33. p. 432. 

8. Hör der, Reflektorische Anurie durch plötzliche Abkühlung. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 10. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1911. Nr. 25. p. 883. 
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9. *Laroyenne et Beuchut, Anurie au cours d'une ndphrite sigue, guerie par la 

ndphrotomie. Soc. Sc. m6d. Lyon. 7 Juin 1911. Lyon mdd. 1911. Nr. 50. p. 1289. 

10. Mazel, A propoe d’un cas de nöpbrite aigue ureroigene d’apparence primitive. Soc. 
des Sciences mddicales de Lyon. 26 Oct. 1910. Lyon mddical 1911. Nr. 11. p. 475. 

11. *Michon, Suppression compldte de la s4cr4tion urinaire dans un rein calculeux. 
Assoc. fran^. urol. 1910. 8 Oct. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 2. p. 189. 

12. Mfiller, Anurie due h la recidive d’un cancer du col utdrin. Socidtd de Chirurgie de 

Lyon. 19 Janv. 1911. Lyon mddical 1911. Nr. 24. p. 1083. 

13. *Noguös, Anurie calculeuse. Ass. franc. urol. 5—7 Oct. 1911. Presse mdd. 1911. 
92. p. 949. 

14. Puglisi-Allegra, Sulla patogenesi dell* anuria calculosa riflessa. (II Policlinico. 
Vol. 18. f. 7. 1911. p. 315.) 

15. *Ri wo waro w, G., K., Ein Fall von 17tägiger voller Anurie infolge Haraleiterver- 
stopfung. Russki Wratsch. Nr. 7. Cf. Zentralbl. f. Chirurg. 1911. Nr. 25. p. 881. 

Blumberg. 

16. *deTeyssieu, Ndphrostomie d’urgence pour anurie consäcutive a un cancer utdrin. 
Soc. anat. clin. Bordeaux. 3 Avril 1911. Journ. M4d. Bordeaux. 1911. 30. p. 473. 

17. Voelcker, Behandlung von Anurie und Urämie. 58. Versammlung mittelrheinischer 
Ärzte. 11. Juni 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 28. p. 1531. 


Goebell (5) hat in zwei Fällen durch den Ureterenkatheterismus den 
im Ureter eingekeilten Stein mobilisiert und die Anurie behoben. 

Hörders (8) Fall von Anurie nach Sturz in kaltes Wasser fand durch 
die Sektion (Tod nach 88 Stunden) keine Aufklärung. 

Mazel (10) gibt an, dass bei einem Harnstoffgehalt von 1—2°/o eine 
Urämie selten zum Tode führt, dagegen über 3—4% in der Regel. Eine 
Krankengeschichte. 

Müller (12) legte eine Nephrostomie an, die Patientin lebte noch drei 
Monate. Bei der Sektion fand sich eine vorzüglich gelungene Ureterocystoneo- 
stomie, die früher angelegt war (bei der ersten Operation). 

Voelcker (17) berichtet über drei derartige Fälle, deren erster durch 
eine Verstopfung der Ureteren mit zähem Schleim veranlasst, mittelst Aus¬ 
spülung der Ureteren durch den Ureterenkatheter behoben wurde; auch im 
zweiten Falle (Anurie infolge Pyelitis mit Koma) hatte der Ureterenkathete¬ 
rismus mit Waschung des Nierenbeckens Erfolg. 

Puglisi-Al 1 egra (14) hat die noch immer unentschiedene Frage nach 
der Pathogenie und dem Mechanismus der reflexen Steinanurie studieren wollen. 
Um sich so viel als möglich der Wirklichkeit zu nähern, hat Verf. durch 
Einführung von kleinen Kalkstückchen oder durch Paraffineinspritzung in den 
Harnleiter die Obliteration hervorgerufen. 

In einer ersten Versuchsreihe erzielte Verf. zweimal eine Anurie von 
fünf Tagen, zwei von drei Tagen und zwei von einem Tage. In einer zweiten, 
zwei von drei Tagen, eine von drei Tagen, die mit dem Tode, wahrscheinlich 
durch Urämie endigte; eine Anurie von 40 Stunden. 

Er glaubt nicht absolut sicher sagen zu können, welches der Leitungsweg 
des Reflexes sei. Eine Tatsache ist unzweifelhaft, nämlich dass die anurische 
Niere stets kongestioniert, blau ist und beim Einschnitt reichlich blutet, dies 
infolge des Spasmus der durch den Fremdkörper gereizten Vasomotoren. Der 
Fremdkörper verursacht einen Spasmus der Vasokonstriktoren der obturierten 
Niere, daher die Steigerung des intrarenalen Druckes. Dieselben Erscheinungen 
zeigen sich auf retiexem Wege in der gegenüberliegenden Niere; daher die 
Anurie. Verf. glaubt den Schluss ziehen zu können, dass der infolge der 
Obstruktion eines Harnleiters entstandene Hemmungsreflex durch Hervorrufung 
der Funktionshemmung der anderen Niere auch auftreten kann, wenn diese 
letztere normal und ohne wahrnehmbare Veränderungen ist. Giani. 
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11. Funktionelle Nierendiagnostik. ‘ 


Dominici, Sulla funzionalita renale dapo la nefrectomia per trauma. (Pathologia. 
Nr. 54.) 

♦Geraghty, J., T. and Kowntree, L., G., The Phenolsulphonephthalein test for 
estimating renal function. The journal of the Amer. Med. Ass. Sept. 2. 1911. 
♦Heitz-Boyer, L’instrumentation et la technique du cathdtörisme urätöral. Ann. 
des mal. des org. g6n.-urin. 1911. 13. p. 1185. 

Josephson, C., D., Über den reno-renalen Reflex. Nord. med. Arkiv. Festband f. 
John Berg. 1911. I. Nr. 17. 

*Key, L’ureterostomie comme moyen diagnostique fonctionnel des reins sdp&räs. 
Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 15. p. 1372. 

Key, Linar, Ureterostomie; diagnostiskt syfte (Ureterostomie zum diagnostischen 
Zwecke). Allm. sv läkart. 1911. p. 289. 

Kilmmell, H., Die Bedeutung der funktionellen Nierendiagnostik. Med. kritische 
Blätter. Bd. 1. Hamburg. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1485. 
*Lohnstein, H., Beitrag zur Technik des Ureterkatheterismus. Med. Klinik. 1911. 
p. 655. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 25. p. 881. 

Mariuacci, Ricerche sperimentali sulle variazioni della funzionalita renale nelle 
nefropatie unilaterali. (II Policlinico, Sez. chir. F. 18. Nr. 4. Aprile 1911.) 
*Monakow, Paul, v., Beitrag zur Funktionsprüfung der Niere. Jnaug.-Dissertation. 
München, März 1911. 

Pasteau, 0., La cystoscopie et le cath4t4risme urdtdral dans les cas d'uretöres 
double*. Ann. des malad, des org. g£n.-urin. 1911. Vol. 29. I. 8. p. 684. Ref. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1040. 

Röchet, Des moyens de vöiifier l'ätat du rein quand cath£t4risme des uretöres et 
Separation des urines sont impossibles Societö de Chirurgie. 2 Fdvr. 1911. Lyon 
medical. Nr. 28. p. 73. 

Salomon, A., Experimentelle Beiträge zur Phloridzinfrage in der funktionellen 
Nierendiagnostik. Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1911. Bd. 21. p. 281. 
Thomas, The value of chromoureteroscopy in functional Kidney diagnosis. Sur- 
gery gynecol. and obstetr. Vol. 12. 4 Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1040. 
"‘Vincent, Rein unique diagnostique au moyen de la division endovesicale des urines. 
30 Nov. 1910. Bull, et Mem. de la Soc. chir. 1910. 35. p. 1173. 

Voeckler, Zur Technik des Harnleiterkatheterismus. Deutsche med. Wochenschrift. 
1910. Nr. 30. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910 Nr. 39. p. 1299. 

Vogel, Beitrag zur funktionellen Nierendiagnostik. Freie Vereinig, der Chir. Berlins. 
8. Nov. 1909. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 4. n. 123. 

Wackers, Eine wesentliche Vereinfachung und Verschärfung der van Deenschen 
Blutprobe. Münch, med. Wochenschrift 1911. Nr. 4. p. 197. 


Nach der Nephrektomie vermehrt die erhaltene Niere, wieDominici(i) 
zeigt, ihre Funktion bevor sie hypertrophisch wird. Die funktionelle Ver¬ 
mehrung geschieht allmählich, so dass beim Menschen die übergebliebene 
Niere diese Funktion beider Nieren erst nach 7—8 Tagen nach der Nephr¬ 
ektomie ausübt. G i a n i. 

Sich teils auf zwei von Josephson (7) mitgeteilte, teils auf aus der 
Literatur zusammengestellte Fälle stützend, kommt Verf. zu dem Schlüsse, 
dass es mit voller Evidenz bewiesen ist, dass es sowohl einen reno- renalen 
Reflex-Schmerz wie auch eine wahre reno-renale Reflex-Anurie gibt, sogar 
bei völliger Gesundheit der einen, reflexanurischen Niere. Troeil. 

Um sich der äusserst wichtigen Frage zu vergewissern, ob bei Nieren¬ 
tuberkulose die eine Niere gesund war, hat Key (6), da gewöhnliche Ureter- 
katheterisierung unmöglich war, die Ureterostomie mit gutem Erfolge gemacht. 
Er bespricht drei eigene Fälle, wo der Ureter in der Fossa iliaca freige¬ 
legt und dann katheterisiert wurde; ein vierter Fall wird auch erwähnt, wo 
N. Hellström durch schrägen Lumbalschnitt unter sonst gleichen Verhält¬ 
nissen, wie Verf. die Ureterostomie machte. In sämtlichen Fällen konnte man 
durch genaue Untersuchung des in kleinen Portionen erhaltenen Harnes fest¬ 
stellen, dass die fragliche Niere gesund war; die Operationswunden heilten 
immer ohne Komplikationen. Weil die Harnsekretion bei einem durch La- 
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xantien etc. zur Operation vorbereitetem Patient sehr langsam ist, empfiehlt 
Verf. vor einer diagnostischen Ureterostomie Kochsalztransfusion oder -Ein- 
laluf nebst Diuretica zu geben. Unnötig ist es, während der Operation so 
lange zu warten, bis genügende Harnmenge abgesondert ist; man kann nach 
Betastung und Besichtigung der Ureteren und der Niere den Katheter in 
der kleinen Ureterwunde festnähen, um ihn, nach Erhalten genügender Menge 
von in mehreren Portionen steril aufgesammeltem Harn wieder wegzunehmen. 
Als Endurteil empfiehlt Verf. die Methode sehr warm in Fällen, wo gewöhn¬ 
liche Ureterkatheterisierung nicht auszuführen ist. Troell. 

Kümmell (7) gibt eine Zusammenfassung seiner Erfahrungen in der 
Nierendiagnostik; die Kryoskopie des Harns und Blutes, letzterer Bedeutung 
für die Prognose des Nierenleidens wird verteidigt. 

Auf Grund zahlreicher am Hunde angestellter Forschungen kommt 
Marinacci (9) zu den Schlussfolgerungen, dass die nach der Nephrektomie 
zurückgebliebene Niere, falls sie normal ist, nach der ersten Woche eine über¬ 
schüssige Funktion aufweist, die stärker ist, als es die Bedürfnisse des Or¬ 
ganismus verlangen, die dann aber allmählich zur notwendigen Arbeit zurück¬ 
kehrt. Es besteht keine Beziehung zwischen der Überarbeit und der ana¬ 
tomischen Hypertrophie, die ihr sekundär folgt und die auf die Zunahme 
chemischer Elemente, die die Niere ausscheiden muss, d. h. auf eine gesteigerte 
Verarbeitung in den Nierenepithelien zurückzuführen ist. Tritt hingegen 
eine Hydronephrose auf, so zeigt sich in den ersten Wochen eine Vermin¬ 
derung der Nierentätigkeit, dann eine übertriebene Tätigkeit, und zuletzt stellt 
sich das Gleichgewicht auf Grund der notwendigen Kompensationsarbeit 
wieder ein. Giani. 

Röchet (12) macht die Nephrostomie der kranken Niere und bindet 
den Ureter temporär ab. Zeigt sich der Blasenurin — von der anderen 
Niere — gesund, so wird die sekundäre Nephrektomie im Bedarfsfälle ge¬ 
macht, und lässt man die Fistel bestehen. Oder er macht ein Knopfloch in 
den Ureter der freigelegten Niere (ohne Nephrotomie) und führt ein dickes 
Drain bis ins Nierenbecken, ein zweites dickes, den Ureter ausfüllendes bis 
zur Blase, so den Ureter nach der Blase hin tamponierend. 

An einer Reihe (12) von Hunden vorgenommene Versuche ergaben 
Salomon (13) die Gewissheit, dass die Phloridzinprobe einen Massstab für 
die Menge des vorhandenen, funktionsfähigen Parenchyms nicht darstellt 
(bei 60°/o Reduktion der Substanz keine Veränderung der Ausscheidung der 
Zeit nach). Die absoluten Zuckerwerte dagegen gaben guten Aufschluss über 
das Verhältnis der beiderseitigen Nierenleistungen. Exakter wird die ana¬ 
tomische Läsion durch die Indigokarminprobe angezeigt. 

Thomas (14) genügte die Chromocystoskopie in fast allen chirurgischen 
Fällen. 

Voeckl er (16) zieht sterile Hüllen (Leinwand dgl.) über die heraushängen¬ 
den Katheterenden, welche man durch die Hüllen hindurch regieren kann. 

Paste au (11) teilt einen Fall mit — den einzigen ausser dem Kap- 
sammersehen — in dem er die beiden Nierenhälften getrennt funktionell 
untersuchte und ihre Unabhängigkeit voneinander nachweisen konnte. 

Vogel (17) legt bei der funktionellen Niereüdiagnostik das Hauptge¬ 
wicht auf die Kryoskopie von Blut und Harn, deren Werte ausschlag¬ 
gebend für die Operation sind (nach Kümmell). Bei Unausführbarkeit des 
Ureterenkatheterismus wird die mutmasslich erkrankte Niere freigelegt, deren 
Stiel abgeklemmt und dann der Urin der anderen funktionell untersucht. 

Wackers (18) fand, dass die van D een sehe Reaktion wesentlich 
intensiver und rascher auftritt, wenn man das Reagens dem letzten Rest 
Urin im Filter zusetzt, nachdem der grösste Teil bereits durchfiltriert ist 
(Anreicherung des Blutfarbstoffes). 
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12. Nierenblutung. 

1. Cassauello, Ematurie e nefralgie ematuriche nelle nefriti croniche e da reni sani. 
La Clinica Chirurgica XIX. Nr. 2. 1911. p. 309. 

2. *Duvergey, Nephrite post-opdrat. k forme hlmaturique d'origine g&stro-intestinale. 
Soc. M6d. Chir. Bord. 81 D6c. 1909. Journal de Mdd. de Bordeaux. 1910. 2. p. 26. 

3. Fowler, Rüssel Story, Non-traumatic large hemorrhage iuto the Eidney substance 
or its surroundings. Annals of surgery. December 1911. 

4. Küttner, Hämaturie simuliert durch Blutbeimischung aus Zahnfleischwunde (wurde 
dekapsuliert). Breslauer chir. Ges. 1911. 12. Juni. Bef. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 33. 

p. 1120. 

5. Läwen, Über subkapsuläre Nierenblutungen. Mediz. Gesellschaft in Leipzig 1911. 
24. Jan. Ref. Münch, med. Wocheuschr. 1911. Nr. 13. p. 710. 

6. Pick, Paul, Spontanblutungen in das Nierenlager. Med. Klinik 1910. p. 975. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 33. p. 1103. 


In dieser Arbeit, die sich auf vier klinische Fälle stützt, behandelt 
Cassanello (1) die Frage der sogenannten essentialen Nierenblutungen 
und zeigt wie solche einerseits auf chronische, mit den verschiedenen Stadien 
der B right sehen Krankheit zusammenhängende Nephritis, andererseits auf 
blosse, von angio-neurotischen Störungen der Nieren herrührende Verletzungen 
sine materia zurückzuführen sind. Verf. behauptet ferner, dass, sowohl in 
ersterem als in letzterem Falle die Diagnose durch aufmerksame klinische 
Beobachtung, durch kystoskopische Untersuchung, sowie mittelst vollständiger 
Analysen der unter Anwendung des Ureteralkatheterismus, oder, wo letzteres 
nicht zulässig, durch endovesikale Trennung aus jeder Niere gesondert an¬ 
gesammelten Urins, bewerkstelligt werden kann. Verf. ist der Ansicht, dass 
beim Blutharnen nephritischen Ursprungs nur eine rein interne Therapie 
angewandt werden darf und die Nephrektomie völlig zu verwerfen ist, da, 
wie er im Laufe seiner Abhandlung auseinandersetzt, die Nierenschädigung 
stets doppelseitig ist und die Entfernung der blutenden Niere in längerer oder 
kürzerer Zeit, infolge mangelhafter Nierenfunktion oder infolge von Urämie 
den Tod herbeiführen kann. Mit den übrigen konservativen Operationen 
(Nephrotomie, Kapsulektomie, Nephrolisis) wird keine wirkliche Heilung er¬ 
reicht, sondern nur vorübergehende oder scheinbare Besserung; in anderen 
Fällen dagegen Verschlimmerungen. Nach Nephrotomie ist sogar manchmal 
tödlicher Ausgang zu verzeichnen. Treten Harnblutungen bei gesunden Nieren 
auf, so ist vor allem eine medizinische Therapie anzuwenden. Falls diese 
erfolglos ist, so kann man die Nephrotomie vornehmen, welche sowohl dem 
Verf. als anderen Chirurgen gute Resultate geliefert haben. Bei dem vom 
Verf. Operierten hat die Nephrotomie sofort die hartnäckigen und bedroh¬ 
lichen Blutungen aufgehalten, welche vorher jeder ärztlichen Therapie ge¬ 
trotzt hatten. Giani. 

Abgesehen von spontaner Blutung bei Nierenaneurysma, Sarkom und 
kongestiver Nephritis sind acht Fälle von Nierenblutung ohne Trauma von 
Fowler (3) beschrieben worden. Viermal handelte es sich dabei um junge, 
dreimal um Patienten mittleren und einmal um einen solchen in hohem Alter. 
Ein Kranker litt gleichzeitig an Ikterus, einer an Arteriosklerose, zwei an 
chronischer Nephritis, einer an Gicht und bei vier bestanden andere Er¬ 
krankungen. Das initiale Symptom war meistens Shock. Vier Kranke 
fieberten. Die Blutung erfolgt entweder direkt in die Fettkapsel, oder ent¬ 
stammt der Nierensubstanz. Bei Blutungen in die Kapsel allein ist alles in¬ 
filtrierte Fettgewebe zu exzidieren und bei Blutung aus der Nierensubstanz 
die Niere zu exstirpieren. Maass (New-York). 

Das Präparat von Läwens (5) Fall zeigte Blutungen im perirenalen 
Fettgewebe bis zum Diaphragma, in der Radix mesenterii, in der freien 
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Bauchhöhle (Eiweiss), und im Muse, ileo-psoas, woher die Blutung offenbar aus¬ 
gegangen ist (Hämophilie). 

In Picks (6) Fall von ausgiebiger Blutung ins rechte Nierenlager fand 
sieb, dass die Kranke schon lange an chronischer Nephritis litt. Ausräumung 
des Hämatoms. Heilung. 


13. Geschwülste, 
a) Allgemeines. 

1. *Baggis, Tumeur renale congenitale. Folia urologica. Nov. 1909. Ann. des mal. 
des org. gen.-urin. 1910. 1 Aoüt. p. 1397. 

2. *Blocb, 126 operations pour tumeurs malignes du rein. Fol. urol. Sept. 1909. Ann. 
des mal. des org. g4n.-urin. 1910. 18. p. 1691. 

3. *Buccheri, 2 cas de tumeurs malignes da rein chez l’enfant. Arch. gdn. Chir. 1911. 
2. p 139. 

4. Hochenegg, Julius, Uber Diagnose und klinische Bedeutung der symptomatischen 
Varikocele bei malignen Nierentumoren. Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. 62. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 5. p. 185. 

5. Lenz mann, Tumor des oberen Pols der linken Niere. Wissenschaftl. Wanderver¬ 
sammlung der Arztevereine Duisburg etc. 30. April 1911. Ref. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 28. p. 1529. 

6. ’Masson, Tumeur renale d’un jeune coq. 31 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 3. 

p. 208. 

7. ’Pousson, Cas de ndoplasme du rein. Journal de Mdd. de Bordeaux. 1911. 7. p. 101. 

8. *Simpson, Tumour of the Kidney with no urinary Symptoms. Sheff. m. chir. Soc. 
24 Felbr. 1910. Brit Med. Journal 1910. March 26. p. 754. 

9. *Weill, Mouriquand et Gardöre, Enorme tumeur du rein gauche simulant une 
hypertrophie splönique. Rdact. de Weinberg trös positive. Operat. Autopsie. Pas 
de Kyste hydatique. Soc. m. höp. Lyon. 19 D4c. 1911. Lyon radd. 1911. 53. p. 1507. 

10. Zehbe, M ax, Untersuchungen über Nierengeschwülste. V ircho ws Archiv. Bd. 201. 
p. 150-193. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 24 p. 852. 

Hochenegg (4) berichtet über eine enorme Varikocele und Hodenver- 
grösserung (aufs vierfache) bei einer inoperablen Nierengeschwulst und führt 
als charakteristische unterscheidende Merkmale an: Auftreten im späteren 
Alter, rasche, schmerzlose Entwickelung, Bestehenbleiben der Venenfüllungauch 
im Liegen. Als Ursache ergaben die Operationsbefunde: 1. Verschluss der 
Vena spermatica durch Geschwulstzapfen in der VeDa renalis, 2. Lymphdrüsen- 
metastasen oder 3. Kompression der Vena spermatica durch den Tumor selbst 
oder 4. Abknickung derselben durch den Tumor. 

In Lenzmanns (5) Falle war eine sehr heftige Nierenblutung bei dem 
blühenden 24jährigen Patienten das erste Symptom des bereits inoperabelen 
Tumors (faustgrosse Metastasen). Auf das dritte Halsganglion des Sympa- 
thicus drückende Metastasen hatten eine Verengerung der linken Lidspalte 
und Pupille zur Folge. 

Zehbe (10) fasst seine Untersuchungen dahin zusammen, dass kein 
Recht mehr besteht eine Abstammung der Nierengeschwülste von Nebennieren- 
Keimversprengungen anzunehmen. „Die angeblichen Charakteristika der 
Hypernephrome linden sich in der Niere und ihren Abkömmlingen ebensogut 
wie in der Nebenniere und ihren Tumoren.“ Natürlich ist es aber nicht 
ausgeschlossen, dass einmal aus einer Nebennierenversprengung eine Geschwulst 
entstehen kann, welche aber den Bau der Nebennierentumoren (solide, fett¬ 
reiche Zellen, schaumiges, gefärbtes Protoplasma), nicht den der Grawitz- 
schen Tumoren zeigt. Literatur. 

b) Gutartige Geschwülste. 

1. Bagozzi, Operabilita del rene policistico degli adulti. La Clinica chirnrgica. XIX. 
Nr. 12. p. 2395. 

2. ‘Bittner, Über mannekopfgrosses Fibrolipom'd. Nierengegend. Laparotomie. Ärztl. 
Ver. Brflnn. 6. Febr. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 13. p. 476. 
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3. *Cobb Farrar and Giddings Harold G, Supernumerary Kidney subject of 
cystadenoma. Annals of surgery. March. 1911. 

4. Duncker, Prolaps des Fettlagers der Niere, eine Hernia lumbalis vortäuschend. 
Langenbeck8 Archiv 94. Heft 3. p. 692. 

5. *Eberle, A., Ein Fall von Echinococcus der Wanderniere. Wratschebnaia Gaz. Nr. 38. 

Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 50. p. 1656. 1911. Blumberg. 

6. *DeGraeuwe, Papillome du bassinet. Annales Soc. beige chir. Avril 1909. Ann. 
des mal. des org. gdn.-urin. 1910. 1 Juin. p. 1012. 

7. *Letulle et Naltan-Larrier, Lipome du rein. 6 Mai 1910. Bull. Soc. Anat. 

1910. 5. p. 469. 

8. *Morley, Papilloma causing Hydronephrosis in a Horse-shoe Kidney. Lancet 1910. 
June 11. p. 1617. 

9. *Renner, Cystennieren. Breslauer chir. Gesellschaft. 14. März 1910. Ref. Zentral’ 
blatt f. Chir. 1910. Nr. 17. 

10. Scholl, E., Ein Papillom des Nierenbeckens. Zeitschrift f. gynftkol. Urologie. Bd. 2. 
Heft 6. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 46. p. 1521. (Gutartiges Papillom, Fall.) 

11. *Steinmann, Zweimannsfaustgrosse cyst. degener. Niere. Med. pharm. Bez. Ver. 
Bern. 14. Febr. 1911. KorrespondenzbL f. Schweiz. Ärzte. 1911. 13. p. 491. 

Bagozzi (1) berichtet über zwei Fälle von polycvstischen Nieren, geheilt 
durch Nephrektomie. Nach der Besprechung mehrerer pathogenetischer 
Theorien und nach diagnostischen Erwägungen erörtert er die chirurgische 
Behandlung und kommt dabei zu folgenden Schlüssen: 

Palliative Eingriffe (Nephrotomie) sind bedingt in den klinischen Formen 
mit nephritischem Verlauf. 

Zerstörender Eingriff (Nephrektomie), wenn die Lokalisierung sich rein 
auf die Niere beschränkt, und ernste, beunruhigende Symptome von seiten 
der kranken Niere vorhanden sind, bei Vorhandensein der anderen, genügend 
guten Niere. Giani. 

Die Fetthernie des Duncker sehen (4) Falles war wie die properito¬ 
nealen Lipome durch einen 1 cm langen Schlitz der Aponeurose des M. obliquus 
int. ausgetreten. 

c) Hypernephrome. 

1. *Ball, Hypernephroma of Kidney, found auite accidentally post-mortem, not having 
given rise to any Symptoms during life. Hunter. Soc. 6 Dec. 1911. Brit. m. Journ. 

1911. Dec. 23. p. 1657. 

2. *Girard, Abdomen volumineux avec tumdfact. considärable de la rdgion du foie. 
Hyperndphrome. Soc. m. Geneve. 16 F6vr. 1911. Revue mdd. de la Suisse rom. 1911. 

3. p. 195. 

3. *Gunn, Hypernephroma. R. Acad. Med. Irel. 19 May 1911. Brit. med. Journal 1911. 
July 15. p. 115. 

4. *Meyer, Georg, Ein Fall von Mischgeschwulst beider Nieren. Inaug.-Dissertat. 
München. Dez. 1910. 

5. *Polenski, G. A., 4 Fälle von Hypernephroma renis. Med. Obosrenie. Heft 17. 

p. 495. Blumberg. 

6. *Parin, W. N. und Donskow, W. A, Zur Frage der angeborenen Mischgeschwülste 

der Niere. Charkower Med. Journ. Bd. 12. p. 188. Blumberg. 

7. *Paul, Hypernephroma. Liverp. m. instit. 8 March 1910. Pathol. Sect. Brit Med. 
Journ. 1910. April 2. p. 811. 

8. Schmorl, Grosses Hypernephrom der rechten Niere mit Metastasen in den inneren 
Organen. Gesellschaft für Natur* und Heilkunde zu Dresden. 12. Nov. 1910. Ref. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 3. p. 163. 

9. *Taylor, Hypernephroma. Roy. Acad. Med. Ireland. 4 March 1910. Sect. PathoL 
Lancet 1910. June 4. p. 1539. 

10. *Thöle, Hypernephrom. Exstirpat. Militärärztl. Ges. Hannov. 3. März 1911. Deutsche 
Militärärzte Zeitscnr. 1911. 10. Vereinsbeil. p. 17. 

11. Voeckler, Mannskopfgrosses, Vit kg schweres Hypernephrom, transperitoneal 
exstirpiert. Mediz. Gesellschaft zu Marburg. 15. Dez. 1910. Ref. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 14. p. 767. (Präparatendemonstration.) 
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d) Sarkome und e) Karzinome. 

1. *Aldrich-Blake, Miss, Sarcoma of the left Kidney. No right Kidney could 
be feit. Improvement since the operat. 2 months previously. Ass. regist med. wom. 
Febr. 7. 1911. Brit. Med. Journal 1911. March 4. p. 501. 

2. Gniardoni, Un rarissimo caso di lipofibrosarcoma dell* area adiposa perirenale. La 
Riforma Medica. Nr. 32. 

3. *Wallace, Nephrectomy for sarcoma by the transperiton. route. Edinb. m. chir. 
Soc. 25 May 1910. Lancet 1910. June 4. p. 1539. 

Es handelt sich bei Guiardoni (2) um ein primäres Fibroliposarkom 
der Area adiposa perirenalis rechts, der Tumor befand sich retroperitoneal 
seitwärts vor der rechten Niere. 

Leichte Entfernung per viam intraperitonealem. Giani. 


1. *Baur et Avril, Cancer du rein ä cellules claires. Säance. 21 Juill. 1911. Bull. 
Mem. Soc. anat. 1911. 7. p. 511. 

2. Beneke, R. und Namba, K., Ein Fall von traumatisch bedingtem Nierentumor mit 
Bemerkungen zur Pathologie des infiltrierenden Nierenkrebses. Virchows Archiv. 
Bd. 103. p. 463. 

3. *Bittner, Gross, embryonales Adenosarkom d. Niere bei 9 Monate altem Mädchen. 
Ärztl. Ver. Brünn. 6. Febr. 1911. Wiener klin. Wochen9chr. 1911. 18. p. 475. 

4. *Depage, Cancer aberrant du rein. Annales Soc. beige chirur. Avril 1909. Ann. 
des org. g£n.-urin. 1910. 1 Juin. p. 1011. 

5. Herescu, Maligne Geschwulst des Nierenbeckens. Spitalul. Nr. 101, 238 (rumänisch). 

6. Jaboulay, N^phrectomie pour cancer du rein. Soc. nat. de M4d. de Lyon 
20 F6vr. 1911. Lyon medical 1911. Vol. 19. p. 835. 

7. *Letulle et Nattan-Larrier, Cysto-ad£nome polymorphe du rein. Bull. Soc. 
Anat. 1910. 4. p. 257. 

8. *Minet, Cancer et calculs du rein. Assoc. fran^. urol. 1910. 8 Oct. Ann. des mal. 
des org. gän.-urin. 1911. 2. p. 189. 

9. *Pousson, Epithelioma du bassinet. Soc. M£d. Chir. Bordeaux. 19 Mai 1911. Journ. 
de Mdd. de Bordeaux. 1911. 22 p. 346. 

10. *Rafin, N6phrectom. pour cancer et lithiase. Resultat eioiquä. Soc. nat. Med. 
Lyon. 14 Nov. 1910. Lyon med. 1910. 50. p. 1010. 

11. Scheel, P. F., Über ein eigenartiges Kankroid der Niere. Virchows Archiv 201. 
p. 311—325 Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 24. p. 858 

12. ’Squier, Bentley, Malignant papillary adenoma of the Kidney. Annals of 
surgery. November 1911. 

13. *Venot, Cancer du rein. Soc. Med. Chir. Bordeaux. 26 Mai 1911. Journal de M4d. 
de Bordeaux 1911. 23. p. 361. 

14. *Venot et La taste, Cancer du rein. Nephrectomie. Soc. Med. Chir. Bordeaux. 
24 Mars 1911. Journal de Med. de Bordeaux. 1911. 14. p. 216. 

In Beneke und Nambas (2) Fall hatte sich an eine traumatisch 
veranlasste Nierenblutung ein infiltrierendes Nierenkarzinom angeschlossen, 
als dessen Ursache Verff. Regenerationswucherungen der Epithelien ansehen. 

Bei einem 50jährigen Kranken, welcher an reichlichen Hämaturien litt, 
fand Herescu (5) bei der Nephrotomie eiterige Infarkte in den kortikalen 
Schichten der Niere und ein Papillom des Nierenbeckens, welches er exstirpierte. 
Genesung. 

Ja boulay s (6) Fall von Nierenkrebs zeigte eine charakteristische Variko- 
cele. Die Exstirpation wurde von einem T- Schnitt aus gemacht. 

Die von Scheel (11) beschriebene Nierengeschwulst bestand aus zwei 
durch Bindegewebe scharf und fast vollständig voneinander getrennten 
Geschwulstelementen; im Bereich des zugrunde gegangenen Nierengewebes 
am oberen Pol aus Plattenepithel mit Kankroidperlen und Basalzellen, im 
Bereiche des Nierenbeckens papilläre Wucherungen aus Zylinderepithel. Die 
Metastasen waren nur aus Plattenepithel und Basalzellen zusammengesetzt. 
In der Literatur kein ähnlicher Fall bekannt. 
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14. Operationen. 

1. Bakes (Brunn), Erfahrungen mit den SprengeIschen Bauchquerschnitten and ein 
neuer plastischer Querschnitt auf die Niere. Dtsch. Ges. f. Chir. 40. Kongress, April 
1911. Autorref. Zentralbl. f. Chir. Nr. 29. Beilage p. 68. 

2. ^Blanche et Viannay, Double uretöro-entero-anastomose pour compression des 
uretferes par un öpithöliome du col utärin inextirpable. Soc. Sc. möd. St. Etienue. 
15 Fdvr. 1911. Presse mdd. 1911. 55. p. 581. 

8. *Bonzani, G., Contributo di chirurgia renale cnnservativa. (Pensiero medico. 1911. 
Nr. 21.) Giani. 

4. *Cathelin, F., Procddö rapide pour aborder le rein. Ann. des malad, des org. gdn.- 
urin. Vol. 29. Nr. 10. 1911. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1047. 

5. *Deanesly, Use of the cystoscope, the urine Separator and the ureteral catheter, 
Brit. med. Journal 1910. Fern*. 5. p. 312. 

6. Eisenreich, Otto, Die Dekapsulation der Nieren bei Eklampsie. Zeitschr. f. gynftkol. 
Urologie. Bd. 2. Heft 2. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1487. 

7. Girgolaff, S. 8., Zur Frage über die bessere Versorgung der Niere mit Blut. Russ. 
chir. Arch. Heft 3. p. 466. 

8. Gum bei, Nierenaushülsung bei Urämie. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1047. (Fall 6jähriges Mädchen, akute Nephritis, 
schwerste Urämie, Dekapsulation, Heilung.) 

9. Herescu, Betrachtungen über die Nierensekretion. Spitalul. Nr. 18. p. 415. (Ru¬ 
mänisch.) 

10. *Horasch, W. A., Zur Frage der „Pyelolithotomia in situ 11 . Neues io der Med. 

Nr. 1. Cf. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 15. p. 562. Blumberg. 

11. Jiano, Amza, La myon4phropexie. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. Vol. 29. 1. 
Nr. 11. p. 981. Ref. Zentralbl. f Chir. 1911. Nr. 30. p. 1044. 

12. Johnsen, Nierendekapsulation bei Eklampsie. Dtsch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 51. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 12. p. 461. 

13. Kelly, Howard, A., A new and simple method of remoying a renal calculus. The 
journal of the Amer. Med. Ass. July 1. 1911. 

14. Kobylinski, Tb. L., Heminephrektomie bei Hufeisenniere. Russ. chir. Arch. Heft 2. 
d. 229. 

15. Kratter, A., La decorticazione renale neile ematurie dette essenziali. Rivista Veneta 
di scienze mediche. LIV. Nr. 6. 31 Marzo 1911. 

16. Läwen, A., Lokalanästhesie bei Nierenoperationen. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 26. p. 1390. 

17. *Lavaux, Lavage du rein gauche apräs cathätdrisme urdtdral. Congr. fran^. Chir. 
2—7 Oct. 1911. Rev. chir. 1911. 11. p. 808. 

18. "Lichtenstern, Dekapsulation einer Niere wegen essentieller Hämaturie. Ges. 
innere Med. Kinderheilk. Wien. 27. Januar 1910. Wiener klin. Wochenschr. 1910. 
17. Febr. 7. p. 269. 

19. Lilienthal, Howard, Nephroureterectomy. Annals of surgery. April 1911. 

20. Martinow, A., Operativer Eingriff bei Hufeisenniere. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 9. 
d. 314. 

21. Moore, James, E., The damage done to theKidneyby Operation. Annals of sur¬ 
gery. March 1911. 

22. *Moynihan, Disorganisation of the Kidney due to a silk ligature. Leeds and 
West Riding med. chir. Soc. May 6. Lancet 1910. May 21. p. 1413. 

23. *N owiko w,-W., N , Experimentelle Ergebnisse zur Frage der Schnitte durch Niere 

und Nierenbecken. Odessa. Cf. Ztrbl. f. Chir. 1911. Nr. 36. p. 1047. Bin mb erg. 

24. Paschkis, Rudolf, Zur Frage der explorativen Blosslegung beider Nieren bei 
Tuberkulose. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 45. p. 2381. 

25. Rovsing, Thorkild, Behandlung des multilokulären Nierenkystoms mit multiplen 
Punkturen. Hospitalstidendi 1911. p. 105. 

26. Rubaschew, 8. M., Zur Frage der Schnittrichtung bei der Nephrotomie. Med. 
Obosrenie. Nr. 17. p. 587. 

27. *Simpson, 8 cases of nephrectomy. Sheff. med. chir. Soc. Nov. 24. 1910. Lancet 
1910. Dec. 17. p. 1769 

28. Sippel, Albert, Die Nierenentkapselung bei puerperaler Eklampsie. Zeitschrift für 
snrnäkol. Urologie. Bd. 2. Heft 2. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1486. 

29. Sitzen fr ey, Anton, Die Nierenenthülsung mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
Anwendung bei Eklampsie. Beiträge zur klin. Chir. Bd. 67. Ref. Zentralbl. f. Chir. 
1910. Nr. 33. p. 1105. 

30. *Squier, Bentley, J., Nephropexy followed by relief of hematuria. The journ. of 

the Amer. Med. Ass. Dec. 2. 1911. Maass (New York). 

31. *Stanischeff, Nikola, Zur Nierendekapsulation bei Eklampsie. lnaug.-Dissertat. 
München. Januar 1911. 
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32. Stoeckel, W., Zur Nierendekapsulation bei Eklampsie. Zeitschr. f. gynäkol. Urolog. 
Bd. 2. Heft 2. Bef. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1487. 

33. *Stoney, Cases of Nephrectomy. Sect. Surg. April 22. Roy. Acad. med. Ireland. 
June 4. p. 1528. Lancet 1910. May 31. p. 1413. 

34. Unger, Ernst, Über Nierentransplantationen. Deutsch. Ges. f. Chir. 39. Kongress. 
Autorreferat. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 31. (Beilage.) p. 26. 

35. * Walk er, Fine long forceps for renal calculus. Lancet 1910. March 5. p. 654. 

36. *— Uieteric scoop with flexible handle. Lancet 1910. March 5. p. 654. 

37. *Wallace, Nephrectomy (Gase of). Edinb. med. ehern. Soc. Dec. 14. 1910. Lancet 
1910. Dec. 24. p. 1834. 

38. Zangemeister, W. y Prof., Ober eklamptische Oligurie, zugleich eine Kritik der 
Nierendekapsulation bei Eklampsie. Zeitschr. f. gynäkol. Urologie 1910. Bd. 2. Nr. 2. 

39. Ziemend orff. Über Nierendekapsulation bei Eklampsie. Dtsch. med. Wochenschr. 
1909. Nr. 45. Bef. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 12. p. 460. (Fall.) 

40. Vergl. Abschnitt 15, Nr. 4 und Nr. 7. 


Als Vorteile des plastischen Querschnitts auf die Niere führt Bakes (1) 
an: 1. Vorzügliche Übersichtlichkeit der ganzen Nierenregion, 2. Möglichkeit 
entweder trans- oder retroperitoneal zu operieren. 3. Schonung der dorso- 
lumbalen Spinalnerven, 4. absolute Festigkeit der Narbe, 5. leichte Ausführ¬ 
barkeit der Palpation der zweiten Niere. 

Eisenreich (6) berichtet über 48 Eklampsien. Für die Entkapselung 
gilt als Postulat: 1. erfolgte Entbindung, 2. Fortdauer der Anurie, 3. Gleich¬ 
bleiben oder Verschlimmerung des Allgemeinzustandes mehrere Stunden nach 
der Geburt noch. Bei 12 Sektionen fand man keine Drucksteigerung inner¬ 
halb der Nierenkapsel, weshalb Eisenreich von der Operation nicht viel 
erwartet. 

Die experimentellen Untersuchungen Girgolaffs (7) ergaben, dass 
1. nach Einbetten der dekapsulierten Niere ins Omentum majus reiche 
Gefässanastomosen zwischen Niere und Netz entstehen, und 2. sich im An¬ 
schluss an die Edebohlssche Operation stets eine neue Kapsel bildet, die 
viel lockerer und bedeutend gefässreicher ist, falls ein Stück Netz die Niere 
umschli esst. B1 u m b e r g. 

In zwei Fällen von Diabetes insipidus bei 15- und 18 jähr. Knaben mit 
je 12—15 Liter Urin pro die, wandte Herescu (9) nach lumbalem Schnitt 
die Malaxation des Plexus renalis und Nephropexie der dislozierten linken 
bezw. beider Nieren mit gutem Erfolge an. Diese Malaxation reduzierte im 
ersten Falle das Urinquantum bis 1200 Gramm und bis 5—6 Liter beim 
zweiten. Die Blutung der Schnitte sistierte rasch, die Polydypsie verschwand 
ganz. Stoianoff (Varna). 

Jiano (11) benutzt als Stütze für die Niere zwei Muskelbündel aus 
dem Muse, sacrolumbalis. Abbildungen. 

J ohn sen (12) spricht sich für die Dekapsulation aus. Von drei schwersten 
Fällen aus dem Stettiner Krankenhaus wurde einer geheilt, aber auch bei 
den beiden anderen war immerhin die Besserung augenfällig. 

Zur Entfernung von Nierensteinen rät Kelly (13) an der vorgezogenen 
Niere das Becken durch einen vorher eingelegten Ureterenkatheter zu füllen 
und es mit stumpfem Messer in der gefasslosen Zone der Hinterfläche nahe 
dem unteren Pol durch die Nierensubstanz quer zu öffnen. Nach Entfernung 
der Steine wird das Becken gründlich ausgespült. Die Wunde braucht nicht 
genäht zu werden. Der Katheter kann für dauernde oder unterbrochene 
Spülungen des Beckens bis zu 8 Tagen und mehr liegen gelassen. 

Maass (New-York). 

Kobylinski (14) bringt einen Fall von Heminephrektomie wegen 
Hydronephrose bei einer Hufeisenniere (mithin die 17. in der Literatur be¬ 
schriebene Heminephrektomie). Seine Schlussfolgerungen lauten: Bei der 
Hufeisenniere kommt es infolge der anatomischen Eigentümlichkeiten nicht 
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so selten zur Entwickelung einer Hydronephrose; jedenfalls ist dieses Leiden 
wegen am häufigsten an ihr operativ eingegriffen worden. Für gewöhnlich bildet 
jede Hälfte der Hufeisenniere für sich ein selbständiges Organ. Entsteht 
eine Hydronephrose nur auf der einen Seite, so ist am besten und radikalsten 
die Heminephrektomie. Blumberg. 

Bei einer 54 jährigen Frau, die seit einigen Monaten an Hämaturie litt, 
augenscheinlich essentiell, wurde von Kratter (15) die Entkapselung beider 
Nieren (ohne Nephrotomie) vorgenommen. Die Nieren schienen nur ein wenig 
kongestioniert. Nach fast zwei Monaten war der Harn normal. Die Kranken¬ 
geschichten sind äusserst ausführlich wiedergegeben, doch wird nicht ange¬ 
geben, wie lange der Kranke nach der Operation beobachtet wurde; dies 
ist von grosser Wichtigkeit, nicht nur um die Wirkung der Therapie be¬ 
urteilen zu können, sondern um die Diagnose der Nierenaffektion zu be¬ 
stätigen. Giani. 

Läwen (16) hat ein Pyelotomie unter Lokalanästhesie ausgeführt, indem 
er die Austrittstellen des 12. Interkostal- und 1.—3. Lumbalnerven sowie den 
retroperitonealen Raum in der Umgebung der Niere injizierte. 

Bei Nephrektomie wird, wie Lilienthal (19) ausführt, die Entfernung 
des erkrankten Ureters in der Regel unterlassen wegen der dadurch bedingten 
wesentlichen Erschwerung der Operation. Die Entfernung des Ureters gelingt 
leicht und rasch, wenn in denselben eine Bougie von der Nierenwunde aus, 
eingeführt wird, durch eine zweite Inzision in der Schenkelbeuge. Der retro- 
peritoneal eingeführte Finger hakt den Ureter an und zieht ihn vor. Wird 
der Kranke in Trendelenb urgsche gebracht, so kann die Versorgung des 
Stumpfes unter Leitung des Auges gemacht werden. Maass (New-York). 

Martinows (20) Patientin litt jahrelang an unangenehmen Pulsationen 
und starken Schmerzen in der Nabelgegend. Die fühlbare, sehr empfindliche 
Geschwuls wurde als Pankreastumor oder Hufeisenniere angesprochen. Die 
Laparotomie bestätigte letztere Annahme. Der Isthmus wurde zwischen 
zwei weichen Darmklemmen durchschnitten, wodurch die Aorta frei wurde. 
Vollkommene Heilung. 

Wegen der Tendenz des Nierenbeckenepithels zur Wucherung nach 
Inzision ist nach Moore (21) der Zugang durch das Parenchym der Niere 
vorzuziehen. Die damit verbundene Zerstörung von absonderndem Gewebe 
hängt zum grossen Teil von der angewendeten Nahtmethode ab. Nach Tier¬ 
versuchen wird mehr zerstört bei einfach fortlaufenden und fortlaufenden 
Matratzennähten als bei Kopfnähten, die in Pyramidenlinien gelegt sind. 

Maass (New-York). 

Paschkis (24) teilt 16 Fälle mit, bei denen es wegen Sschrumpfblase, 
Ulzerationen der Blase etc. unmöglich war zu bestimmen, welche Seite Sitz 
der Tuberkulose war und in welchen deshalb die explorative Blosslegung 
beider Nieren gemacht wurde. Die Resultate waren von den Erfolgen ein¬ 
seitiger Operation in keiner Weise zu unterscheiden. Die operative Bloss¬ 
legung ist ein ganz unbedenklicher Eingriff und den vielfachen, nur in Nar¬ 
kose durchführbaren Untersuchungsmethoden vorzuziehen. Vor der explora- 
tiven Nephrotomie ist zu warnen, die Inspektion und Palpation genügt 
vollständig. 

Rovsing (25) hat in 3 Fällen von multilokulärem Nierenkystom Punktur 
von so viel der Cysten wie möglich gemacht und dadurch eine Besserung 
der Symptome bekommen. So wurde die Harnsekretion und Harnstoffmenge 
vergrössert. Die Schmerzen und die Albuminurie wurde geringer oder ver¬ 
schwand ganz. Die Operation ist wohl nicht kurativ, kann aber das Leben 
der Patienten verlängern. Joh. Ipsen. 
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Auf Grund von Tierversuchen will Rubaschew (26) die Frage über 
den longitudinalen und transversalen Nierenschnitt, wie folgt, formulieren: 
Längs- wie Querschnitt sind mit einer Reihe von Gefahren verbunden, und 
nur ein genaues Studium der Gefässverzweigungen dürfte hierin Wandel 
schaffen. Der quere Schnitt ist weniger eingreifend und besonders angezeigt 
bei der unkomplizierten Nephrolithiasis. Bei grossen Steinen, septischen Pro¬ 
zessen, oder falls eine breite Eröffnung nötig ist, muss man die Nephrotomia 
longitudinalis machen. B1 u m b e r g. 

Nach Sippel (28) kommt die Entkapselung nur für die puerperalen 
Fälle in Betracht, hat hier aber günstige Resultate (30 Heilungen bei 46 
Operationen). Sippel nimmt als Entstehungsursache eine mechanische Kom¬ 
pression der Kapillaren an, : die durch eine sehr rasch eingetretene Nieren¬ 
schwellung (Sektionsbefunde) veranlasst wird. 

Sitzenfrey (29) stellt die bisher mitgeteilten 56 Fälle zusammen und 
teilt zwei eigene mit. Mortalität 39,66%, bei einseitiger Enthülsung 75%, 
ohne Operation 20°/o. Freilich kommen zur Operation nur die schweren 
Fälle. Die Enthülsung ist das rascheste und sicherste Mittel zur Beseitigung 
der erhöhten intrarenalen Spannung. Literatur (145 Arbeiten). 

Stöckel (32) hält den Eingriff nach dem Versagen der anderen Mass¬ 
nahmen — (Entbindung, Jaquetsche Packungen, Aderlass, (keine Kochsalz¬ 
infusion !) — für berechtigt. Zwei durch Enthülsung geheilte Fälle schwerster 
puerperaler Eklampsie. 

Unger (34) berichtet über eine operativ gelungene, aber resultatlos 
verlaufene Implantation einer Aflfenniere (Tod an Urämie). 

Zangemeister (38) will die Möglichkeit eines Einflusses der Dekap- 
sulation auf die eklamptische Oligurie nicht ganz leugnen; dieser beruht aber 
auf einer mechanischen Einwirkung auf die Nebenniere, die sympathischen 
Nervengeflechte, nicht auf einer Veränderung der Harnsekretion. Einen Er¬ 
folg unter den bisher dekapsulierten Fälle vermag er nicht anzuerkennen. 


15. Akute und chronische Entzündung. 

1. Baum, E. W lb Über die einseitige hämatogene Nephritis suppurativa und ihre 
Behandlung. Mitteil. a. d. Grenzgeh. d. Med. u. Chir. Bd. 21. 1910. p. 823. 

2. Brewer, George Emerson, The present state of our knowledge of acute renal 
infections. The journ. of the Amer. Med. Asb. July 15. 1911. 

3. Cossmann, Über traumatische Nephritis. Wiss. Wandervers. d. Ärztever. Duisburg etc. 
30. April 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 28. p. 1530. 

4. Cotton, FredericS., Acute haeraatogenous infection of the Kidney. Annals of 
surgery. Nov. 1911. 

5. Hadda, Albuminurie vorgetäuscht durch Zusatz von Hühnereiweiss (aus materiellen 
Gründen). Breslau, chir. Ges. 12. Juni 1911. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 33. p. 1120. 

6. Neumann, A., Primäre Nierenaktinomykose. Freie Ver. d. Chir. Berlins. 12. Juni 
1911. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 31. p. 1057. (8jähr. Knabe, Nierenexstirpation, 
seit 4 Jahren geheilt.) 

7. *Viannay et Nordmann, Nephrite suhaiguä douloureuse tr&s amdliorde par la 
däcapsulation. Loire mdd. 15 Juin 1911. Ann. des mal. des org. g6n.-urin. 1911. 13. 
p. 1227. 

8. *Wallace, Haematogenous Infection of the Kidney. Edinh. med. chir. soc. May 4. 
1910. Lancet. May 14. p. 1350. 

Baum (1) teilt drei Fälle obiger Erkrankung (sämtlich Frauen) mit, 
welche er auf hämatogene Infektion deshalb zurückführt, weil sich die ab¬ 
führenden Harnwege als gesund erwiesen und die Eitererreger (in einem Falle) 
sich in den Kapillaren fanden. Er rät zur Nephrotomie und Drainage, 
durch welche zwei seiner Fälle definitiv geheilt wurden. Auch der dritte 
nephrektomierte wurde geheilt. Literatur. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 58 
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Aufsteigende Niereninfektionen werden nach Brewer (2) meist durch 
Rückfluss infizierten Urins aus der Blase in den Ureter veranlasst. Der 
Rückfluss wird ermöglicht durch akute oder chronische Behinderung des Ab¬ 
flusses aus der Blase, durch Schädigung des Ureterverschlusses oder der 
Motilität des ganzen Ureters. Fortpflanzung der Entzündung in der Ureter¬ 
schleimhaut nach oben ist selten, ebenso wie die Vermittelung durch die 
periureteralen Lymphbahnen. Bei der hämatogenen Niereninfektion spielen 
Schädigung der Nieren durch Trauma, Fremdkörper, Hydronephrose etc. eine 
grosse Rolle. Die von Brewer angestellten Experimente ergaben, dass die 
aufsteigende Infektion bei Tieren schwer, die hämatogene leicht hervorzu¬ 
rufen ist. B. coli, Streptococcus, Staphylococcus aureus, B. typhi, pneumo- 
coccus und pyocyaneus dienten als Erreger. In klinischen Fallen fanden sich 
nur die beiden ersteren. Die Leichtigkeit, mit der hämatogene Infektion 
experimentell bewirkt werden kann, bestätigt die Annahme, dass die Infektion 
beim Menschen meist hämatogenen Ursprungs ist, vielleicht auch wenn gleich¬ 
zeitig Schädigungen der Harnwege bestehen. Maass (New-York). 

Cossmann (3) gibt die Möglichkeit der Entstehung einer Nephritis 
durch Trauma zu, hat aber bisher noch keinen beweisenden Fall erfahren. 
Dass sie sich von anderen Nephritiden unterscheidet, leugnet er. Die Fest¬ 
stellung ob bereits vor dem Trauma eine Nephritis bestanden hat, kann 
demnach nur durch die bereits im Körper anderwärts hervorgerufenen Ver¬ 
änderungen (Dilatatio cordis, Blutdrucksteigerung), gemacht werden. 

Zwei Fälle von Cotton (4) akuter hämatogener Infektion von Wander¬ 
nieren heilten nach Abziehen der Kapsel. Unter den Berichten über akute 
Niereninfektionen überwiegen weibliche über männliche Kranke, Multiparae über 
Nulliparae und rechte Seite über linke Seite, also ein Vorherrschen derjenigen 
Momente, welche die Entstehung von Wandernieren begünstigen. 

Maass (New-York). 


16. Chirurgie der Harnleiter. 

1. *Andr6, Calcul de l’urätdre pelvien et catk&drisme urätdral. Soc. Möd. Nancy. Rev. 
Chir. 1911. 9. p. 511. 

2. Au gier, D. et Lepoutre, C., Etüde d’un cas d’urätärite kystique. Ann. des mal. 
des org. gön.-urin. 1911. Bd. 29. Nr. 10. p. 880. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1041. 

3. Borsuk, Naht des operativ verletzten Ureters. Medyc. i Krön. lek. 1911. Nr. 10, 11. 

4. Brewer, George Emerson, Some observations upon the surgery of the ureter. 
Annab of surgery. June. 1911. 

5. *Collinson, Calculous cast of the ureter. Leeds W. Rid. med. chir. Soc. April 7. 
1911. Brit Med. Journ. 1911. May 6. p. 1056. 

6. Christofoletti,R., Beiträge zur Klinik der überzähligen abnorm mündenden Ureteren. 
Wien. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 48. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 25. p. 880. 

7. Dahlgren,K., Om ureterimplantation i bläsan om plastik vid defekt af ureterens 
nedre dal. (Über Ureterimplantation in die Blase und Plastik bei Defekt des unteren 
Teiles des Ureters.) Nord. med. Arkiv. Festband f. John Berg. 1911. I. Nr. 19. 

8. * Dec h an o w, S. F., Die Ureterentransplantation nach May dl, und ihre Modifikation 
nach Borelius und nach Mysh. Russ. chir. Arcb. H. 3. p. 503. Blumberg. 

9. *Eynard etRafin, Calculs de l'urdtere pelvien chez un enfant. Ann. des mal des 
org. gdn.-urin. 1910. 8. p. 678. 

10. Flörken, H., Über plastische Deckung von Ureterdefekten. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. Bd. 64. p. 609. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 12. p. 457. 

11. Fowler, Empyema of the ureter. Annals of surgery. March 1911. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. Nr. 30. p. 1041. (Fall, der zurückgelassene Ureterenstumpf sezernierte noch lange 
nach der Nephrektomie Eiter.) 

12. — Empyema of the ureter. Annals of surgery. March 1911. 

13. *Fullerton. Injury to the ureter. Brit. med. Ass. Ulst Br. 1910. Nov. 17. Brit. 
med. Journ. 1910. Dec. 10. Suppl. p. 448. 

14. Gottstein, Über Harnleitersteine, auf endovesikalem Wege entfernt. Breslauer chir. 
Ges. Juni 1910. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 32. p. 1043. 

15. *deGraeuwe, Cas de rdtrdcissement de l’ur^tere. Ann. de la Soc. beige. F6vr. 
Mars 1910. Ann. des org. g4n.-urin 1911. 8. p. 751. 
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16. Hagmann, A. N., Die Bedeutung systematisch ausgeführter Ureterenkatheterisation, 
als Behandlungsmethode. Med. Obosrenie. Nr. 3. p. 229. 

17. Hirokawa, Über das Verhalten der Ureteren beim Genitalprolaps des Weibes. Dtsch. 
Ztschr. f. Chir. Bd. 99. p. 1. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1038. 

18. *Jellett, Implantation of the ureter. R. Acad. M. Irel. Sect. Obstetr. May 12. 1911. 
Brit. med. Jo um. 1911. June 10. p. 1375. 

19. Kobylinski, Th. L., Experimentelle Beiträge zur Frage der Isolierung der Ureteren. 
Ztschr. f. ürol. Bd. 4. B. 1. Ref Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1481. 

20. Ko 11, Ein Fall von doppelseitiger Ureterenimplantation mit absonderlichem, unglück¬ 
lichem Ausgang. Ztschr. f. gyn. Urol. Bd. 2. H. 5. Ref Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 46. 
p. 1519. 

21. Kroput, Zwei Uretersteine, eingeklemmt an der Mündung, durch Operationskystoskop 
entfernt. Ärztl. Ver. in Hamburg. 3. Jan. 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 3. p. 165 

22. Kuttner, Überzähliger (vestibulärer) Ureter. Implantation in die Blase. Bresl. chir. 
Ges. 13. Dez. 1909. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 6. p. 198. 

23. *Lawford, Implantation of the ureters into the rectum by the sacral route. Brit. 
med. Journ. 1910. May 21. p. 1224. 

24. *Leshüew, N. F., Ureterocele. Neues in d. Med Nr. 19. Cf. Ztrlbl. f. Chir. Nr. 5. 

p. 156. 1912. Blumherg. 

25. *Loewenstein, Emil, Ein Fall von primärem Karzinom des Ureters. Dias. Frei¬ 
burg i. Br. 1911. 

26. *Marion, Calcul urätäral. Bull. Mäm. Soc. Chir. 1911. 8. p. 273. 

27. * — Calcul urätäral. (A ptopos du proc. verb.) Bull. M6m. Soc. Chir. 1911. 10. p. 330. 

28. *Mauclaire et Säjournet, Duplicitä incomplöte de l’urätäre droit. 2 Däc. 1910. 
Bull. Soc. anat. 1910. 10. p. 963. 

29. *Mioni, Osservazioni su tre casi di ureterite cistica. Rivista Veneta di scienze 
mediche. Vol. 39. Nr. 7. 15 Aprile 1911. 

30. M o n t u o r o, F., Ein weiterer Fall von Ureterocystoneostomie nach B o a r i. Spontane 
Aus8tos8ung des Boariknopfes nach 14 Tagen. Heilung. Zeitschr. f. gyn. Urol. Bd. 1. 
H. 6. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 26. 

31. ’Paschkis, Primärer Tumor des Harnleiters. Wiener klin. Wochenschr. 1910. 10. 
p. 361. 

32. * P i c q u 4, Calcul de Turätöre droit. Incision directe et extirpation. Säance. 29 Nov. 
1911. Bull. M4m. Soc. Chir. Paris. 1911. 36. p. 1323. 

33. Pietkiewicz, Zwei Fälle von cystischer Erweiterung der Ureterenenden. Ztschr. f. 
gyn. Urol. Bd. 2. H. 5. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 46. p. 1520. 

34. * Popow, D.D., Über Verpflanzung der Harnleiter in den Mastdarm. Russki Wratsch. 

Nr. 13. Cf. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 25. p. 881. Blumberg. 

35. *ProustetInfroit, Calcul de l’urätöre. 17 Juin 1910. Bull. Soc. Anat. 1910. 6. 
p. 632. 

36. *Rendu, Dilatat. kystique intravesicale de l’exträmitd infär. de l’urätäre. Hydro- 
näphrose congänitale par stänose de mäats urätäraux. Soc. mäd. höp. Lyon. 28 Nov. 
1911. Lyon mäd. 1911 50. p. 1315. 

37. Rose, Vier Fälle vonüreterenunterbindung. Ver. d. Ärzte in Halle a. S. Ref. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 31. p. 1697. 

38. Rumpel,O., Ureterverschluss durch gutartige Blasengeschwülste. Berl klin. Wochen¬ 
schr. 1910. Nr. 24. Ref. Ztrlbl. f. Chir 1910. Nr. 39. p. 1299. 

39. *Stoeckel, W., Über die Behandlung des verletzten und unverletzten Ureters bei 
gynäkologischen Operationen. Ztschr. f. gyn. Urol. Bd. 3. H. 2. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. Nr. 46. p. 1520. 

40. Straus, Friedrich, Seltene Form der Uretertuberkulose. Ärztl. Ver. in Frankf. a. M. 
6. Febr. 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 706. 

41. ‘Shoemaker, Geo Erety, Removal of the ureter with a tuberculous Kidney* 

Annals of surgery May 1911. Maass (New York). 

42. "Tichow, PL, Zur Frage der Ureterenimplantation ins Rektum. Kaiserschnitt drei 

Jahre nach dieser Operation. Chirurgia Nr. 171. p. 806 * Blumberg. 

43. Toll, H., Fall af stört stenrose i ena ureteren (Fall von grosser Steinsammlung im 
Ureter). Nord. med. Arkiv. Festband f. John Berg. 1911. 1. Nr. 22. 

44. Thomson, Alexis, Impaction of calculus at the vesical end of each ureter. Edinb. 
med. journ. 1911. April. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1040. (Fall, Konkremente 
in beiden Uretermündungen.) 

45. Wendel, Chirurgie des Harnleiters. Med. Ges. zu Magdeburg. 20. Okt. 1910. Ref. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. p. 112. 

46. *White, Ureteral calculi Brit. med. Journ. 1910. 1. Jan. p. 1. 
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In Augiers und Lepoutres (2) Fall war der aufs Doppelte erweiterte 
Ureter auf der Innenfläche mit zahlreichen kleinen vorspringenden Cysten 
bedeckt, die den Harnabfluss erschwerend eine Hydronephrose zur Folge 
hatten. Sie halten die Cysten für epithelialer Herkunft, entstanden durch 
entzündliche Reizung des Epithelbelags. 

Bei einer wegen Hämatometra ausgeführten Exstirpation des Uterus 
durch Borsuk (3) Verletzung des Harnleiters, seitliche Invagination nach 
v. Hoock, Fistel nach 10 Tagen, welche sich am 24. verschloss. Dann glatte 
Heilung. A. Wertheim (Warschau). 

Unter 34 von Brewer (4) an 31 Kranken ausgeführten Ureteropera¬ 
tionen handelte es sich 17 mal um Steine, dreimal wurden vermutete Steine 
nicht gefunden, die übrigen Fälle verteilen sich auf kongenitale Missbildungen, 
traumatische Ruptur, Fisteln, Striktur durch Arterien bedingt, entzündliche 
Strikturen und solche auf abnormalem Ursprung am Nierenbecken beruhend. 
Bei den gemachten diagnostischen Irrtümern handelte es sich meist um An¬ 
nahme von Steinen, die sich nicht fanden. Dreimal wurden die auf Stein 
deutenden Symptome durch die Operation nicht erklärt, dreimal fanden sich 
andere Schädigungen. Zweimal imponierten Nierensteine als Appendizitis 
und einmal als Darmobstruktion. In diesen drei Fällen kamen Kystoskopie 
und Radiographie nicht zur Anwendung. - Maass (New-York). 

Christofolettis (6) Fall war lange als Enuresis behandelt worden. 
Der vaginal mündende Ureter wurde in die Blase implantiert (Laparotomie). 
Heilung. 

Nach dem Bericht eines Falles, wo der sehr elende Patient endlich 
operativ geheilt wurde und nach dem Durchgehen der wichtigsten von den 
vielen hier vorgeschlagenen Operationsmethoden, gibt Dahlgren (7) dem 
Sampson-Krönigsehen Verfahren entschieden den Vorzug auf Grund der 
guten Resultate; es dürfte auch an einem nicht peritonealbekleideten Teil 
der Blase angewendet werden können. Grosses Gewicht ist darauf zu legen, 
dass die Öffnung in der Blase in richtiger Weise gemacht wird. Der Ureter, 
der nicht in grösserem Umfang als notwendig isoliert werden darf, muss, 
wenn möglich, von neuem mit Peritoneum bedeckt werden. Troell. 

Flörkens (10) Versuche Harnleiterdefekte durch Einschaltung von 
Arterienstücken zu ersetzen hatten keinen Erfolg. 

Die kystoskopische Untersuchung des Patienten, dessen linke Niere wegen 
Stein exstirpiert war, ergab in Fowlers Fall (12) rhythmisches Vorquellen von 
Eiter aus dem linken Ureter. Als Ursache wurde durch Radiographie ein Stein 
festgestellt. Die Beobachtung zeigt, dass zur Erhaltung der Peristaltik des 
Ureters Nierensubstanz nicht erforderlich ist, sondern dass der erforderliche 
Reiz im Ureter selbst ausgelöst wird. Bei demselben Kranken wurde wegen 
Anurie infolge Verstopfung des Ureters rechts eine Nephrotomie gemacht. 
Die Operation ergab, dass die ganze funktionierende Drüsensubstanz nur in 
einer dünnen Schale bestand, von 1 cm Dicke. Am ersten Tage nach der 
Operation wurden 109 am zweiten, 147 am dritten 128 Unzen Harn entleert. 
Der leichte trübe Urin hatte 1006 spez. Gewicht. Indigo-Karmin wurde in 
15 Minuten abgeschieden, Zucker erschien 15 Minuten nach Phloridzin In¬ 
jektion. Der Eiweissgehalt war etwas grösser als Trübung entsprach. Später 
wurde ein Stein spontan und einer durch Litholapaxie entfernt. Gesundheits¬ 
zustand drei Jahre nach Nephrotomie gut. Maass (New-York). 

Gottstein (14) hat in 3 Fällen Harnleitersteine, die nahe dem Ori- 
fizium sassen, durch Katheterismus, Einspritzen von Öl, Paraffin, Glyzerin 
und Atropininjektion (Erschlaffung der Harnleitermuskulatur), zum Abgang 
gebracht. 
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Kuttner berichtet im Anschluss daran über einen sehr interessanten 
Fall: Abszessniere mit Stein rechts, bohnengrosse Niere links; Steinverschluss 
des rechten Ureters. 

Hag mann (16) hat in 4 Fällen systematisch die Ureterenkatheteri- 
sation ausgeführt und äussert sich darüber als Behandlungsmethode in 
folgender Weise: Gibt die Niere selbst den Grund zu einer Harnverhaltung 
ab, so ist das Leiden zu beseitigen, falls man nur mit dem Harnleiterkatheter 
bis ins Nierenbecken hinein gelangen kann. Eiterungen nicht tuberkulösen 
Ursprunges sind ebenfalls auf diese Art durch Ausspülungen zu kurieren. 
Man soll den Katheter etwa lmal in der Woche einführen, ihn dann mög¬ 
lichst lange bis zu 24 Stunden, in situ liegen lassen und allmählich zu immer 
dickeren NN. übergehen. Als Irrigationsmittel benutze man Arg. nitr. in 
einer Lösung von Vsooo,«) jedenfalls nicht stärker als 1 / 2 ooo,o. Eine Infektion 
ist durch das systematische Ureterenkatheterisieren so gut wie ausgeschlossen, 
wenn man den Katheter 2 X 24 Stunden in dem Apparate mit Formalin¬ 
tabletten liegen lässt. Blumberg. 

Hirokawa (17) beschreibt die Möglichkeiten der Harnleiterkompression 
durch die verschiedenen Grade des Genitalprolapses und der Cystocele. 
2 Fälle, Abbildungen. 

Kobylinski (19) wies experimentell die Unschädlichkeit der Isolierung 
des Ureters von seinem umgebenden Bindegewebe nach, wohl eine Folge der 
guten Blutversorgung. 

In Kolls (20) Fall waren bei einer vaginalen Totalexstirpation wegen 
Karzinom die Ureteren versehentlich unterbunden worden; zwei Tage Anurie, 
dann Implantation des einen in die Blase, des anderen versehentlich ins 
Bauchfell. Peritonitis. Tod. 

Kuttner (22) konnte die drei Ureteren durch Kollargolinjektionen und 
Sondierung röntgographisch nachweisen. Heilung. 

Mioni (30) berichtet über drei Fälle, bei denen die Sektion stets Ent- 
zündungskomplikationen auf Kosten des Beckens ergab. Die Arbeit ist 
interessant vom pathogenetischen Standpunkt aus. Die Krankheit ist auf einen 
chronischen Entzündungsprozess zurückzuführen; dieser rief Einstülpungen 
von Zügen des Deckepithels hervor und gab somit zur Bildung der 
Schleimcystiten Anlass. Das Epithel der Krypten, lässt infolge seiner be¬ 
ständigen Zerstörung und Reproduktion im Innern der Cyste das Material 
anhäufen, das ihre Vergrösserung verursacht und ihr eine rundliche Form 
gibt. Giani. 

Montuoro(31) berichtet über 3 Fälle obiger Knopfanastomose, für die 
er lebhaft eintritt. 

InPietkiewicz’ (34) Fällen war eine kongenitale Stenosierung Ursache 
der Cystenbildung. Der eine Fall durch Sectio alta, der andere intravesikal 
operiert und geheilt. 

Rose (38) hat in seinen Fällen (Zervixkarzinome) die Ureteren ein¬ 
fach abgebunden, ohne die Niere zu exstirpieren. Diskussion Veit: wenig¬ 
stens als vorläufiger Abschluss der Operation ist dies Vorgehen anzuraten. 
Menzer: Gefahr der späteren Infektion solcher Nephrosen. 

Flache Papillome, die durch die Sectio alta entfernt wurden, waren der 
Grund des Ureterenverschlusses in Rumpels (39) beiden Fällen. Unter 
28 mitgeteilten Fällen fand Rumpel nur zwei von flachen (nicht gestielten) 
Papillomen. 

In Straus’ (41) Fall war der Ureterumfang 9 cm, Durchmesser 3,4 cm, 
das ganze Gewebe bis auf die Adventitia tuberkulös. Die tuberkulöse Niere 
selbst lag völlig im Becken, durch den verkürzten Ureter nachgezogen. 

Ein 27 jähriger Mann mit typischer linksseitiger Steinkolik wurde durch 
Nephrotomie durch Toll (44) von anderen kleinen Steinen befreit. Später 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



914 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Difitized by 


gingen jedoch ab und zu Steine aus der Operationswunde ab. Deshalb erst 
Revision derselben, dann Nephrektomie. Da immer noch zahlreiche Steine 
herauskamen, wurde endlich extraperitoneale Exstirpation der ganzen Ureter¬ 
reste gemacht. Der Ureter zeigte sich zu einem Sack von 5— 6cm Durch¬ 
messer diktiert und enthielt ausser den etwa 30 vorher abgegangenen noch 
vier haselnussgrosse Steine. Heilung. Troell. 

Wendel (46) berichtet nach Besprechung der Operationsmethoden über 
zwei Fälle: 1. Blasenresektion wegen Karzinom, Neuimplantation des Ureters 
in die Blase. 2. Ureterresektion wegen Striktur hoch oben, Neueinpflanzung 
ins Nierenbecken. Diskussion. 


17. Chirurgie der Nebennieren. 

1. *Auvray ©tMlle. de Pfeffel, Fibrome utörin chez un pseudohermaphrodite masculin 
externe. Adönoangiolipome concornitant de la glande surrenale gauche. Sdance. 2 Juin 
1911. Bull. Möra. Soc anat. 1911. 5—6. p. 305, 306. 

2. ^Becker, Walther, Über Kombination des Morbus Addisonii mit Sklerodermie. 
Inaug.-Diss. Bonn. Nov. 1910. 

3. Brodnitz, Die Apoplexie der Nebenniere. Dtsch. Ges. f. Chir. 39. Kongr. Autorref. 
Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 31. (Beilage.) 

4. *Dumont, Cailliau et Carianopol, Adenome des capsules surrdnales. Söance. 
7 Avril 1911. Bull. Mdm. Soc. anat. 1911. 4. p. 245. 

5. *Dun and Glynn, Malignant tumour of the suprarenal gland. Precocity of develop¬ 
ment. Liverp. med. instit. Dec. 1. 1910. Lancet. 1910. Dec. 17. p. 1768. 

6. * Fr euch, Extensive destruction of the adrenals without Addison’s disease. Roy. 
Soc. Med. Path. Sect. Jan. 18. 1910. Brit. med. Journ. 1910. Jan. 22. p. 203. 

7. Goldschwend, Franz, Symptomatologie und Diagnose der Nebennierentumoren. 
Prag. med. Wocbenschr. 1910. Nr. 37 u. 38. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 52. p. 1648. 

8. *Goldzieher, Die Nebennieren. Bergmann, Wiesbaden 1911. 

9. v. Hab er er, H., Die gestielte Nebennierentransplantation und ihre Endresultate. 
Langenbecks Arch. 94. p. 606—656. 

10. *Hedinger, Struma medull. cystica der Nebenniere. Med. Ges. Basel. 3. Nov. 1910. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 4. p. 134. 

11. *Hook, Georg, Ein Ganglioneurom der Nebenniere, zugleich ein Beitrag zur Lehre 
der Ganglioneurome. Inaug.-Diss. Heidelberg. Febr. 1911. 

12. *Jacob, Sarcoma of both suprarenal glands. Nottingh. med. chir. Soc. March 2. 1910. 
Brit. med. Journ. 1910. March 26. p. 755. 

13. *Laignel-Lavastine, Forme my oclonique aiguö de Tinsuffisance surrönale. 17 F6vr. 
1911. Bull. Soc. anat. 1911. 2. p. 117. 

14. L a 8 a g n a, Fr., Beitrag zur Kenntnis bösartiger Nebennierengeschwülste. V i r c h o w 8 
Archiv. 201. p. 282—288. 

15. *Launois, Pinard et Gallais, Syndrome adipose-gönital d’origine surrdnale. Gaz. 
des höp. 1911. 43. p. 649. 

16. Maurice, La ligne blanche de Sergent Reflexion8 sur sa signification clinique et 
tbörapeutiaue. Lyon möd. 1911. Nr. 8. p. 309. 

17. *MollarctetCordier, Hömorrhagie surrönale bilaterale Syndrome aigu d’in Süffisance 
capsulaire. Soc. inöd. höp. Lyon. 24 Mai 1910. Lyon möd 1910. 31. p. 162. 

18. *Monsarrat and Glynn, Metastase8 of lymphosarcoma in both suprarenal glands 
secondary to growth in the mediastinum. Liverp. med. instit Dec. 1. 1910. Lancet. 
1910. Dec. 17. p. 1768 

19. *Mongour et Creyx, Maladie d’Addison chez une jeune femme. Soc. an&t.-clin. 
Bordeaux. 22 Mai 1911. Journ. de möd. de Bordeaux 1911. 38. p 601. 

20. * Robert et deTeyssieti, Sarcome angioplastique primitif de la capsule surrenale. 
Journ. de möd. de Bordeaux 1911. 21. p. 328. 

21. *— Sarcome angioplast. primitif de la capsule surrenale, Soc. anat. clin. Bordeaux. 
27 Mars 1911. Journ. de möd. de Bordeaux 1911. 29. p. 456. 

22. Schenk, Ferdinand, Über die Veränderungen der Nebennieren nach der Kastration. 
Beitr. z. klin. Chir. 67. 1910. 

23. Stinel 1 i, Ricerche istologiche sperimentali sul processo di guarizione delle ferite delle 
ghiandale soprarenali. Gaz. internazionale Med. e Chir. 1910. 

24. *Variot et Pironneau, Le nanisme tvpe sönile (progeria de Gilford), origine 
surrönale probable. Gaz. des höp. 1911. 94. p. 1391. 

25. *de Vecchi, Binto, Über einen Fall doppelseitiger Nebennierencysten. Virchows 
Archiv. 200. p. 151. Rel. Ztrlbl. f. Cbir. 1910. Nr. 52. p. 1648. 
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26. * Verdun, Malad. d’Addison par tuberculose unilaterale. 2 Dec. 1910 Bull. Soc 
anat. 1910. 10. p. 983. 

27. Wendel, Kktopische Nebennierengeschwulst. Med. Ges. zu Magdeburg. 26. Jan. 1911. 
Bef. MQnch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 17. p. 924. 

Brodnitzs Fall (3) verlief unter den Erscheinungen des Enterospasmus 
und Koliken, während die Sektion eine Nebennierenapoplexie ergab. Verf. 
glaubt, dass manche Fälle von postoperativem Enterospasmus auf Verände¬ 
rungen in den Nebennieren zurückzuführen seien. (Thrombose, Embolie.) 

In Goldschwends Fall (7) fiel das frühe Eintreten der Menopause 
(36 Jahr) und die Entwickelung eines Schnurr- und Backenbartes auf. (Befund: 
Malignes Adenom der linken Nebenniere mit Lebermetastasen.) Goldschwend 
sieht darin einen Zusammenhang zwischen Keimdrüsen und solchen mit innerer 
Sekretion und zwar einen Antagonismus: Hypersekretion der Nebennieren — 
Atrophie der Eierstöcke mit Eintreten der Menopause und Entwickelung 
sekundärer männlicher Geschlechtscharaktere. Literatur. 

von Haberer (9) fasst seine umfangreichen Experimente (86 Tiere) 
von gestielter Transplantation der Nebenniere in die Niere (vgl. Archiv f. 
klin. Chir. Bd. 86) in folgende Sätze zusammen: 

1. Die nach dieser Methode erzielten funktionellen Erfolge dauern noch 
Jahr und Tag fort bis zum natürlichen Tode des Tieres. 

2. Anatomisch sind diese transplantierten Nebennieren vollständig neu 
und umgebaut, die Kapsel neu gebildet; sie bestehen aus Mark und Rinde 
von physiologischem Typus aber in besonderer Anordnung der besten Sub¬ 
stanzen. 

3. Keine Tendenz zur malignen Degeneration. 

4. Hingegen zeigte einmal die aufnehmende Niere Veränderungen, die 
an ein neoplasmatisches Wachstum erinnern. 

5. Das Nebennierenmark ist als lebenswichtiger Bestandteil für die 
Funktion der Nebenniere anzusprechen. 

6. Degeneration des Nebennierenmarks bei Überinanspruchnahme auch 
nach längerer Zeit noch möglich. Symptomenkomplex des Nebennieren¬ 
ausfalls. 

7. Die Leichenversnche gestatten die Annahme, dass vielleicht mit der 
Verpflanzung menschlicher Nebennieren samt Gefässen bei verbesserter Technik 
eine chirurgische Therapie des Morbus A d d i s o n i i anzubahnen wäre. Vorerst 
noch Hypothese. 

Lasagna (14) beschreibt eine doppelseitige maligne Nebennieren¬ 
geschwulst ohne Bronzehaut, welche einen durchaus atypischen Bau zeigte, so 
dass die Entscheidung ob Sarkom oder Karzinom, ob Rinden- oder Mark¬ 
geschwulst nicht zu treffen war. Aus den Erörterungen der Ansichten einer 
ganzen Reihe von Pathologen zieht er den Schluss, dass man nur von Neben¬ 
nierengeschwülsten mit typischem und solchen mit atypischem Bau, ohne 
weiter zu klassifizieren, reden darf. 

Maurice (16) führt das dermatographische Zeichen der „weissen Linie 
von Sergent“ nicht nur auf Mangel an arteriellem Drack infolge fehlendem 
Gefasstonus durch Nebenniereninsuffizienz zurück, vielmehr zugleich auf eine 
allgemeine Intoxikation (Diphtherie, Scharlach, Tuberkulose). 

Schenk (22) fand bei Versuchen an Kaninchen stets eine starke 
Hypertrophie aber nur der Rinde der Nebennieren nach Kastration, und auch 
dabei vornehmlich die inneren, hellen Schichten der Zona reticularis. 

Eine einfache lineare Wunde einer Nebenniere, genäht mit nicht resor¬ 
bierbarem Materiale, führt nach Stinelli (23), was man hatte voraus¬ 
sehen können, zu einer Wucherung und Sklerose des Bindegewebes, die be¬ 
sonders die Medullaris anstatt die Kortikalis betrifft. In dieser letzteren 
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Schicht weisen ferner die Elemente keine wahrnehmbaren morphologischen 
Veränderungen auf, im Gegensatz zu denen der Marksubstanz, in der die¬ 
selben zum Teil zerstört, zum Teil auf Inseln reduziert sind. 

Warum vorzugsweise die Markzone befallen wird, erklärt sich wahrschein¬ 
lich aus dem grossen Reichtum an Blutgefässen und Nerven, deren Scheiden 
und Perineurium der Wucherung verfallen. Giani. 

Als Entstehungsursache der etwa erbsgrossen Nebennierencysten bei 
der an Tuberkulose verstorbenen 33jährigen Patientin nimmt Vecchi (25) 
Lymphangiektasie auf Grund des histologischen Befundes an. Das Primäre 
war eine Gefässwandaffektion. Literatur. 

Der von Wendel (27) exstirpierte Nebennierentumor sass im rechten 
Lig. latum. 


18. Adrenalin usw. 

1. Braun, Prof. Dr., Synthetisches Supr&renin. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 16. 

2. * Cords, Die Adrenalinmydriasis und ihre diagnostische Bedeutung. Bergmann, 
Wiesbaden 1911. 

3. Hirsch, Rahel, Zur Adrenalinwirkung. 28. Dtsch. Kongress für. innere Medizin. 
April 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 20. p. 1098. 

4. Meirowsky, Über den Zusammenhang zwischen Hautorgan und Nebennieren. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 19. p. 1005. 

5. *Neumann, Über Methylftther des Adrenalins. Nichtmediz. Dissertat. 1909/10. Berlin. 

6. Schmorl und Frl. In gier, Über den Adrenalingehalt der Nebennieren bei ver¬ 
schiedenen Erkrankungen. Ges. f. Natur- und Heilkunde zu Dresden. 7. Januar 1911. 
Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 19. p. 1046. 

7. *Seidenberger, Leopold, Experimentelle Untersuchungen über den Adrenalin- 
gehalt des menschlichen Blutes. Inaug.-Diss. Leipzig. M&rz 1911. 

8. ^Siegel, Erich, Über die Beeinflussung der Suprareninwirkung durch Sauerstoff 
und die Salze des Blutes. Inaug.-Dissertat. Leipzig. Januar 1911. 

9. Straub, W., Prof., Die pharmakologischen Grundlagen für eine intravenöse Adrenalin¬ 
therapie. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 26. p. 1388. 

10. Tr ende len bürg, Paul, Zur Bestimmung des Adrenalingehaltes im Blut Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 36. p. 1919. 

11. van den Velden, Zur kreislauranaleptischen und telehftmostyptischen Wirkung des 
Nebennierenextraktes. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 4. p. 184. 


Nach Brauns (1) Untersuchungen entspricht das neue synthetische 
Suprarenin (L) in seiner Wirkung und Haltbarkeit (Salzsäurezusatz) durchaus 
dem Organsuprarenin. 

Hirsch (3) besichtet über einen Sturz der Temperatur auf 34, 32 ja 
30° bei Injektion von 1 ccm Adrenalin in Leber-, Pankreas- oder Nebenniere, 
innerhalb 4—5 Stunden. Unerklärt. Nur bei Injektion in das Pankreas, ein 
wenig auch bei Injektion in die Schilddrüse tritt Glykosurie auf. 

Meirowsky (4) fasst seine Untersuchungen über Pigmentbildung dahin 
zusammen, „dass die Nebennieren den Pigmentstoffwechsel der Haut regulieren 
und hemmen, indem sie bestimmte Eiweissprodukte der Epidermis (Tyrosin 
und Derivate) weiter verarbeiten. Tritt eine Störung in der Regulation 
durch funktionelle oder organische Erkrankung der Nebennieren ein, so werden 
die Spaltungsprodukte in der Epidermis durch Oxydation in Pigment umge¬ 
wandelt bevor eine Resorption derselben in die Blutbahn stattfindet.“ 

Nach Schmorl-Ingiers (6) Untersuchungen an 517 Leichen nach 
einer Modifikation der Commessatischen Methode wurde als Durchschnitt 
ein Adrenalingehalt von 4,22 mg in den Nebennieren gefunden. Tabelle der 
durchschnittlichen Adrenalinwerte bei den wichtigsten Erkrankungen. Die 
Chromierbarkeit der Marksubstanz ging im allgemeinen dem Adrenalingehalt 
parallel. 

Nach Straubs (9) Versuchen ist die Intensität der Blntdrucksteigerung 
bei der intravenösen Adrenalinzuführung allein abhängig von der Konzentration 
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nicht von der absoluten Menge, d. h. um eine kontinuierliche Wirkung zu er¬ 
zielen, muss man kontinuierlich einfliessen lassen, da das Adrenalin aus dem 
strömenden Blut nicht angehäuft, sondern „mit einer ganz einzigartigen Ge¬ 
schwindigkeit“ zerstört wird. 

Trendelenburg (10) ist trotz der O’Connor sehen Mitteilung der 
Meinung, dass ein Teil der vasokonstriktorischen Wirkung bei seinem Durch¬ 
strömungsversuch der Froschhinterextremitäten auf Adrenalin beruht. Ver¬ 
suche hatten das Resultat: 1. Der Adrenalingehalt ist beim Nephritiker nie 
erhöht. 2. Ebensowenig bei der Gravida. 3. Starke Steigerung des Adrenalin¬ 
gehaltes beim echten Morbus Basedowii, nicht beim Basedowoid und Kropfherz. 

Nach van den Velden (11) sind zwei Gefahren bei der intravenösen 
Adrenalinanwendung zu beachten: 1. Versagen des linken Herzens infolge Rück¬ 
stauung durch den linken Vorhof und den kleinen Kreislauf aufs rechte 
Herz. 2. Die sekundäre Relaxation. Demgegenüber steht die auf keine 
andere Weise erreichbare analeptische Wirkung. Um ausser der akuten nur 
für bestimmte Fälle anzuwendenden Adrenalintherapie mit ihren obenge¬ 
nannten Gefahren eine Dauerwirkung zu ermöglichen, hat van den Velden 
die auch von Heubner angewandte subkutane Einverleibung von 1 h —1 mg 
des synthetischen L-Suprarenins alle 1—2 Stunden versucht und gute Erfolge 
gehabt, diese Medikation tagelang in Verbindung mit anderen Mitteln ange¬ 
wendet. Die Überlegung, dass die Veränderung der Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes für die Erklärung des hämostyptischen Effekts von Bedeutung ist, führte 
Verf. dazu, Versuche mit Adrenalin zu machen, die ergaben, „dass jede durch 
Adrenalin gesetzte Störung in der lokalen Durchblutung gefolgt ist von einer 
deutlichen univ er seilen Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes“. 


19. Syphilis. 

1. 'Pfeiffer, Paul, Beitrag zu den klinischen Studien über Nierensyphilis. Dissertat. 
Jena. Jnni 1911. 

20. Röntgendiagnostik. 

1. 'Arcelin, Radiographie instantanöe appliqude ä l’examen des voies urinaires. Soc. 
nat. Möd. Lyon. 12 Döc. 1910. Lyon möd. 1911. Nr. 6. p 217. 

2. 'Boursier, Indications foumies par la radiographie dans la litbiase urinaire. Ass. 
fran?. Urol. 6—7 Oct. 1911. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 21. p. 2004. 

3. Braasch, W., F., The value of pyelography. The journ. of the Amer. Med. Ass. 
Dec. 16. 1911. 

4. 'Collins, Renal calculus; diagnost. confirmed by X-rays; stone localized by needle; 
nephro-litotomy. Lond. Temp. Hosp. Brit. med. Journal 1911. Sept. 16. p. 621. 

5. 'Desnos, Ectopie du rein; radiographie d’un calcnl du bassinet Simulant nn calcul 
urötdral. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1910. 1 Aoüt. p. 1381. 

6. Fenwick, Harry, E., A lecture on renograpby: or a study of the abnormal move¬ 
ment» of the living Kidney, and a hint of its bearing and influence of renal surgery. 
Brit. med. journ. April 1911. p. 748. 

7. Fryszmann, Über Pyelo- und Ureterographie. Medycyna i Krön. lek. 1911. Nr. 8. 

8. Goebell, Nierensteinschatten durch verkalkte Mesenterialdrüse vorgetäuscht, durch 
Uretersonden-Röntgogramm, später durch Laparotomie rektifiziert. Med. Ges. in Kiel. 
2. Februar 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 21. p. 1160. 

9. Haenisch, Nierencyste im Röntgenogramm. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen¬ 
strahlen. Bd. 15. Heft 5. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. p. 1484. (Fall.) 

10. Hartung, Die Röntgendiagnose der Nephrolithiasis. Gesellsch. f. Natur- und Heil¬ 
kunde zu Dresden. 3. Dez. 1910. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 7. p. 880. 

11. 'Hayes, X-rays in the diagnosis of renal calculus. R. Acad. Med. lrel. Nov. 18. 
1910. Lancet 1910. Dec. 10. p. 1698. 

12. 'Heitz-Boyer et Eliot, Öoncrdtion calcaire de la rdgion surrenale ayant simule 
un calcul rdnal. Bull, et möm. de la Soc. anat. 1910. 2. p. 126. 

13. 'Hock und Porges, Röntgenuntersuchung des Nierenbeckens mittelst Kollargol- 
füllung (Pyelographie). Prager med. Wochenschr. 1911. 11. p. 137. 
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14. *H oll and, Ureteral calculi and X-ray diaguosis. Liverp. med. lnstit. March 10. 

1910. Pathol. Sect. Brit. med. Journal 1910. April 2. p. 811. 

15. Immelmann, Über 2800 Nieiensteinaufnahmen. 7. Kongress der Dtsch. Röntgen¬ 
gesellschaft. April 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. p. 982. 

16. Key, E, Pyelographie. Hygiea 1911. p. 129. 

17. *L emo ine, Hydronöphrose calculeuse diagnostiquee par la radiogranhie aprös cathete- 
risme de l’uretäre au moyen d’une bougie impermeable aux rayons X. Ann. Soc. belg. 
Chir. Janv.-Fevr. 1911. Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911 20. p. 1892. 

18. v. Liehtenberg, Röntgenbilder des Nierenbeckens und Ureters. Dtsch. Gesellschaft 
f. Chir. 39. Kongress. Autorreferat Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 31. (Beilage.) p. 108. 

19. v. Lichtenberg und Dietlen, Die Darstellung des Nierenbeckens und Ureters im 
Röntgenbilde nach Sauerstofffüllung. Ein Beitrag zur Pyelographie. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 25. p. 1341. 

20. Noesske, K., Scheinbare Nephrolithiasis. Ges. f. Natur- und Heilkunde zu Dresden. 
März 1911. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 21. p. 1158. 

21. 4 O eh leck er, Übersichtsaufnahmen vom uropoetischen System (Pyelocystographie). 
Dtsch. Ges. f. Chir. 40. Kongress. Autorreferat Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 29. (Bei¬ 
lage.) p. 103. 

22. — Übersichtsaufnahmen nach Kollargolinjektionen von Pyelitis, Nierensteinen, Pyo- 
und Hydronephrosen, seltener Uretermissbildungen etc. Ärztl. Verein in Hamburg. 
9. Mai 1911. 

23. ’Rowden, Value of the screen examinat. in the diagnos. of renal calculus. Brit. 
med. Ass. Ann. meet. Sect. Radiol. July 28. 1910. Lancet 1910. Aug. 13. p. 492. 

24. Tele mann, Untersuchungen über röntgenologische Darstellbarkeit von Steinen des 
harnleitenden Apparates. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 21. Ref. Zentralblatt 
f. Chir. 1911. Nr. 30. p. 1039. 

25. Zach riss on, F., Fall af kollargolinjektion; njurens tubuli recti. (Fall von Kollargol- 
injektion in die Tubuli recti der Niere.) Nord. med. Arkiv. Festband f. John Berg. 

1911. I. Nr. 27. 

In 500 Fällen von Nierenbeckeninjektionen zum Zwecke radiographischer 
Aufnahmen wurden von Braasch (3) keine dauernden Schäden beobachtet. 
Wenn auch ein unterscbiedloses Anwenden der Injektion nicht angebracht 
ist, so bestehen doch keine Gegengründe, sie bei zweifelhaften Radiogrammen, 
cystoskopischen Bildern und Tumoren vorzunehmen. Man erhält Aufschluss 
über Ausdehnung und Art der Erweiterung von Nierenbecken und Ureter, 
über Tumordeformitäten und kongenitale Anomalien. Die richtige Erklärung 
radiographischer Bilder wird wesentlich erleichtert. Maass (New-York). 

Fenwick (6) hat Aufnahmen kollargolgefüllter Nierenbecken gemacht 
und dabei die Exkursionen bei der Atmung, Drehungen um die anterior- 
posteriore Achse etc. feststellen können. Differentialdiagnostisch kann z. B. 
dadurch festzustellen sein, ob ein sichtbarer Schatten der Niere angehört 
oder nicht. 

Fryszman (7) verwendete die Methode in zwei Fällen von Geschwülsten, 
welche Nierentumoren vortäuschten, in einem Fall von Nierenbeckensteinen 
und in einem von intermittierender Hydronephrose infolge Verengung des 
Ureters. A. Wertheim (Warschau). 

Hartung (10) hat bei einem Gesamtmaterial von 269 Fällen von 
Nierensteinverdacht 3,7% Fehler gehabt. 

Immelmann (15) hatte unter 2800 Nierensteinaufnahmen 354 posi¬ 
tive Nierensteinbefunde, 112 Uretersteine, 3°/o Fehldiagnosen (Bild positiv, 
kein Stein), l°/o Fehldiagnosen (vorhandener Stein nicht nachgewiesen). 

Key (16) berichtet über 22 eigene pyelographisch untersuchte Fälle. 
Die Untersuchung gelang 18 mal, gab zweimal nicht ganz gute Resultate 
(einmal konnte der Katheter wegen tuberkulöser Ureteritis nur 12 cm ein¬ 
geführt werden, einmal entleerte sich das Nierenbecken vor der photogra¬ 
phischen Aufnahme); dreimal misslang die Untersuchung ganz (wegen zu 
frühzeitiger Entleerung des Nierenbeckens, Narbenstriktur des Harnleiters. 
Plattenfehler). — Technik: Nach Kystoskopie wird der Ureterkatheter 25—30 cm 
in den Harnleiter eingeführt (gradierter Katheter). Das Kystoskop im allge- 
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meinen wird in situ gelassen — um die Lage des Katheters nicht zu ver¬ 
rücken — und eine 7 °/o ige Kollargollösung wird vorsichtig in den Katheter 
eingespritzt. Die Injektion wird nur so lange fortgesetzt, bis Patient dumpfe 
Schmerzen in der Lendengegend verspürt oder bis die Kollargollösung in die 
Blase herabfliesst; es wird empfohlen, die Einspritzung mit dem Auge zu 
kontrollieren. Verf. hat nie mehr als 10 ccm eingespritzt. Die Röntgen¬ 
aufnahmen werden ohne Kompression gemacht, im allgemeinen zwei oder 
mehr Platten. — Zusammenfassung: 1. Die Pyelographie gibt wertvolle Aus¬ 
künfte über die Form, Grösse und Lage des Nierenbeckens, über die Form 
und Lage des oberen Teiles des Harnleiters und über die Art seiner Ein¬ 
mündung in das Nierenbecken. 2. Die Pyelographie zeigt sicherer als einfache 
Einspritzung die Grösse des Nierenbeckens. 3. Richtig und vorsichtig aus¬ 
geführt scheint die Methode ungefährlich zu sein. Troell. 

v. Lichtenberg (18) hat an etwa 100 Pyelogrammen (5°/o Kollargol) 
die Unschädlichkeit der Methode gezeigt und wertvolle diagnostische Auf¬ 
schlüsse bei Erweiterung der ableitenden Harnwege bekommen. 

v. Lichtenberg und Di et len (19) bekamen mit der Sauerstoff¬ 
füllung bei 5 Aufnahmen klare und plastische Bilder, bessere als mit Kollar¬ 
gol. Sie halten die Methode für unbedenklich. 

Der Steinschatten im Röntgenbild von Noesskes (20) Fall war durch 
verkalkte, bröckelige, tuberkulöse Eiterherde verursacht. 

Te lern ann (24) stellt experimentell und auch theoretisch fest, dass 
nur die reinen Xanthin- und reinen Harnsäuresteine röntgographisch nicht 
darstellbar sind. 

An einem 25jährigen Dienstmädchen, das an rechtsseitiger Hydronephrose 
litt, wurde von Zachrisson (25) zu diagnostischem Zwecke eine Injektion 
von ca. 14 ccm einer 10°/oigen Kollargollösung in, wie man glaubte, den 
rechten Ureter gemacht. Schmerzen und Röntgenogramm zeigten indessen, 
dass man das für das ausgedehnte rechte Nierenbecken bestimmte Quantum 
in das normale linke injiziert hatte. Das Röntgenogramm zeigte ausser 
einem hübschen Bilde von dem ausgedehnten Nierenbecken mitsamt der 
Calices auch deutliche dunkle Streifen im Innern der Niere, darauf hindeutend, 
dass die Injektion sicher in die Tubuli recti und vielleicht höher hinauf 
gedrungen war. Zum erstenmal hat man demnach einen Beweis dafür 
gewonnen, dass beim Menschen Flüssigkeit durch einen kurz andauernden, 
hohen Druck bei Lebzeiten in die Niere hineingepresst werden kann. Nach 
2 Wochen recht grosser Beschwerden (gelindem Fieber, Schmerzen etc.) ging 
es der Patientin ganz gut. Später rechtsseitige Nephrektomie. Mehr als ein 
Jahr danach war Patientin gesund. Troell. 


21. Diverses. 

1. Adrian, Die Bedeutung der Blutdruckmessung für Diagnose und Prognose chirurg. 
Nierenkrankheiten. Ztschr. f. Urologie Bd. 4 H. 5. Ref. Ztrlbl. f. Chir. 1910. Nr. 46. 
p. 1485. 

2. Asch, Paul, Habituelle Stuhlverstopfung und Harnorgane. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 45 p. 2888. 

3. *Salt and Son, Patent Kidney beit. Brit. med. Assoc. Ann. meet. July 21—28. 
1911. Ezbibit. Brit. med. Journ. 1911. Suppl. Sept. 23. p. 355. 

4. *Rochet, Statistique d’une centaine de cas de chir. rdnale au urätdrale en dehors de 

la tuberculose. Assoc. franc. urol. 1910. 8 Oct. Ann. des mal. des org. eön.-urin. 1911. 
2. p. 136. * 


Adrian (1) misst der diagnostischen Bedeutung der Blutdruckmessung 
nur geringen Wert bei; auch der Wert für die Prognose ist nicht konstant 
und nicht leicht zu ermessen. 
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Asch (2) weist auf eine Kategorie von „falschen Harnkranken“ hin, 
deren Beschwerden allein durch hartnäckige Obstipation verursacht werden 
1. durch die mechanische Einwirkung der im Rektum angehänften Kotmassen 
auf Blase und Prostata bis zur Harnretention (4 Fälle); 2. durch Blutüber¬ 
füllung des Abdomens und Rektum infolge spastischer, nervöser mit Abführ¬ 
mitteln allzusehr malträtierter Verstopfung (häufiger, manchmal schmerzhafter 
Urindrang, Kopfschmerzen, Migräne, Arbeitsunlust (30 Fälle); 3. durch Albu¬ 
minurie nnd Koliurie (4 Fälle), entstanden auf dem Wege der Lymphbahnen, 
des Cökum und Colon ascendens einerseits und der rechten Nierenkapsel und 
Niere andererseits (Literatur). 


XXIV. 

Die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten 

der Blase. 


Referent: H. Reerink, Freiburg i. Br. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert; ebenso ist auf die im Zentralblatt für 
Chirurgie und in der Münchener medizinischen Wochenschrift erschienenen resp. dort schon 

referierten Arbeiten nur hinge wiesen. 


1. Allgemeines über Blasenchirurgie. 

1. Anschutz, Verschluss der Blase nach Sectio alta. Vereinig, nordwestdeutsch. Cbir. 
8 . Juli 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 36. p. 1215. 

2 . Baggio, Injezioni uretro-vesicali di glicerina nelle paresi vessicali postoperatorie. 
Arch. ed Atti della Soc. ital. d. Chirurg. Nr. 24. 

3. Ben necke, Akute Blasenlfthmung bei Infektionskrankheiten. Naturwiss. m. Ges. 
Jena. 4. Mai 1911. Münch, med. Wochenscbr. 1911. 34. p. 1844. 

4. Blum, Instrumentelle Neuheiten. Wien. med. Wochenschr. Nr. 33. p. 2375. (Neues 
Blasenphantom. mit Abbildung der Instrumente und der vom Autor modellierten Phan¬ 
tomplaketten; ausserdem Nachbildung eines Blasenpapilloms aus Schwammgummi 
zur Erlernung der intravesikalen Operationstechnik.) 

5. ‘Bonnaire, Atrophies vesicales multiples Ildes a la cyphose par mal de Pott. Soc. 
Obstetr. Paris. 16 Nov. 1911. Presse med. 1911. 96. p. 999. 

6 . Bury, Case of retention of urine. Lancet p. 580. (I report the following case on 
Account of 1. the extremely large quantity of urine retained in the bladder without 
rupture; and 2 . the rapid recovery of vesical tonus after such an enormous disten- 
sion. 37 jftbriger Mann.) 

7. Busse, Blasenblutung nach abdomineller Totalexstirpation des Uterus. Naturw.-med. 
Ges. Jena. 16. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 18. p. 985. 

8 . ’Cathelin, Boulanger et Grandjean, Statistique hospitaliere d’un millier 
d’explorations cystocopiques rdno-vdsicales. 

9. *Cathelin, Instrumentation moderne pour la taille hypogastrique. Ann. des mal. 
des org. gen.-urin. 1911. 4. p. 317. 

10. *Camelot, Purpura vdsical. Assoc.fran 9 .ur 0 l. 1910. 8 Oct. Ann. des mal. des org. 
gdn.-urin. 1911. 2. p. 158. 

11. Casper, Handbuch der Eystoskopie. 3. Aufl. Leipzig, Thierae 1911. (Stand Ref. 
nicht zur Verfügung.) 
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12. *Chioje, Delle, Absence de vessie. Soc. Obstetr. Paris. 16 Mars 1911. La Presse 
mldicale 1911. 26. p. 263. 

13. *Dervaux, Inversion v&sicale. Ann. des mal. des org. g4n.-urin. 1911. 8. p. 673. 

14. *Desmonts, Le col de la vessie chez l’bomme (4tude anatomique). Th&se Mont¬ 
pellier 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 5. p. 311. 

15. Dicker, Die Küstner-Wolko witschsche Operationsmethode zur Behandlung der 
Blasen-Genitalfisteln und ihre Erfolge. Diss. Breslau 1910/11. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 19. p. 1032. 

16. Dmitriewiks, Zur Pathologie der Harnblase. Chirurgia Nr. 170. p. 232. 

17. Ekehorn, G., Dermoidcyste im rechten Ovarium mit Perforation durch die Wand der 
Harnblase. Nord. med. Arch. 1911. 1. Nr. 1. 

18. Esch, Myrmalyd als Harndesinfiziens. Ärztl. Ver. Nürnberg. 13. Mai 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 36. p. 1940. 

19. Fenwick, Les resections larges de la paroi de la vessie. Congr. intern, urol. Juillet 
1911. Ann. des mal. des org. g 6 n.-urin. 1911. 24. p. 2247. 

20. Fi olle, G. et P., Une sonde bivalve autofixatrice. Gazette des höpitaux p. 1330 (mit 
Abbildung). 

21. Franck, Glyzerin als Blasenlaxans. Zentralbl. f. Chir. 1911. 2. p. 36. 

22. *Mc Gavin, Drainage tube for suprapubic cystotomy, liver abscess, and abdominal 
cysts. Brit. med. Journ. 1911. May 6 . p. 1050. 

23. Giordano, Les resections larges de la vessie. Congr. intern, urol. Juillet 1911. 
Ann. des mal. des org. g£n.-urin. 1911. 24. p. 2231. 

24. Goebell, Operative Beseitigung der angeborenen Incontin. vesicae. Zeitschr. f. gyn. 
Urol. Bd. 2. fl. 4. Zentralbl. f. Chir. 1911. 5. p. 174. 

25. Grosglik, Durchbruch einer 30 Jahre alten Extrauteringravidität in die Harnblase. 
Pregl. chir. Bd. 5 (polnisch). 

26. Hertle, Demonstration des Operationskystoskops von Nitze. Verein der Ärzte in 
Steiermark. Wien. klin. Wochenschr. p. 261. Nr. 7. (Nichts Besonderes.) 

27. Heubach, Cystopurin. Med. Klin. 1911. p. 576. Zentralbl. f. Chir. 1911. 25. p. 878. 

28. Hirokowa, Prolaps der Harnblase bei Pertussis. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1911. 
Bd. 108. H. 5— 6 . p. 575. (Beschreibung eines patholog.-anat. Präparats eines Kindes 
von 8 Monaten.) 

29. Hirt, Witze Ische Schrägfistel der Blase wegen Harnverhaltung. Bresl. chir. Ges. 
8 . Mai 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 26. p. 896. 

30. Hofstätt er, Pituitrin als Blasentonikum. Wien. klin. Wochenschr. 49. p. 1702. 

31. *Hüne, Säurefeste Bazillen, die zu Verwechslung mit Tuberkelbazillen bei einem 
Blasenkranken geführt haben. Ver. San.-Off. II. Armeekorps. 21. Jan. 1911. Deutsche 
militärärztl. Zeitschr. 1911. 18. p. 742. 

32. *Jacoby, Lehrbuch der Kystoskopie und stereokysto-photogr. Atlas. Leipzig, Dr. 
Klinkhardt. 1911. (Stand Ref. nicht zur Verfügung.) 

33. Kn eise, Endovesikale Operationsmethoden und Operationskystoskope. Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 4. H. 6 . Zentralbl. f. Chir. 1911. 5. p. 175. 

34. Küstner, Operation der Blasengenitalfisteln unter Benutzung der vorderen Zervix- 
wand. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 67. H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. 15. p. 568. 

35. Marion, Crdation d’une vessie nouvelle. Bull, et m£m. de la Soc. de Chir. de Paris, 
p. 1364. (Procdde, qni utilise comme r&ervoir urinaire la partie infdrieure du rectum, 
isoläe de sa partie sup4rieure — soll aufsteigende Infektion verhüten. Ref.) 

36. *— La sonde ä deroeure. Journ. mdd. Paris. 22 Janv. 1910. Ann. des mal. des org. 
gdn.-urin. 1911. 4. p. 353. 

37. *— Etuve thermo*formogäne pour la stdrilisat. rapide des cystoscopes. Assoc. fran^. 
urol. 1910. 7 Oct. Ann. des mal. des org. gän.-urin. 1911. 1. p. 72. 

38. — Des accidents qui peuvent survenir au cystoscope; moyens de les 4viter, moyens 
d’y parer. Ann des mal. des org. g4n.-urin. 1911. 29. p. 1745. (Leqon faite dans le 
Service civiale [Höpital Lariboisiöre], Zu kurzem Referat nicht geeignet.) 

39. Maraini, Blasenneuralgie infolge von Varikocele. Zeitschr. f. Urol. Bd. 5. H. 8 . 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 46. p. 1517. 

40. Mälikiantz (d’Erivan), Cas de taille sus-pubienne suivie d’occlusion de l’intestin 
par un amas de vers. Ann. des mal. des org. g4n.-urin. 1911. 24. p. 2215. („Mon cas 
est interessant en ce que l’occlusion de l’intestin par un amas de vers s’observa chez 
un malade le second jour qui suivit une Operation de taille, et ensuit du fait que le 
malade n’avait jamais constate de vers et n’en avait jamais souffert.*) 

41. Meyer, Die Blasenspülung in der Hand des Patienten. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 22. p. 1192. 

42. Miller, Residual urine in old meo. Practitioner 1911. Sept. p. 293. (5 Schluss¬ 
folgerungen; nichts Besonderes.) 

43. Oppel, W. A., Zur Kasuistik der Harnblasenausschaltung. Russ. chir. Arch. H. 5. 

p. 1050. 
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44. Pasquereau, Barre v^sicale interuröterale. Ass. frau$. urol. 6—7 Oct. 1911. Ann. 
des mal. des org. gän.-urin. 1911. 21. p. 2010. (II De s’agit pas lä d’une disposition 
congenitale, mais d’une ligne de demarcation tr5s accentuee entre le trigone vdaical 
inextensible et le bas fond dilatable, cette anomalie etant caus^e par de la parisie 
vösicale d’origine mddullaire, spina-bifidienne.) 

45. ’Pasteau, Technique de la taille hypogastrique. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 
1911. 6. p. 528. 

46. *— Campimetre cystoscopique. Ass. fran^. urol. 6—7 Oct. 1911. Ann. des mal. des 
org. gdn.Mirin. 1911. 21. p. 1998. 

47. *Tike, A suggested Operation for suprapubic drainage of the bladder. Brit. med. 
.Tourn. 1911. April 8. p. 810. 

48. Piekiewicz, Cystische Erweiterung beider Ureterostien. Pregl. chir. Bd. 4 (polnisch). 

49. *Reyn6s, Taille hypogastrique elegante chez la femme. Incision transvers. sus-pub. 
Assoc. fran$. urol. 1910. 8 Oct. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 2. p. 164. 

50. *— Auscultat. sus-pub. de la vessie comme moyen de diagnostic des calculs. Assoc. 
fran 9 . urol. 1910. 8 Oct. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 2. p. 164. 

51. — Simple modificat. du cystoscope d’Albarran pour 6viter les souillures de l’appareil 
optique. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 22. p. 2065. (La modification con- 
siste simplement dans un man drin qu’on substitue k la lige poste-lentille de rinstru- 
ment d’Albarran Collin.) 

52. *Ringleb, Le cystoscopie moderne. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 19. 
p. 1733. 

53. *— Theorie und Praxis einer neuen cysto-photographischen Einrichtung. Allgemeine 
med. Zentral-Zeitung p. 277. 

54. Rovsing, Les resections larges de la vessie. Congr. intern. Urol. Juillet 1911. 
Ann. des mal. des org gln.-urin. 1911. 24. p. 2249. 

55. Sarradin, Des troubles fonctionnels et sensitifs nevropathiques de l’appareil urinnire. 
Gaz. m. Nantes. 20 Fdvr. 1910. Ann. des mal. des org. g£n.urin. 1911. 14. p. 1318. 

56. Sinclair, H. H., The control of urinary drainage after cystotomy. Annals of surgery. 
March. 

57. Teleky, Dora, Schädigungen des Harnapparates bei Hebosteotomie und extraperi¬ 
tonealem Kaiserschnitt. Wien. med. Wochenschr. Nr. 37. p. 2418 und 2453. (Be¬ 
schreibung der Doederlein- und Bummsehen Operationsmethoden; Bericht Aber 
das Material der II. Univ.-Frauenklinik in Wien (v. Rosthorn -Werth ei m.) 

58. W are, Martin W., Non prostatic retention of the senile bladder. Annals of surgery. 
January. 

59. *Wossidlo, Beitrag zu den Erkrankungen des Sphincter vesicae int und der Urethra 
posterior. Allgemeine med. Zentral-Zeitung p. 278. 

60. Zurhelle, Spontandurchbruch vereiterter Tuben in der Blase. Zeitschr. gyn. Urol. 
Bd. 2. H. 6. Zentral bl. f. Chir 1911. 46. p. 1517. 

Um nach Kystotomie den Urin zu sammeln, klebt H. H. Sinclair (56) 
ein Blatt Gummistoff auf die Haut, schneidet der Wunde entsprechend ein 
Stück des Stoffes aus und steckt das herabhängende Ende in einen Gummi¬ 
handschuh, der durch ein Pessar offen gehalten wird. Als Klebestoff dient 
in Xylol gelöster zahnärztlicher Kronengummi oder Zinkoxyd-Heftpflaster¬ 
masse. Die Haut wird vor dem Aufkleben mit Xylol gereinigt und der 
Gummistoff mässig gedehnt aufgelegt, um Faltenbildung zu verhüten. Der 
Gummi haftet bis zu drei Wochen an der Haut ohne zu reizen. Dasselbe 
Verfahren kann bei Gallenfisteln, komplizierten Frakturen etc. verwendet 
werden. M a a s s (New-York). 

Lederer (34a). Ein Fall von Harnretention infolge Hypertrophie der 
Prostata mit nachfolgender Punctio vesicae suprapubica. Drei Fälle, bei denen 
die Punctio vesicae suprapubica als Indicatio vitalis ausgeführt wurde und 
die den Autor sehr befriedigt haben. (Ref. verfügt selbst über zwei derartige 
Fälle und glaubt, dass vielleicht von der Methode überhaupt öfter Gebrauch 
gemacht werden sollte.) 

Hofstätter (30) beschäftigt sich mit der Hypophysenmedikation bei 
postoperativer Blasenatonie, von der er gute Erfolge sah. Die Wirkung der 
Hypophysenextrakte auf die verschiedenen Organe sind allerdings noch sehr 
wenig erforscht. Nach v. Frankl-Hochwart und Fröhlich regt das 
Pituitrin die Harnblasenmuskulatur in massigem Grade an, es könnte also 
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durch seine Wirkung die Erregbarkeit für normale Reize erhöht sein; viel¬ 
leicht auch wird durch das Pituitrin der Tonus der Harnblasenmuskulatur 
selbst soweit gesteigert, dass dadurch ein innigerer Kontakt mit dem moto¬ 
rischen Endapparat möglich wird. Weitere Hypothesen der Wirkung werden 
erörtert. 

Baggio (2) empfiehlt bei postoperatorischen Blasenparesen uretro- 
vesikale Einspritzungen von Glyzerin, da diese jeden uretralen Reiz ver¬ 
meiden, der infolge wiederholter Katheterisierung auftreten könnte und auch 
in Fällen von Harnröhrenstenose oder Verletzung angewandt werden kann. 

Mit einer dreiringigen (?) Spritze werden 20 ccm Glyzerin eingeführt. 
Die Hälfte ungefähr hiervon erreicht die Blase, der andere Teil fliesst mit 
dem Herausziehen der Spritze wieder heraus. 

Die Methode ist sehr alt. Verf. führte sie in einigen 20 Fällen durch 
und immer mit zufriedenstellendem Erfolge. 

Die Zeit zwischen Injektion und Harnlassen ist verschieden von wenigen 
Minuten bis l 1 /* Stunden, meistens jedoch nicht mehr als V 2 Stunde. 

In den meisten Fällen urinierten die Kranken spontan nach der ersten 
Injektion. Giani. 

Sarradin (55) bespricht die nervösen Störungen ohne nachweisbare 
organische Veränderungen: 

I. troubles fonctionnels de la miction: 

a) retention d’urin növropathique, 

b) dysurie nevropathique, 

c) incontinence nerveuse. 

II. troubles sensitifs nevropathiques: 

a) cystalgie essentielle, 

b) nevralgie du honteux interne, 

c) herpis n6vralgique des Organes genitaux. 

Pietkiewicz (48). Die 22jährige Pat. erkrankte vor fünf Wochen mit 
Fieber und Seitenstechen. Nieren nicht palpabel. Pyurie. Die kystoskopische 
Untersuchung ergibt in der Gegend der Ureterenostien je eine blasenförmige, 
grosse, sich rhythmisch kontrahierende Geschwulst, an deren Spitze eine feine 
Öffnung sichtbar ist. Die Schleimhaut über den Geschwülsten normal. Die 
Geschwülste wurden unter endovesikaler Beleuchtung mittelst eines speziell 
angefertigten Spitzenmessers eröffnet. Nach der Operation Abfall der Tem¬ 
peratur und Abnahme des Eitergehaltes des Urins. Die kystoskopische Unter¬ 
suchung ergab normale Verhältnisse. Die Indigokarminprobe ergibt einen 
gewissen Grad von Niereninsuffizienz. A. Wertheim (Warschau). 

Martin W. Ware (58) bestätigt das Vorkommen von chronischer Urin¬ 
retention bei alten Leuten, die nicht durch ein mechanisches Hindernis be¬ 
dingt ist. Die Ursache ist in einer Muskelschwäche zu suchen, die auf vaskulären, 
myogenen, neurogenen oder infektiösen Störungen beruht. Gelegentlich wird 
durch Exstirpation der Prostata, obwohl sie anscheinend kein mechanisches 
Hindernis darstellt, die Funktion wieder hergestellt. Im allgemeinen sind 
operative Eingriffe jedoch nicht indiziert. Zur Diagnose dieser Grenzfälle ist 
die kystoskopische Untersuchung notwendig. Die kleine Prostata hat keinen 
in die Blase vorspringenden Lappen. An der Oberfläche der Blase zeigt sich 
diffuse oder lokale Trabelbildung. Maass (New-York). 

G. Ekehorn (17). Anlässlich eines eigenen Falles von rechtsseitiger, 
klinisch diagnostizierter Dermoidcyste, die nach der Blase perforiert hatte 
(wodurch Pilimictio, Haarharnen entstanden war), geht Verf. von den ältesten 
Zeiten her die interessante Geschichte betreffs dieses Symptomes durch. Der 
Fall des Verfs. wurde durch Laparotomie und Ovariotomie geheilt. 

Tr 0 eil. 
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Oppel (43) hatte wegen Blasenektopie die Transplantation der Ureteren 
ins Colon pelvinum nach Mirotwortzew (entsprechend der Gastrostomie 
nach Witzei) ausgeführt. Eine Harnabsonderung erfolgte aber nicht per 
rectum und da 60 Std. p. op. urämische Erscheinungen auftraten, machte er 
die Relaparotomie. Es erwies sich, dass die Einmündungsstellen der Ureteren 
infolge eines technischen Fehlers abgeschnürt und beide Harnleiter stark 
gespannt und erweitert waren. Verf. durchschnitt die Ureteren oberhalb der 
Implantation und nähte sie aufs neue etwas mehr zentralwärts ein. Pat. 
genas. Blumberg. 

Grosglik (25). Die 51jährige Kranke wurde auf ihr Leiden durch 
Harndrang und Abgang von Knöchelchen mit dem Urin aufmerksam. In der 
Anamnese eine Extrauteringravidität vor 30 Jahren mit bedeutenden Be¬ 
schwerden von seiten der Bauchorgane. Die Untersuchung ergab in der Unter¬ 
bauchgegend eine schmerzhafte Geschwulst, das Kystoskop eine Kommuni¬ 
kation der Geschwulst mit der Blase. Da Pat. einen grösseren Eingriff ver¬ 
weigerte, wurde in Narkose die Harnröhre erweitert und mit dem Finger 
unter Druck auf die Geschwulst 16 Knochen eines Fötus entfernt. Der Ein¬ 
griff wurde nach drei Monaten wiederholt, doch blieb der Zustand in bezug 
auf Blasenbeschwerden unverändert. Deshalb entschloss sich Pat. zur Lapa¬ 
rotomie, welche einen mit Blase und Peritoneum verwachsenen, über 100 
Knochen einer etwa achtmonatlichen Frucht enthaltenden Fruchtsack ergab. 
Es erfolgte vollkommene Heilung. Aus der vom Verf. ausführlich zitierten 
Kasuistik ergibt sich, dass eine Spontanheilung zu Seltenheiten gehört. 
Die Entfernung der Knochen auf natürlichem Wege ist nur in frühen 
Schwangerschaftsperioden möglich, wenn die Knochen klein sind, und kann 
leicht zu Inkontinenz führen. Als Operation der Wahl bleibt der Bauch¬ 
schnitt zur Entfernung des Inhaltes des Fruchtsackes. 

A. Wertheim (Warschau). 

Giordano (23), Fenwick (19) und Rovsing (54) behandeln auf dem 
internationalen Kongress für Urologie, London 1911. die Frage der rösections 
larges de la vessie. Giordano möchte das Guyonsche Wort: „dans les 
cas de tumeurs vesicales benignes, le Chirurgien intervient toujours assez töt; 
quand il s’agit de tumeurs malignes, il arrive toujours trop tard 2 3 4 5 dahin er¬ 
gänzen: „en craignant d’operer trop töt les tumeurs bönignes, Ton s’expose 
ä operer toujours trop tard les malignes 4 . Fenwick fasst seine Anschau¬ 
ungen über die Behandlung des Blasenkrebses in neun Punkten zusammen, 
wobei er besonders die verschiedene Prognose je nach Konsistenz und Sitz der 
Erkrankung betont. Rovsing tritt mehr für die Totalexstirpation der Blase 
ein (nach seiner bekannten Methode). Aber neben der Gefahr des Auftretens 
von Metastasen ist auch die der aufsteigenden Injektion nicht gering, die 
Rovsing allerdings durch seine lumbale Ureterostomie und seine Bandage 
verringert zu haben glaubt, „mais comment eviter completement le danger de 
pyelonöphrite est encore un probleme difficile ä resoudre. 4 


2. Ektopie, Missbildungen, Divertikel. 

1. *Bell, Buttress Operation for cystocele and rectoceJe. North Engl, obstetr. gyn. Soc. 
Apnl 21. 1911. Brit. med. Journ. 1911. May 6. p. 1057. 

2. Berry, Congenit. diverticulum of the bladder. R. Soc. med. Sect. snrg. March 14. 
1911. Brit. med. Joum. 1911. March 25. p. 687. (The int-eresting feature of the case 
was that the large ureter entered the sac 2% io* from the bladder proper.) 

3. Braitzew, Die Blasenhernien. Chirurgie p. 5a. 

4. Brenner, Neues Operationsverfahren bei primärer oder rezidiver Cystocele. Nat- 
hist. med. Verein. Heidelberg. 7. Febr. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 13. p. 709. 

5. Chlumsky, Zur operativen Behandlung der angeborenen Blasenspalte. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 38. p. 1113. 
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6. Cholzoff, Behandlung der angeborenen Blasendivertikel und ihre klinische Be¬ 
deutung. y. Langenbecks Arch. Bd. 94. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. ll. p. 400. 

7. Dürck, Ausserordentlich grosses Blasen divertikel. Nat.-wiss. med. Gesellsch. Jena. 

8. Dez. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 9. p. 484. 

8. Ehrhardt, Inversion eines Blasendivertikels als Komplikation der Prostatektomie. 
Deutsch, med. Wochenschr. 1910. 49. Zentralbl. f. Chir. 1911. 15. p. 560. 

9. *Etienne, Les diverticules de la vessie. (Etüde anat.-clin.) Thöse Montpellier 1911. 
Archive» prov. de Chir. 1911. 11. p. 685. 

10. *Feutrie, Traitem. de rexstropnie v4sicale par l’implantation des uret&res dans le 
rectum. (Voie extrapdritondale.) Thfcse Paris 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 7. 
p. 427. 

11. Goebel, Urachusfistel. Bresl. chir. Ges. 13. Nov. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 51. 
d. 1662. 

12. Hartmann, Urachuscysten. Diss. Halle 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 7. 
p. 378. 

13. Hein lein, Doppelseitige hydronephrotische Nierenschrumpfung und Divertikelbildung 
an der Blase. Nürnbg. med. Ges. 27. Okt. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 8. 
p. 436. 

14. Jung, Echtes Blasendivertikel. Vers. Schweiz, ärztl. Zentral-Ver. 26.-27. Mai 1911. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 19. p. 669. 

15. Klein, Angeborenes Spaltbecken und Ectopia vesicae. Münch, gyn. Ges. u. Frftnk. 
Ges. f. Geburtsli. u. Gyn. 29. Jan. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 768. 

16. Kroiss, Diagnostik und Behandlung des angeborenen Blasendivertikels. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 111. H. 1-3. p. 269. 

17. — Fall von operativ geheiltem kongenitalem Blasen divertikel. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 43. p. 1517. 

18. Laenge, Divertikel der Harnblase. Diss. Leipz. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 36. p. 1934. 

19. *Reymond, Traitem. des cystoc&les par fixat. vdsicale rdtro-uterine. Congr. Gyn. 
Obstdtr. 1910. Sept. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 2. p. 170. 

20. Robineau, Exstrophie de la vessie. Bull, et mdm. de la Soc. de Chir. de Paris, 
p. 1367. (MaydIsche Operation; nichts Besonderes.) 

21. Spannaus, Operation der Blasenektopie. Versorgung des Harnleiters nach Blasen- 
exstirpatibn. Zentralbl. f. Chir. 1911. 7. p. 225. 

22. v. Stubenrauch, Incontin. urin. infolge angeborener Missbildung der Harnblase. 
Plastik. Ärztl. Ver. Münch 8. M&rz 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1051. 

23. Sugimura, Entstehung der sog. echten Divertikel der Blase etc. Virch. Arch. Bd. 
204. p. 349. Zentralbl. f. Chir. 1911. 43. p. 1441. 

24. Tschumakow, Über Ektopie der Harnblase und die Subbotinsche Operation. 
Woenno-med. Journ. Bd. 132. p. 232. 

25. Zaaijer, Zur Operation der kongenitalen Blasendivertikel. Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 75. H. 3. 


Tschumakow (23a) berichtet über einen 20 Jahre alten Patienten, 
der wegen Ektopie der Harnblase zum dritten Mal operiert werden musste. — 
Nach Verf. ist von allen bislang empfohlenen Operationsmethoden die Sub¬ 
botinsche noch die beste (vgl. Zentralbl. f. Chir. 1901). Diesem Verfahren 
haftet nur der Fehler an, dass der Muse, sphinct. ani ext. seinen Anheftungs¬ 
punkt verliert, da das Steissbein mit dem Lig. ano-coccygeum dabei entfernt 
wird, infolgedessen leidet der Analverschluss und die Kranken können den Harn 
nicht gut zurückhalten. Blumberg. 

Auf Grund von 32 Blasenhernien (6,34% und 10°/o bezüglich der 
Gesamtzahl) und der Literaturangaben kommt Braitzew (3) im wesentlichen 
zu folgendem Ergebnis: die Blasenhernien entstehen durch Lipome, Ver¬ 
wachsungen oder Dilatation und Erschlaffung der Blase selbst. Die beiden 
ersten Ursachen veranlassen meist paraperitoneale Brüche, die dritte — extra¬ 
peritoneale. Die paraperitoneale Form kann erst während der Operation 
künstlich hervorgerufen werden oder sie ist sekundärer Natur; die extra¬ 
peritoneale — entwickelt sich selbständig, also primär. Blumberg. 

Kroiss (16) operierte einen 28 jährigen Schlosser wegen eines bereits 
infizierten Blasendivertikels. Die Schwierigkeiten der Diagnose, sowie der 
Operationsmethode (Totalexstirpation des Divertikels) werden genau gewürdigt. 
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Kroiss rät, nach Sectio alta die Blase zu eröffnen, da dadurch auch die 
Orientierung über die Beziehungen zwischen Ureter und Divertikel erleichtert 
würden. — Bei der Entlassung bestanden Residualharn und Cystitijs noch fort; 
ersterer wird auf starke Adhäsionen der Blase zurückgeführt, „wodurch das 
Orificium int. der Urethra weiter von der Symphyse zurück und nach links 
und oben abgerückt ist.“ 

Kroiss (17) stellt der wissenschaftlichen Ärztegesellschaft in Innsbruck 
einen Fall von operativ geheiltem kongenitalem Blasendivertikel vor und 
demonstriert die dazu gehörigen Röntgenaufnahmen der mit Kollargollösung 
geheilten Blase vor und nach der Operation. 

Zaaijer (24). Radikale Entfernung eines grossen Blasendivertikels, 
nachdem 2 Monate vorher auf Grund unrichtiger Diagnose (Prostatahyper¬ 
trophie bei dem 58 jährigen Patienten) die Blase eröffnet und nach Erkennung 
des Divertikels die zu demselben führende Öffnung, die 1 l h cm hinter dem 
Ligamentum interuretericum lag, durch Spaltung des Septums erweitert 
worden war. Endresultat trotz noch bestehender Cystitis und interkurrierender 
rechtsseitiger Pyelonephritis zufriedenstellend. Das Divertikel hatte nach 
der Härtung einen Durchmesser von 9 cm und eine Wanddicke von ± 5 mm. 
„In Präparaten mit Eosin-Hämatoxylin gefärbt scheint eine gut entwickelte 
Muskularis zu bestehen, in nach der Methode von van Gieson gefärbten 
Präparaten zeigt es sich jedoch, dass die Muskularis grösstenteils binde¬ 
gewebig entartet ist.“ — Besprechung der Literatur und der Behandlungs¬ 
methoden. 

Jung (14) demonstriert im Schweizerischen ärztlichen Zentralverein 
(St. Gallen) eine wegen Prolaps, Recto- und Cystocele operierte 40jährige 
4para; schon bei der Untersuchung hatte sich zwischen dem in der Blase 
eingeführten Katheter und dem unteren Pol der Cystocele noch ein cystischer 
Körper von Pflaumengrösse gezeigt, der als Vaginalcyste gedeutet wurde, aber 
bei histologischer Untersuchung sich als ein echtes Blasendivertikel erwies. 
(Der Fall soll in extenso publiziert werden.) 


3. Verletzungen der Blase. 

1. Biernath, Doppelte Blasenpfählung. Freie Ver. Chir. Berlins. 10. Juli 1911. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 34. p. 1153. 

la. Clerc-Dandoy, 2 cas de plaie extrapöriton. de la vessie-par pönötrat. d’un frag¬ 
men t asseux-par effort de miction cbez un rötröci. Assoc. fran<?. urol. 1910. 8 Oct. 
Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 2. p. 154. 

2. *Cohn, Inkomplette Harnblasenruptur. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. 
H. 5—6. p. 509. 

8. Dürck, Spontane Blasenruptur. Nat. w. Med.-Ges. Jena. 8. Dez. 1910. MQnch. med. 
Wochenschrift 1911. 9. p. 284. 

4. Finsterer, Über Harnblasen- und Harnröhrenzerreissungen. Wiener med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 37. p. 2427 u. 2477. (4 Fälle, im ersten gleichzeitige Verletzung von 
Harnblase und Harnröhre, mit genauer Besprechung der Operationstechnik, Nach¬ 
behandlung und Anästhesierung. Literaturverzeichr is!) 

5. Frieberg, Spontan. Blasenrnptur mit Veränderung der elastischen Substanz am 
Rupturrande des Peritoneums. Virch. Arch. Bd. 202. p. 268. Zentralbl. d. Chir. 1911. 
5. p. 173. 

6. *Galaktionow, Intraperiton. Rupturen der Harnblase. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
1911. Bd. 110. H. 4-6. p. 449. 

7. *Gayet, Rupture intrapöritonöale de la vessie et fracture du bassin consecutive k 
une chute. Laparotomie, suture. Soc. Chir. Lyon. 4. Mai 1911. Lyon möd. 1911. 42. 

8. Herzen, Intraperitoneale Harnblasenrupturen, v. Langenb. Arch. Bd. 95. H. 4. 
Zentralbl. d. Chir. 1911. 43. p. 1441. 

9. Jacobodici, Beckenfraktur mit Harnblasenruptur. Spitalul Nr. 2. p. 49. (rumänisch). 

10. P a 8 c h k i s, Rupturen der Harnblase. Wiener med. Wochenschr. Nr. 87. pag. 2377. 

(Erörtert auch die Spontanrupturen aus unbekannter Ursache. Literatur!) 
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11. *Robinson, Extraperitoneal rupture of the bladder. Roy. Soc. Med. Sect. surg. 
14. Nov. 1911. Brit. med. Journal. 1911. 25. Nov. p. 1415. 

12. Stoeckel, Die Entstehung von Blasenyerletzungen und die operative Heilung grosser 
Blasen-Harnröhrendefekte nach Pubiotomie. Zeitschr. gyn. Urol. Bd. 2. ü. 5. Zentralbl. 
d. Chir. 1911. 50. p. 1650. 

Galaktionow(ö) erörtert von 15 Fällen die Folge der intraperitonealen 
Hamblasenmpturen. Schlussfolgerungen: 

1. Bei Verdacht auf Blasenruptur ist die Katheterisation nur einmal, 
und zwar kurz vor der Operation, auszuführen. 

2. Bei Erkrankungen, welche mit Ileuserscheinungen einhergehen, ist die 
Möglichkeit einer Blasenruptur stets im Auge zu behalten. 

3. Die Tamponade der Bauchhöhle hat zu unterbleiben, wenn nicht eine 
diffuse Peritonitis vorhanden ist. 

4. Der Katheter ä demeure darf nicht später als am dritten Tage ent¬ 
fernt werden. 

Im Falle Jacobovicis (9) mit Beckenfraktur war das Schambein 
zweimal frakturiert und ein Splitter hatte die Harnblase in der Sphinkter¬ 
gegend perforiert. Hämorrhagie, Ligatur der Hypogastrika, nach welcher 
Gangrän der rechten Unterextremität eintrat. Tod am 9. Tage. 

Sto'ianoff (Varna). 


4, Cystitis und Pericystitis. 

1. Berg, Chronisch inkomplette Retention bei infizierter Blase und beständigem Abgänge 
von Konkrementen und Hämaturie. Ärztl. Ver. Frankf. a. M. 19. Juni 1911. Manch, 
med. Wochenschr. 1911. 39. p. 2085. 

2. *Gealic et Strominger, Considärations clin. et physio-pathol. sur 6 cas de cystite, 
avec rdtent. incompläte d’urine. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 15. p. 1845. 

3. *GrossetHeully, Retention compläte d’urine au cours d’une cystite ulcäreuse chez 
la femme. Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1911. 9. p. 793. 

4. Hadda, Über hämorrhagische Cystitis nach Operationen am Mastdarm. Berl. klin. 
Wochenschr. 1910. Nr. 34. 

5. Kraemer, Paracystitischer Abszess mit eigenartigem Heilungsausgang. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. 48. Zeitschr. f. Chir. 1911. 15. p. 561. 

6. Mock, Gangräne massive de la vessie par injection de caustique. Ann. des mal. des 
org. gän.-urin. 1911. 18. p. 1633. 

7. Neck, Cystitis. Med. Ges. Chemnitz. 3. Mai 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
32. p. 1748. 

Während die Cystitis nach gynäkologischen Operationen fast als etwas 
Selbstverständiges galt, findet Hadda (4), dass man ihr als Komplikation 
nach rektalen Operationen bisher gar keine Beachtung geschenkt hat. „Die 
am Anus oder Mastdarm operierten Kranken neigen mehr zur Katheter- 
cystitis als andere operierte Kranke. Der bei ihnen auftretende Blasen¬ 
katarrh trägt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle hämorrhagischen 
Charakter. Hervorgerufen ist diese eigenartige Form der Cystitis höchst 
wahrscheinlich durch Thrombosen im Bereiche der Blasenvenen.“ 


5. Tuberkulose, Syphilis und Aktinomykose der Blase. 

1. Buscarlet (Genäve), Traitement de la tuberculose de la vessie par l’insolation. Revue 
de Chirurgie, p. 808. (Ausgeführt in Leysin mit ausgezeichnetem Resultate.) 

2. *Frank, Syphilis väsicale. Soc. belg. Urol. 25—26 Juin 1910. La Presse mädicale 
1911. 20. p. 193. 

3. Le Für, Cas de cystite tuberc. primitive. Ass. fran$. Urol. 6—7 Oct. 1911. Ann. des 
mal. des org. gän.-urin. 1911. 22. p. 2064. (18jähriger Kranker; nichts Besonderes. 
Die Beweisführung, dass es sich um primäre Blasentuberkulose gehandelt habe, ist 
nicht geschlossen. Ref.) 

59* 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



928 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Difitized by 


4. Haberern, Kystoskopische Diagnose der Blasensyphilis. Zentralbl. f. Chir. 1911. 19. 
p. 663. 

5. Laverriöre, Cystite proliferante tuberc. (forme framboisde). Thöse Lyon 1910. 11. 

Archives prov. de Chir. 1910. 12. p. 733. * 

6. Mikhailoff, Syphilis de la vessie et des voies urinaires supöri eures. Ann. des mal. 
des org. gdn.-urin. 1911. 17. p. 1337. 

7. ‘Newman, Cured cases of priinary vesical tuberculosis. Glasg. m. ch. Soc. Nov. 3. 
1911. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 18. p. 1360. 

8. *— Tuberculous disease of the bladder. Med. Press 1911. Nov. 8. p. 497. 

9. *Pasquereau, Cystite tuberculeuse a aspect framboisö. Gaz. möd. de Nantes. 
Revue de Chirurgie, p. 194. 

10. Prigl, Ein Fall von Blasenaktinomykose. Wien. med. Wochenschr. Nr. 37. p. 2356. 
(Genaue Beschreibung eines pathologisch-anatomischen Präparates, das von einem 
41 jährigen Mann gewonnen wurde.) 

11. *Rov8ing, Traitem. de la tuberculose vösicale. Assoc. fran$. urol. 1910. 8 Oct. 
Ann. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 2. p. 158. 

12. *Li Virghi, Cystite tuberculeuse primitive. Ann. des mal. des org. gön -urin. 1911. 
17. p. 1543. 

13. Willems, De la ddrivation urinaire on exclusion vesicale dans la tuberculose de la 
vessie. Annals des mal. des org. gön.-urin. Vol. 2. Nr. 18. p. 1784. 


Mikhailoff (6). Bei der 34jährigen Patientin, Ehefrau eines Arztes, 
die schon seit Jahren an Hämaturie litt, wurde die Diagnose durch Wasser¬ 
mann, Neisser und Bruck sowie durch die Kystokopie auf Syphilis der 
Blase sicher gestellt. „Nous pümes constater la prösence de petites lösions 
dispos6es en cercle autour des orifices uret6raux dans la rögion du trigone 
et egalement sur la paroi postßrieure ainsi que sur les parois superieures et 
laterales de la vessie. Chacun de ces cercles 6tait forme par une sörie de 
petits boutons (semblables ä ceux de l’impetigo et aux papules de la peau), 
lls ötaient recouverts d’ecailles jaune-grisätre, ressortant fortement sur la 
muqueuse de la vessie. 

Urine obtenue de deux reins en une demi-heure: 


Droite. 


Gauche. 


Quantite: 75. 

Couleur d’eau. 

R6action: neutre. 

Densit6: 1,004. 

Albumine, Sucre: des traies. 
Leucocytes: rares. 
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rose sature. 
-neutre. 
1,003. 
presents. 
en groupes. 


Willems (13) machte in einem verzweifelten Falle von Blasentuber¬ 
kulose, bei dem schon eine hypogastrische und eine perineale Blasenfistel be¬ 
stand, die rechtsseitige Nephrektomie und Anlegung einer linksseitigen lumbalen 
Nierenfistel mit zunächst ausgezeichnetem Erfolge; es wurde nicht nur klinische, 
sondern auch anatomische Heilung erzielt. Exitus 2 Jahre post op. 


6. Fremdkörper der Blase. 

1. Haukohl, Klinik der Fremdkörper in der weiblichen Harnblase. Dies. Freiburg 
i. Br. 1911. Münch, med. Wochenscnr. 1911. 24. p. 1322. 

2. Höhne, Zur Kasuistik dev Fremdkörper in der weiblichen Harnblase. Zeitschr. gyn. 
Urol. Bd. 3. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 46. p. 1518. 

3. Kroiss, Haarnadel in der Harnblase. Wissenschaftliche Ärztegesellachaft in Inns¬ 
bruck. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 9. p. 333. 

4. Ombrddanne, Corps dtranger de la vessie et de l’uretre. Bull, et möm. de la 
Soc. de Chir. p. 626. (Paquet del fil ölectrique.) 

5. Rafin, Corps ötrangers de la vessie. Soc. nat. mdd. Lyon. 13 F4vr. 1911. Lyon 
mdd. 1911. 17. p. 747. (Kornähre, resp. Haarnadel; nichts Besonderes.) 

6. Voigt, Über das Entfernen von Haarnadeln aus der weiblichen Blase nach einem 
einfachen Verfahren. Therapeut. Monatsh. p. 725. (Literatur über die bisherigen 
Verfahren Die Nadel wurde mit dem Schnabel des Kystoskopes herausbefördert.) 
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7. Webber, Note on a case of foreign body in the urinary bladder. Lancet. p. 486. 
(Vom Perineum aus eingedrungen; nichts Besonderes.) 

8. Zorn, Fremdkörper, die von aussen in die weibliche Harnblase gelangen. Diss. Bonn 
1911. Mönch, med. Wochenschr. 1911. 29. p. 1582. 

Kroiss (3) macht unsem westlichen Nachbarn die Freude, ihren un¬ 
ausrottbaren „öpingle ä cheveux“ allerdings im kystoskopischen Demon¬ 
strationsbilde auf leben zu lassen. Natürlich war die Haarnadel der 16 jährigen 
Patientin nachts im Bette bei einer unwillkürlichen Bewegung hineingeschlüpft. 
Die Nadel konnte übrigens nach Dilatation der Harnröhre mit dem Finger 
entfernt werden. 


7. Blasensteine. 

1. *Boeckel, Prolapsus genital irröductible par suite de lithiase vösicale. Rev. m. Est. 
15 Sept. 1910. Aon. des mal. des org. gön.-urin. 1911. 17. p. 1600. (74jähr. Patientin.) 

2. Böhme. Blasensteine. Ges. Nat.-Heilk. Dresden. 4. Febr. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 15. p. 818. 

3. *Cathelin, Lithotritie d’un calcul gdant. Soc. med. Paris. 9 Juin 1911. Presse 
möd. 1911. 47. p. 497. 

4. *Codet-Boisse, Calculs vösicaux oxoliques enlevös chez un enfant de 5 ans. 
Soc. möd. Chir. 1911. 19 Mai. Journ. de möd. de Bordeaux 1911. 22. p. 346. 

5. A. v. Frisch, Beiträge zur Kenntnis der Spontanzertrüramerung von Harnsteinen. 
Wien. med. Wochenschr. Nr. 37. p. 2325. (Bericht über mehrere Fälle mit Abbildungen 
und Literaturangabe [21 Arbeiten].) 

5a. *G o 1 d b e r g, Erkennung und Behandlung der Blasensteine. Würzburg. Abhandl. 
v. Müller u. Seifert. Bd. 9. H. 11. Würzburg, Kabitzsch 1911. 

6 . Gottschlich, Blasensteine, um Fremdkörper gebildet. Bresl. chir. Ges. 13. Febr. 
1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. p. 466. 

7. *Gross, Prolapsus gdnital et calculs vösicaux. Soc. mdd. Nancy. 27. Juillet 1910. 
La Presse mddicale 1911. 10. p. 93. 

8 . *H a s 1 a m, A., Review of the operations for stone in the male bladder. Brit. med. 
Journ. p. 435. Febr. 25. 

9. *Hugounerq, Calcul de cystine. Soc. möd. höp. Lyon. 27 Juin 1911. Lyon mdd. 
1911. 44. p. 918. 

10. Knorr, Ligatursteine der weiblichen Harnblase und deren operative Entfernung. 
Zeitschr. gyn. Urol. Bd. 3. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 46. p. 1518. 

11. Kropeit, Eigenartige Blasensteine. Ärztl. Ver. Hamburg. 25. April 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 18. p. 983. 

12. *L o u m e a u, Calcul vösical (extrait par la voie vaginale). Soc. möd. Chir. Bordeaux. 
26 Mai 1911. Journ. de möd. de Bordeaux 1911. 23. p. 361. 

13. Marinescu, Zerebrale Phänomene bei einem operierten Kinde mit Harnblasen¬ 
steinen. Spitalul Nr. 9. p. 212 (rumänisch). 

14. Müller, Achilles (Basel), Über Cystinurie und Cystinsteine. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 37 u. 38. 

15. Müller, Calculs de l’urötre prostatique. Soc. sc. m. Lyon. 7 Ddc. 1910. Lyon möd. 
1911. 18. p. 788. (3 Fälle; nichts Besonderes.) 

16. *NogieretReynard, Calcul vdsic. mdconnu, diagnostiquö par la radiographie; 
lithotritie; guörison. Lyon mdd. 1911. 10. p. 418. 

17. Praeger, Blasensteine beim Weibe. Med. Ges. Chemnitz. 5. April 1910. Münch, 
med. Wochenschr. 1909. 24. p. 1325. 

18. *Rafin, Calculs urinaires. Soc. nat. Mdd. Lyon. 19 Ddc. 1910. Lyon mdd. 1911. 7. 
p. 264. 

19. Roth, Ungewöhnliche Blasen- und Nierensteine. Berl. Klin. Wochenschr. 1911. 2. 
Zentralbl f. Chir. 1911. 11. p. 404. 

20. Scblagintweit, 250 Blasensteinoperationen. Ärzte-Ver. München. 5. April 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 35. p. 1892. 

21. *Sofronieff, Über die Diagnose der Harnblasensteine. Bulgarsky Lekar. Nr. 1. 
p. 17. (bulgarisch). 

22. Suter, 6 Fälle von Blasensteinen verschiedener Art. Med.-Ges. Basel. 6 . Juli 1911. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 27. p. 950. 

23. *Viannay, Volumineux calcul de la vessie d’dveloppö autour d’un corps dtranger. 
Lithotritie, puis taille hypogastr. Complicat. inattendue de la lithotritie. Assoc. fr an 9 . 
urol. 1910. 8 Oct Ann. des mal. des org. gön-urin. 1911. 2. p. 163. 

24. Vischer, Vorkommen der Blasensteine in der asiat. Türkei und ihre Behandlung. 
Med.-Ges. Basel. 6 . Juli 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 27. p. 950. 
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Beim 5 Vs jährigen Operierten Marinescus (13), welchem man einen 
10 g grossen Harnblasenstein per sectionem altam extrahierte, am 5. Tage 
Suppnration, Urininfiltrat im Cavum Retzii. Eröffnung und Drainage der 
Wunde, das Kind unruhig, Echolalie, wahnsinnige Akten. Es entwickelte sich 
bei ihm eine Meningoencephalitis beinahe Demenz, welche chronisch und 
persistierend blieb. Stoianoff (Varna). 

Von Suters (22) 4 Fällen interessieren vielleicht „die Trümmer von 6 
bis 7 Phosphatsteinen, aus der Blase eines 72jährigen Mannes durch Litho- 
tripsie entfernt, bei denen die Röntgenaufnahme nur 2 kleine Schatten ge¬ 
zeigt hatte; im Gegensatz dazu 2 kleine durch Kystotomie gewonnene Phos¬ 
phatsteine, von denen der radiographische Nachweis sehr deutlich gelungen 
war, während die Kystoskopie versagte (grosse Prostata)“. 

Müller (14) bringt die Krankengeschichte eines 21jährigen Mannes, 
der an Cystinurie litt. „Es besteht eine durch nichts zu bekämpfende Neigung 
des von seinen Nieren ausgeschiedenen Cystins zur Konkrementbildung, so 
dass einmal eine Lithotripsie und eine dreimalige Nephrotomie nötig wurden. 
Weder diese Operationen noch mehrere Trinkkuren sind imstande, den 
Patienten definitiv von seinem Leiden zu befreien.“ Literatur. 

Bei 65 im Missionsspital in Urfa, im nördlichen Mesopotamien, zur 
Operation gekommenen Blasensteinen zählt Vis eher (24) nur drei weibliche 
Patienten, während es sich sonst fast immer um das kindliche Lebensalter 
handelte. Das Alter von 2—3 Jahren war mit 18 Fällen am stärksten ver¬ 
treten. Rasse und Wohnort scheinen keine Rolle zu spielen. Die Grösse 
der Steine schwankt zwischen einem Gerstenkorn und einem 215 g schweren 
Stein. Chemische Zusammensetzung? Als Ursache kommen weder Bilharzia 
noch Rachitis in Betracht. Als Operationsmehode wurde Sectio alta bevor¬ 
zugt. „Wenn auch die operative Entfernung der Blasensteine leicht ist, darf 
man doch nicht die Hoffnung aufgeben, die Ätiologie und damit die Prophy¬ 
laxe herauszufinden/ 


8. Blasengeschwülste. 

1. Bartianelli, Su di una resecione di tumore vesicale per via transperitoneale. 
Arch. ed atti della Soc. ital. de chirurgia, Nr. 24. 

2. *Blum, Myofibrome de la vessie. Fol. urol. Nov. 1910. Ann. des mal. des org. gdn.- 
urin. 1911—12. p. 1121. 

S. Cat hei in, Sur 73 cas de cancdrose de l’appareil urinaire. Fol. urol. Ddc. 1910. 
Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 17. p. 1621. 

4. Cealic, Neoplasm der Harnblase. Spitalul Nr. 11. p. 273 (Rumänisch). 

5. DordetMock, Contribution k l’dtude des opdrations endovdsicales dans les tumeurs 
de la vessie. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 12. p. 1057. 13. p. 1201. 
14. p. 1270. 

6. Dukeman W. H., Intraperitoneal cystotomie for tumor of the bladder. The journ. 
of the americ. Med. Ass. 14. Oktober. 

7. Kurt Frank, Totale Blasenexstirpation bei Karzinom. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 27. p. 2404. (Mit Literaturangabe, zweizeitige Operation. Die Patientin ging nach 
4 Monaten an Metastase zugrunde). 

8. Fryszman, Zur intra vecicalen Operation der Blasengeschwülste. Medyc. i. Krön. 
Nr. 15, 16, 17 (polnisch). 

9. *Gough, Villous tumour, causing paroxysmal haematuria, removed from the ureteral 
orifice. Leeds W. Lond. med. chir. Soc. 17. Febr. 1911. Brit. med. Journal 1911. 
korch 18. p. 629. 

10. *Herescu, Papillom der Harnblase. Exstirpation (Sectio alta). Spitalul Nr. 8. p. 190. 
(rumänisch). 

11. "Mosen, Harnblasenpapillom. Spitalul Nr. 24. p. 594. (rumänisch). 

12. Ko pp, Blasenpolyp. Sect. alta. Kant. Luzern. Ärzt.-Ges. 10. Dez. 1910. Korre- 
spondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 32. p. 1206. 

13. Kutner, Die intravesikale Operation der Blasengeschwülste mit Hilfe eines neuen 
kaustischen Operationskystoskops. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung. Nr. 20. 

14. *Du Laurens de la Barre, De la cystectomie totale chez la femme dans les 
cancers de la vessie. Thdse Lyon 1911. Archives prov. de Chir. 1911—12. p. 738. 
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15. *Legueu etVerliac, Origines et tr&nsformations des papillomes v&icaux. Bull, 
de l’&ssociation fran^aise pour l’ätude du cancer seule 1’Operation sanglante par la 
taille hypogastrique eat capable d’assurer une ablation convenable. (!!Ref.) Ann. des 
mal. des org. gön.-urin. 1911. 15. p. 1397. 

16. *Malherbe, Papillome de la vessie. R^cidive dans la paroi abdomin. Saus rdcidive 
dans la vessie. Assoc. fran$. urol. 1910. 8. Oct. Ann. des mal. des org. g6n.-urin. 
1911. 2. p. 160. 

17. *Milhiet et Baur, Sarcome de la vessie. 16. Dec. 1910. Bull. Soc. anat. 1910. 10. 
p. 1005. 

18. Nitch, Papilloma of the bladder. St. Thom. hosp. Med. Press. 1911. 25. Oct. p. 451. 

19. *Oraison, L’anurie au cours de Involution des ndoplasmes väsicaux. Journal de 
M6d. de Bordeaux. 1911. 3. p. 37. 

20. Paschkis, Radiumbehandlung von Blasengeschwülsten. Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 45. p. 1562. 

21. *Psuchet, Ablation des tumeurs v^sicales par les voies naturelles. Archives prov. 
de Chir. 1911. 2. p. 76. 

22. Pi 1 eher, Paul M., Intraperitoneal Operation for extensive carcinoma of the bladder 
with new method of treatmg the diviaed ureter. Ann als of surgery November. 

23. *P ringle. Transperitoneal cystotomie for tumour of the bladder. Lancet 1911. p. 216. 
Mit 5 Abbildungen. 

24. Riese, Fälle von Blasenkarzinom. Freie ver. Chir. Berlin. 10. Juli 1911. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 34. p. 1149. 

25. Syring, Über Metaplasie von Blasenpapillomen in Karzinom. Beiträge zur klin. 
Chir. Bd. 78. H. 1. 

26. *Tixier et Grauthier, Traitem. endovdsical des papillomes väsicaux. Soc. Sc. mdd. 
Lyon. 14 Juin 1911. Lyon m6d. 1911. 58. p. 1498. 

27. Turner, G. Grey, Transperitoneal Cystotomv for tumour of the bladder. Lancet 
p. 470. (Korrespondenz an den Herausgeber in bezug auf den Aufsatz von Pringle.) 


Ko pp (12) zeigt unter anderen Demonstationen im Kantonspital Luzern 
einen Blasenpolypen. „Abmagerung; periodische Blutungen, Anämie, Albumen, 
Leukozyten (nie Zylinder) liessen die Krankheit ausserhalb des Spitals monate¬ 
lang als eine renale erscheinen. Kystoskopie zeigt haselnussgrossen Schleimhaut¬ 
polyp an der linken Uretermündung. Entfernung durch Sectio alta. Heilung 
aller Beschwerden. Der Mann arbeitet seither ununterbrochen als Erdarbeiter." 

Kutner (13) glaubt, „dass die galvanokaustisch heisse Schlinge bei der 
Entfernung von Blasentumoren in jeder Hinsicht der kalten Schlinge weit über¬ 
legen ist und dass ihreF auschliesslichen Anwendung die Zukunft gehört." 
Das Operationskystoskop kann gebraucht werden als einfaches Kystoskop und 
mit Hilfe des Spülmandrins als Spülkystoskop, sowie als Harnleiterkystoskop 
für 1—2 Katheter, ist also gleichsam ein Universalkystoskop für Untersuchung 
und intravesikale Operation. — Das Instrument ist erhältllich durch Reiniger, 
Gebbert & Schall (Berlin N., Ziegelstrasse 30. Erlangen). 

Frysßmann (8) ist ein warmer Anhänger der intravesikalen Methode 
in Fällen von gutartigen Geschwülsten. Nachteile der Methode, wie Blutung, 
leichtere Infektion, kleines Operationsfeld werden durch die Ungefährlichkeit, 
leichtere Nachbehandlung, Anästhesie aufgewogen. Verf. hat folgende Fälle 
operiert: 

1. haselnussgrosses Papillom bei einer 50 jährigen Frau. Nach 1 Jahre 
rezidivfrei; 

2. pflaumengrosse Geschwulst am Trigonum eines 40jährigen Kranken; 

3. 21 jähriger Mann, haselnussgrosses Papillom; 

4. 52jähriger Mann, Papillomatosis diffusa; 

5. 52jähriger Mann, zwei Papillome in der Nähe der Prostata; 

6. 67 jähriger Mann, zwei kirschengrosse Geschwülste (Papillome) der 

Seitenwand. A. Wertheim (Warschau.) 

Dor6 et Mo ick (5). Ausführliche Arbeit über die endovesikalen Operations¬ 
methoden; im Anhang 75 Fälle angeführt; Literatur. 

Conclusions: 1. La methode endovösicale peut etre avec avantage mise en 
parallele avec la taille hypogastrique pour les tumeurs de vessie, puisqu’elle 
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donne de 70 ä 80°/o de gn^risons alors que les statistiques de taille les 
meilleures atteignent difficilement ce chiffre dans des cas identiques. 

2. Le Chirurgien a k sa disposition une sörie d’appareils ingönieux. 
Certains d’entre enx sont d’un maniement complique, ou les piöces en sont 
trop delicates, et il semble k l’heure actuelle que l’appareil k pince- 
cautere de Marion soit un des plus pratiques. 

3. L’intervention par les voies naturelles doit ötre pröföree ä la taille 
en cas de papillomes n’excedant pas un certain volume en raison de sa bönignite, 
de son innocuitö, et de la facilit6 de son exöcution. 

4. Elle exposerait, suivant certains auteurs, raoins ä la recidive. 

5. Elle n’est pas une möthode universelle et Yk oü s’arrete son champ 
d’action la taille hypogastrique reprend ses droits. (Man sieht, dass die preis¬ 
gekrönte, fleissige Arbeit auch nicht viel Neues bringt. Ref.). 

Bastianelli(l). Nach einer 1906 per viam suprapubicam extraperitoneal 
ausgeführten Operation eines Blasentumors, nach welcher er ein baldiges 
Rezidiv im Spatium Retzii und in der Symphysis pubica bemerkte, sowie in¬ 
folge amerikanischer Arbeiten unternahm Verf. die intravesikale Resektion 
eines Teiles der Blasenwand, indem er dieselbe durch das Peritoneum hin¬ 
durch öffnete, nach einer zweiten Laparotomie. Verf. teilt alle Vorteile dieser 
Operation mit. G i a n i. 

Sy ring (25) teilt 5 Fälle von Übergang von Blasenpapillom in Karzinom 
aus der Garröschen Klinik mit. In dem letzten Falle, bei dem die Papillome 
12 Jahre bestanden, war eine karzinomatöse Knochenmetastase aufgetreten. — 
Ausgiebige Literatur. 

Paul M. Pilcher (22). Bei der intraperitonealen Exzision eines aus¬ 
gedehnten Blasenkarzinoms trug Pilcher den mit der Geschwulstmasse etwa 
2 Zoll weit in den Blasenraum vorgezogenen Ureter einen Zoll von der 
Mündung ab, spaltete das Ende und liess den Ureter in seiner Scheide zurück¬ 
gleiten. Pilcher glaubte, dass die so zu erwartende Ureterblasenfistel ebenso 
zuverlässig sein würde, wie die zeitraubende Neueinpflanzung des Ureters. 
Der Blasenrest wurde bis auf Öffnung nach der Scheide durch Naht ge¬ 
schlossen. Die Blase wurde durch Rohr von der Scheide aus für 5 Tage 
drainiert. Die Scheidenfistel schloss sich am 16. Tage. Patientin verliess 
am 31. Tage geheilt das Krankenhaus. Maass (New-York.) 

W. H. Dukeman (6). Bei einem 68jährigen Kranken wurde ein 
Epitheliom der hinteren Blasenwand durch intraperitoneale Inzision entfernt. 
Das Abfliessen von spärlichem Urin aus den Ureteren machte bei der Operation 
keine Störungen. Patient liess nach der Operation ohne Beschwerden spontan 
Urin und war am 12. Tage ausser Bett. Der Tumor hatte die Grösse des 
Endgliedes des kleinen Fingers und schien nach der mikroskopischen Unter¬ 
suchung von geringer Malignität zu sein. Die intraperitoneale Inzision hat 
eine Sterblichkeit von 10%, die subprapubische und peritoneale eine solche 
von 28—47%. Maass (New-York.) 

Cathelin (3). Von 73 Fällen von Karzinose des uro - poetischen 
Systems gehören 11 der Niere, 32 der Blase, 27 der Prostata und 3 dem 
Penis an. Die Resultate der Operationen der Blasen- und Prostatakarzinome 
waren sehr schlecht. 

Beim Patienten Cealics (4) zeigten sich seit 4 Monaten Hämaturie und 
Schmerzen in der linken Nierengegend, keine Blasensymptome. Kystoskopisch: 
Geschwulst der Harnblase genau in der Mündung des linken Ureters. Sectio 
alta. Nussgrosses Papillom. Stoianoff (Varna). 

In einem anderen Falle (4a) handelte es sich um einen £9jährigen Pa¬ 
tienten, der seit Jahren an Perinealurinfisteln, Urethralstrikturen litt, Schmerzen 
und Vergrösserung der linken Niere. Kystokopisch: Hamblasengeschwulst des 
Fundus um die linke Urethralmündung. Herescu machte ihm eine totale 
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Exstirpation der Harnblase mit Einmündung der Ureteren in der Bauchwunde. 
Genesung. Die Geschwulst: Epithelioma. Sto'ianoff (Varna). 

Paschkis (20) hat einen Fall von Blasensarkom erfolgreich mit Radium 
behandelt, im übrigen bei vier Fällen von Karzinom der Blase keinen grossen 
Erfolg durch die Behandlung erzielt; ein Papillom blieb unbeeinflusst. Das 
abgebildete Instrument zur Einführung des Radiums in die Blase „ist katheter¬ 
förmig gebaut und gestattet dadurch, dass die fest anschraubbare Radium¬ 
kapsel nach Füllung der Blase mit dem wie bei einem Spülkystoskop ein¬ 
schiebbaren optischen Apparat besichtigt und nach Wunsch dirigiert werden 
kann, die Bestrahlung bestimmter Stellen auch unter Leitung des Auges“. — 


XXV. 

Verletzungen und chirurgische Erkrankungen der 
Wirbelsäule und des Rückenmarks. 

Referent: Paul Glaessner, Berlin. 

(Siehe am Schlüsse des Jahresberichts.) 


XXVI. 

R ö n t g e n o 1 o g i e. 
Referent; A. Pertz, Karlsruhe. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. ’Aikins, Recent observations on the therapeutic use of radium. Medical Press. March. 
1. 1911. p. 221. 

2. *AIbers-Schönberg, Die R.-Therapie in der Gynäkologie. R.-Kongress. 1911. 

3. — Die Lindemannröhre. Fortschr. Geb. Röntgenstr. Bd. 17. H. 4. Zentralbl. für 
Chir. 1911. 52. p. 1694. 

4. *Alwens, Röntgen - Blitzaufnahmen. Münchener med. Wochenschrift. 1911. 14. 
p. 737. 

5. *Arcelin, Quelques röflexions ä propos de la radiographie instantanöe. Congr. Ass. 
Avanc. Sc. 31. Juill. Sect. Electr. möd. 5. Aoüt. 191 f. Presse mäd. 1911. 67. p. 683. 

6. # — Ce que coüle la radiographie aux compagnies d’assurances Kongr. Ass Avanc. 
8c. Sect. Electr. möd. 5. Aoüt. 1911. ä 31 Juill. Presse möd. 1911. 67. p. 683. 
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7. *Arcelin, A propos du malade atteint de radiodermite prdsentö par Destot a la 
Seance du 27 Mars et nouveile presentation du malade. Soc. nat Med. Lyon. 22 Mai 
1911. Lyon. möd. 1911. 36. p. 487. 

8. *— Les idiosyncrasies en radiotherapie. Sect. filectr. m. Congr. Assoc. fran?. avanc. 
Sc. 1911. Aoüt. Archives gön. de Möd. 1911. Sept. p. 566. 

9. *— Les idiosyncrasies en radiotherapie. CoDgr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juill. ä 5 Aoüt 
1911. Sect. Electr. möd. Presse möd. 1911. 66. p. 679. 
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35. *— Die schädlichen Wirkungen der Röntgenstrahlen. (Fortsetzung). Wien. klin. Rund¬ 
schau. 1911. 48. p. 760* 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



P e r t z , Röntgenologie. 


935 


36. ^Christen, Einige Anwendungen der Absorptionsgesetze auf der Röntgentherapie. 
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57. *— Jodipin im Röntgenbilde. Bruns’ Beitr. Bd. 75. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
52. p. 1696. 
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62. Grashey, Röntgenoskopische Operation im taghellen Raume. Bruns’ Beitr. Bd.70. 
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72. *— Neues Dosimeter für Röntgenstrahlen. Wien. med. Wochenschr. 1911. 35. p. 2185. 
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77. *Johnson, Treatm. of certain diseas. of the alimentary tract by X-rays combined 
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89. Luzenberger, Beitrag zur R.-Therapie der Lymphdrüsenkrankheiten. Röntgen- 
Taschenbuch. Bd. III. 
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110. * — Adrenalinanämisierung als Hauptschutz in der Röntgenotherapie. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 24. p. 1290. 

111. *Reifferschei dt, Experira. Unters, üb. d. Regenerat. duroh Röntg.-Str. geschädigter 
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126. —‘ Röntgenbild einer Arteriosklerose. Ges. Ärzt. Wien. 17. Febr. 1911. 

127. *Scott, Röntgendermatitis mit tödlichem Ausgange. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
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132. *Suchier, Herstellung positiver Röntgenbilder. Arch. physik. M. m. Techn. Bd. 6. 
H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 38. p 1280. 
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142. *Wilson, E., Death of an X-ray pioneer. Medical Press. 1911. March. 8. p. 262. 

143. *Winkler, Röntgenerythem. Kongr. deutsch. Röntgenges. 22. und 23. April. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1044. 

144. *Wullu v amez, Methode pour localiser et extraire les corps dtrangers sous le con- 
tröle de la radioscopie. Soc. radiol. m. Paris. 13 Döc. 1910. La Presse mödicale. 1911. 

1. p. 6. 

145. *Zabel, Verwendung mehrerer Platten bei einer Röntgenaufnahme. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 30. p. 1028. 

Im Berichtsjahre ist in dritter Auflage das Handbuch der Röntgenlehre 
von Gocht (59) erschienen. Es ist auf zwei Bände angewachsen und bringt 
in seinen einzelnen Kapiteln wieder sämtliche Fortschritte, welche die Röntgen¬ 
wissenschaft in dem verflossenen Jahre gemacht hat. Wer die früher er¬ 
schienenen Bände kennt, weiss von vornherein, dass auch diese dritte Auflage 
wieder sehr viel Wissenswertes und Neues bieten wird, und er irrt sich 
darin nicht. 

Das Buch stellt immer noch mit eines der besten dar, welche über 
dieses Spezialgebiet überhaupt je erschienen sind. Es dient sowohl dem An¬ 
fänger wie auch dem Fortgeschrittenen immer und immer wieder als zuver¬ 
lässiger Führer und kann auch in seiner neuen Gestalt wieder auf das 
Wärmste empfohlen werden. Ein Eingehen auf die einzelnen Kapitel er¬ 
übrigt sich, da es den Rahmen dieses Referates weit übersteigen dürfte. 

Rüdiger (117) hat ein Kompendium der Röntgendiagnostik für Stu¬ 
dierende und praktische Ärzte geschrieben und will dem Titel entsprechend 
Anfängern und solchen, welche dem Röntgenverfahren noch fern stehen, eine 
zuverlässige Einführung in dieses Gebiet geben. Das Buch kann allen solchen, 
welche sich über die Bedeutung der Röntgenographie unterrichten wollen, 
empfohlen werden, da es in knapper und kurzer Form das Wissenswerte 
bringt, ohne sich auf Streitfragen und Kleinigkeiten einzulassen. 

Ein für die Röntgen Wissenschaft bedeutsames Werk wurde ebenfalls 
vollendet. Es ist das der Katalog der Röntgenliteratur, welcher die ge¬ 
samte Weltliteratur seit Beginn des Röntgenverfahrens bis zum 1. Januar 1912 
umfasst. Er wurde unter der Redaktion von Gocht (60) bearbeitet und 
wird von einer Kommission der deutschen Röntgengesellschaft fortgeführt 
werden. 

Das Röntgenverfahren in der Chirurgie von Köhler (84) bietet einen 
kurzen Überblick über dieses gesamte Kapitel und zwar hauptsächlich für 
den Chirurgen. Es ist als eine geschickte Zusammenstellung der jetzt mög¬ 
lichen Ergebnisse mit dem Röntgenverfahren anzusehen und bietet daher 
für den Chirurgen in mancher Kapiteln wertvolle Hinweise. Die richtige 
Technik wird besonders betont und die Erfolge durch schöne Abbildungen 
vorgeführt. 

Grashey (62) hat für Operationen in taghellem Raume einen Apparat 
konstruiert, welcher mit einem Bariumplatinschirm an der Stirn des Operieren- 
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den vor dem einen Auge lichtdicht befestigt wird. Das andere Auge bleibt 
also frei und dient unabhängig von dem für die Röntgenuntersuchung ab¬ 
geschlossenen einen Auge zur Ausführung der betreffenden Operation, so ist 
es möglich immer gleichzeitig durch Röntgenstrahlen das Eindringen des 
Messers zu kontrollieren. 

Von Lindemann(87) werden jetzt Röhren für Röntgenuntersuchungen 
und Behandlungen konstruiert, welche aus einem besonderen Glase zusammen¬ 
gesetzt sind. Dieses Glas enthält die für die Glasdarstellung in Betracht 
kommenden Mineralien von möglichst niedrigem Atomgewicht, so dass infolge¬ 
dessen weniger Strahlen absorbiert werden. Ausserdem fluoresziert das Glas 
nicht und liefert keine Sekundärstrahlen. Durch einen Lacküberzug wird es 
luftbeständig gemacht. 

Zur Projektion stereoskopischer Röntgenbilder färbt Hildebrand (70) 
das eine Röntgenbild rot und das andere grün. Projiziert er nun diese 
beiden Bilder aufeinander und betrachtet sie durch eine Brille mit einem 
grünen und einem roten Glas, so erhält er ein stereoskopisches schwarzes 
Bild auf weissem Grunde. 

Einen Atlas der angeborenen Verrenkung des Hüftgelenkes in Röntgen¬ 
bildern hat Matsuoka (90) erscheinen lassen. Es sind alle Formen der 
Hüftgelenksentzündungen dargestellt und jede Abbildung im Text beschrieben. 
Folgerungen werden hier nicht gezogen, es bleibt dem Leser überlassen. 

Nach Dohan (47) wird es in der Regel heute schon möglich sein, 
zwischen einem Harnleiterstein und einer verkalkten Lymphdrüse Unter¬ 
schiede im Röntgenbilde zu finden. 

Eine Röntgenstudie über den letzten Lendenwirbel veröffentlichte 
Fischer (50). Sie ist ausserordentlich interessant und verdient die grösste 
Beachtung von jedem, welcher auf Röntgenbilder hin eine Verletzung des 
fünften Lendenwirbels annehmen zu müssen glaubt. Die Einzelheiten können 
hier natürlich nicht einmal angedeutet werden, jedoch soll zusammenfassend 
bemerkt werden, dass die abnorme Beschaffenheit des fünften Lendenwirbels 
sehr häufig einzig und allein auf die NeigungsVerhältnisse zurückzuführen ist. 
Man muss eben mit der Annahme einer Verletzung des fünften Lenden¬ 
wirbels ausserordentlich vorsichtig sein. 

Pförring er (103) glaubt immer dann eine Verletzung des fünften 
Lendenwirbels annehmen zu dürfen, wenn der Aufbau des Wirbels unsym¬ 
metrisch ist oder wenn auch zuweilen der Wirbelkörper aus dem Röntgen¬ 
bild verschwindet. Diese Ansicht dürfte doch auf grossen Widerspruch 
stossen. 

Schede (119} bespricht den fünften Lendenwirbel im Röntgenbilde 
und kommt zu folgenden Befunden, welche sich häufiger finden: 

1. Der Körper des fünften Lendenwirbels ist oft nur ein schwacher 
Schatten, während die übrigen Lendenwirbelkörper und das Kreuzbein sich 
scharf und deutlich abheben. Der Körper des Wirbels kann sogar fast ganz 
verschwinden, so dass nur der Bogen des fünften Lendenwirbels und dieser 
auffallend hochgerückt zu sehen ist. 

2. Der fünfte Lendenwirbel erscheint in einer grossen Zahl von Fällen 
bedeutend niedriger als die anderen Lendenwirbel. 

3. Der fünfte Lendenwirbel erscheint um eine sagittale Achse schief¬ 
gestellt, so dass der Querfortsatz der einen Seite dem Darmbeinkamm näher 
liegt als der der anderen. 

4. Die eine Articulatio sacrolumbalis erscheint oft dunkler als die 
andere. Diese einzelnen Punkte werden in der Arbeit genauer analysiert. 
Es ist das ausserordentlich wichtig, da gerade über die Pathologie des 
fünften Lendenwirbels im Röntgenbilde die falschesten Vorstellungen 
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herrschen und die ungerechtfertigsten Schlüsse auf eine Verletzung gezogen 
werden. 

Frankel (53) hat als Ergänzungsband zu den Fortschritten die kon¬ 
genitale Syphilis im Röntgenbilde erscheinen lassen. Röntgenologisch werden 
zwei Formen der Syphilis unterschieden, die Osteochondritis syphilitica und 
die Periostitis ossificans. 

Die erstere Form stellt sich im Anfang als ein strukturloser Schatten 
dar, welcher gegen die Epiphyse eine zackige Begrenzung auf weist, sodann 
findet eine Schichtung in dem Schatten statt durch kalkhaltige und kalkfreie 
Partien, schliesslich tritt die Epiphysenlösung auf, und zwar innerhalb der 
ersten Knochenbälkchen im eigentlichen Schaft. Bei der Periostitis dagegen 
ist der Hauptsitz der Auflagerungen in der Diaphyse zu suchen. Mit Hilfe 
der Röntgenuntersuchung kann frühzeitig die Diagnose gestellt werden. 
Technisch ist das Buch, wie alle diese Ergänzungsbände auf das Glänzendste 
ausgestattet. 

Durch die Darstellung der Nasennebenhöhlen und ihrer Erkrankungen 
im Röntgenbilde hat Brunzlo w (29) die Häufigkeit der Siebbeinerkrankungen 
festgestellt, wie es überhaupt infolge dieses Verfahrens möglich ist, schnell 
und erschöpfend über den Sitz und die Ausdehnung einer Erkrankung in den 
Nebenhöhlen sich zu unterrichten. Vor allen Dingen erhält man hierdurch 
schnelle Aufklärung ohne viel Zeit und Umständlichkeit. Die Technik der 
Röntgenaufnahmen bei Nebenhöhlenerkrankungen der Nase bespricht Kuchen¬ 
dorf (84a) eingehend. 

Röntgendiagnose bei Dickdarmuntersuchungen befürwortet H a e n i s ch (65). 
Während des Einlaufes beobachtet er den Patienten in liegender Stellung auf 
dem Leuchtschirm und hält wichtige Momente durch eine Schnellaufnahme 
fest. In angemessenem Zeitabstand wird eine zweite Untersuchung vorge¬ 
nommen, da erst dann die Diagnose begründet werden darf. So ist es möglich 
in vereinzelten Fällen eine wirkliche Frühdiagnose des Karzinoms zu machen, 
in anderen Fällen kann durch die Röntgenuntersuchung die genaue Lokali¬ 
sation der vermuteten Verengerung resp. der Geschwulst nachgewiesen werden. 
Um einen Tumor mit Sicherheit annehmen zu können, muss ein möglichst 
scharfer und vollständiger Füllungsdefekt vorliegen und es muss ein finger¬ 
förmiger Fortsatz aus dem normale Weite zeigenden Darmlumen heraustreten. 
Längere Verengerungen des Darmschattens, besonders wenn die Verjüngung 
eine mehr allmähliche ist und womöglich eine Segmentierung mit der Zeit 
eintritt, sprechen für Verengerungen durch Verklebungen, Strangbildungen usw., 
wenn sie konstant sind, einen Spasmus darf man annehmen, wenn sie sich 
auflösen. Die Diagnose darf jedoch in den meisten Fällen nur unter Be¬ 
rücksichtigung dieser Anhaltspunkte mit grosser Vorsicht und unter Ver¬ 
wertung der klinischen Anhaltspunkte gestellt werden. 

Henschen (67) ist es gelungen, einen Akustikustumor darzustellen und 
zwar infolge der Veränderungen, welche er in den umgebenden Knochen 
hervorgerufen hat. Die echten Akustikustumoren gehen vom Boden des 
inneren Gehörganges aus und erweiteren diesen Gang während ihres Wachs¬ 
tums, so dass sie dadurch zur radiologischen Untersuchung gelangen können. 

In seiner Radiographie der Hamwege gibt No gier (99) einen guten 
Überblick über die Grenze des Anwendungsgebietes der Strahlen bei Er¬ 
krankungen der Harnwege und über die Möglichkeit durch dieses Verfahren 
klinisch die Diagnose zu fördern. 

Die Bedeutung der Magenradiologie für die Chirurgie setzen Clairmont 
und Haudek (38) auseinander. Sie glauben, dass durch zweckmässige An¬ 
wendung des Röntgenverfahrens die Zahl der Probe- und Spätlaparotomien 
verringert werden dürfte. 
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Als Vorbedingungen für radikale Röntgenbehandlungen bezeichnet 
Freund (54) die Entfernung sämtlicher hemmenden Gebilde zwischen der 
zu behandelnden Partie und der Röntgenröhre. Dazu gehört die Entfernung 
der Krusten, Schuppen, GewebsVerdickungen und des neugebildeten Gewebes 
event. operativ, mechanisch oder chemisch, bis der Grund für das Röntgen¬ 
licht erreichbar ist. Auch sollen bei der Bestrahlung von Personen, die er- 
wiesenermassen wenig gegen Röntgenlicht empfindlich sind, möglichst dünne 
Filter verwandt werden. 

Um eine intensivere Bestrahlung ohne Schädigung der Haut vornehmen 
zu können, haben Reicher und Lentz (109) die zu behandelnde Hautstelle 
durch Einspritzungen einer Adrenalin-Novokainlösung anämisiert. Die Haut 
der zu bestrahlenden Körperregion wird mit Äther gereinigt und eine Lösung 
von 0,3—1,0 ccm, einer einpromilligen Adrenalinlösung mit 3—4 ccm einer 
Mischung von 1 / 2 %igem Novokain und 0,9 % igem Chlornatrium eingespritzt. 
Vermeidet man, dass die Nadel gerade eine Vene trifft, so machen sich bei 
den angewandten Dosen und der Verdünnung des Adrenalins keinerlei Neben¬ 
wirkungen geltend. Ebenso ist die Gefahr der lokalen Hautnekrose bei dieser 
Verdünnung ausgeschlossen. Auf diese Weise ist es möglich, in einem Zeit¬ 
raum von 14—18 Tagen die Strahlenmenge bis annähernd zur doppelten 
Erythemdosis zu steigern. Die wichtigste Indikation für die Tiefenbestrahlung 
unter Adrenalinanämie der Haut gibt die Röntgentherapie subkutan gelegener 
maligner Tumoren ab. 

Röntgenstrahlen-Geschwüre heilen nur nach spontaner Abstossung oder 
Exzision des reduzierten Grundes. Mit der Entfernung des Grundes schwinden 
auch die charakteristischen Schmerzen. 

Turk (135) berichtet über ein Ulcus der Bauchhaut, welches nach 
Exzision und Pflanzung glatt und dauernd heilte. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab Fehlen der Epidermis und der papillären Schicht der Haut. 
Blutgefässe und Lymphkanäle waren spärlich und atrophisch. Gelegentlich 
fanden sich Schweissdrüsen mit atrophischen oder ohne Epithelien. Haare, 
Haarfollikel und Talgdrüsen waren nicht nachzuweisen. Veränderungen des 
Bindegewebes, der Gefasse und Nerven reichten bis in das subkutane Fett¬ 
gewebe. Maass (New-York). 

Die Röntgentherapie der tuberkulösen Lymphome bespricht Kienböck (81). 
Bei den einfachen umschriebenen und scheinbar operablen tuberkulösen 
Lymphomen ohne Eiterung wirkt die Röntgenbehandlung viel gründlicher als 
z. B. Jodeinpinselungen. Sie ist auch einer Exstirpation bei weitem vorzu¬ 
ziehen, denn sie erspart dem Patienten nicht nur den ersten blutigen Ein¬ 
griff, sie verhütet vielmehr auch oft durch Unterdrückung der latenten Keime 
in der Umgebung wiederholtes Auftreten und wiederholte Operationen. Bei 
stark sklerosierten und verkästen Drüsen wirken allerdings die Röntgen¬ 
strahlen nicht. Bei inoperablen Fällen mit starker Ausbreitung der Lympho¬ 
matöse, tiefem Sitz oder wahrscheinlicher Verwachsung mit grösseren Blut¬ 
gefässen leistet ebenfalls die Röntgentherapie viel mehr als die alten lokalen 
Behandlungsmethoden. Dazu kommt der Vorteil, dass der Patient während 
der Röntgenkur in seinem Berufe nicht gestört ist und keine kostspieligen 
Reisen unternehmen muss. Höchstens empfiehlt sich die klimatisch-diätetische 
Therapie als Adjuvans der Röntgenbehandlung. Auch bei Knochen- und Ge¬ 
lenkerkrankungen ist eine hervorragend günstige Wirkung der Röntgentherapie 
zu konstatieren. 

Auch Luzenberger (89) kommt zu ähnlichen Resultaten. Er be¬ 
hauptet, dass alle krankhaften Veränderungen des Lymphdrüsengewebes durch 
Röntgenstrahlen günstig beeinflusst werden. Die Bestrahlungen sollen mit den 
nötigen Vorsichtsmassregeln energisch mit längeren Zwischenpausen durch- 

Jahreaberlcht für Chirurgie 1911. 60 
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geführt werden. Die Behandlung soll schliesslich bis zum vollkommenen Ver¬ 
schwinden der Drüse fortgesetzt werden. 

Eingehend bespricht Hesse (68) das Röntgenkarzinom. Es interessiert 
hier nur, dass jeder nachgewiesene oder auch nur wahrscheinliche maligne 
Tumor eine absolute Indikation zur Radikaloperation bietet. Die beste Therapie 
bleibt aber die Prophylaxe. 

Die Behandlung der Myome bei älteren Frauen, sowie die Therapie 
der klimakterischen Blutungen und Beschwerden gehört nach Albers-Schön¬ 
berg (2) zu den glänzendsten Errungenschaften der Röntgentherapie. Die 
Frauen sollen vor der Behandlung ganz besonders gründlich auf ihre Herz¬ 
kraft untersucht werden, damit nicht verhängnisvolle verstärkte Blutungen 
eintreten. 

Bei einer übermässigen Schweissabsonderung an den Händen einer Pa¬ 
tientin hat Schmidt (122) durch Bestrahlung vollständige Besserung erzielt. 


XXVII. 

Die Lehre von den Instrumenten, Apparaten und 

Prothesen. 

Referent: 0. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind referiert. 


Instrumente und Prothesen. 

1. Albert-Weil, Nouvel appareil pour )a diathermie et ses Applications pratiqnes. 
Soc. M6d. Paris. 10 F4vr. lull. La Presse raödicale 1911. 15. p. 134. 

2. Bacon, Joseph B., Intestinal Approximation, apreliminary report on a newmechanical 
device and a new method. The journ. of the Araer. Med. Ass. Oct. 28. 1911. 

3. Bangert, Universalinstrumentarium für Diathermie, Röntgen-Zwecke und d’Arson- 
valisation. Naturforschervers. 24.—29. Sept. 1911. Abt. inn. Med. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 43. p. 2297. 

4. Bayeux, Oxygdnateur de präcision ponr l’emploi de l’oxygöne gazeux en physiologie 
et en thörapeutique. Acad. Soc. 20 Nov. 1911. Presse möd. 1911. 96. p. 996. 

5. Bögouin, Boite ä instrumenta de Chirurgie. Soc. Möd. Chir. Bord. 3 Mars 1911. 
Journ. de med. de Bordeaux. 1911. 11. p. 169. 

6. Belot, Nouvelle electrode pneumatique. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 JuilL a 5 Aoüt 
1911. Sect. Electr. med. Presse med. 1911. 67. p. 684. 

7. — Nouveas galvanocautere k pointes fines. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juill. k 5 Aoüt 
1911. Sect. Electr. möd. Presse m6d. 1911. 66. p. 679. 

8. Bentick, Arthur J., A new air-water sphygnomanometer. The journ. of the Amer. 
Med. Ass. June 24. 1911. 

9. Bernheim, Bertram M., A new blood-vessel forceps (with small ball-tipped ends). 
The journ. of the Amer. Med. Ass. Oct. 14. 1911. 

10. BiesaUki, Nene Stütz- und Lagerungsapparate. Ver. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 
Berlin. Pädiatr. Sekt. 18. Dez. 1911. Allg. med. Ztrl.-Ztg. 1911. 52. p. 714. 

11. — Neuerungen in der chirurgisch-orthopftdischen Operationstechnik. Ztschr. f. orthop. 
Chir. XXVII. Beschreibung und Empfehlung einiger Apparate und Instrumente. 
Fixation des Beckens, Extensionsnagel, Laminektomiecangen. 
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1 2< Borosini, Wärmekompresse zur Erzeugung von Hyperämie. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 4. p. 203. 

13. Charnaax, Pneu-sangle anti-ptosique. La Presse m6d. 1911. 20. p. 191. 

14. Connel, Karl, A new Container for sterilized operating supplies. Annals of snrgery. 
Dec. 1911. 

15. Cor bet ta, G., Di un nuovo apparecchio per la cura deambulatoria della frattura 
della gamba. Rivista Insectia di Scienze mediche. Nr. 17. 1911. 

16. Corby, Surgical instruments. (Förderung d. Erfindungsgeistes.) (Lettres to the edit.) 
Med. Press 1911. Nov. 29. p. 586. 

17. Corwin, A. M., A new tonsil hemostat. Thejourn. of the Amer.Med. Ass. Nov.4. 1911. 

18. Crane, Augustin A., A new splint for traction and countertraction in fractures 
of the humerus. The journ. of the Amer. Med. Ass. July 1. 1911. * 

19. Crohn, Burril B. y An improved apparatus for estiinating the pressure in the cerebro¬ 
spinal System. The journ. of the Amer. Med. Ass. April 1. 1911. 

20. Cfulbertson, L. R., A new tonsil-pillar divulsor. The journ. of the Amer. Med. Ass. 
Dec. 16. 1911. 

21. Eastman, Bilin Joseph, A simplified peritoneumgrosping forceps. The journ. of 
the Amer. Med. Ass. Sept. 9. 1911. 

22. Eisendrath. Daniel N. A. B., Thigh support for kidney operations. The journ. 
of the Amer. Med. Ass. Dec. 23. 1911. 

23. Falk, Sehlauchbindenwickelmaschine. Illustr. ärztl. Polyt. 1910. Sept. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. 3. p. 104. 

24. Fischer, Neues Modell einer Dampfdouche. Korrespondenzbl. f. Schw. Ärzte 1911. 
20. p. 696. 

25. Gliaden, Stephen C., A new appendiceal crushing and cutting forceps. The journ. 
of the Amer. Med. Ass. Dec. 30. 1911. 

26. Gourdet, Divers accessoires destinös ä guider la mise en place de l’appareil de 
Lambotte. Congr. fran^. Chir. 1911. 2—7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 820. 

27. — Appareils plätres ä anse armdepour fractures compliqudes ou opdrations articul. 
Paris chir. Avril 1911. Arch. gön. Cihir. 1911. 10. p. 1177. 

28. — Ciseaux genre Dubois-Pin ard, donnant un dcart double de mors. Congr. fran$. 
Chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 820. 

29. — Ecarteurs deFaraboeuf cintrds au milieu. Congr. franq. Chir. 2—7 Oct. 1911. 
Rev. Chir 1911. 11. p. 820. 

30. Hamonic, Nouvelle pince hdmostatique ä double effet. Assoc. fran^. urolog. 1910. 

8 Oct. Ann. des mal. des org. gdn.-urin. 1911. 2. p. 153. 

31. Harbin, R. M., Fine silver wire as drainage material. The journ. of the Amer. Med. ' 
Ass. July 15. 1911. 

32. Hart mann, Neuer Handgriff für Nasen- und Kehlkopfzangen. Vers, dtsch. ot. Ges. 
2. u. 3. Juni 1911. Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. p. 275. 

33. — Ein neuer Zangengriff. Med. Klin. 1911. 7. Ztschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 64. H. 1. 
p. 79. 

34. — Appareil de Rio Branco ä dldvation et inclinaison variables et facultatives pour 
les opdrations sur l’dtage supdrieur de l’abdomen et les reins. Sdance. 18 Oct. 1911. 
Bull. Mdm. Soc. Chir. 1911. 81. p. 1183. 

35. Hasselmann, Gipshebelmesser zur Eutfemung fester Verbände. Münch, med. Wochen, 
schrift 1911. 10. d. 514. 

36. Heermann, Meaico-mechanische'Apparate für den prakt. Arzt. Dtsch. med. Wochen¬ 
schrift 1910. 52. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 25. p. 888. 

37. Hewlett and Sons, A series of spraye („Nebulique“, „Vapolique“, „Gradulique“). 
Brit. med. Ass. Ann. meet. July 21.—28. 1911. Exhibit. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 7. 
Suppl. p. 883. 

38. Janeway, Henry H., A improved device for transfussion. Ann. of surgery. May 1911. 

39. lies, New clamp for use with plate electrodes. Lancet. 1911. March 11. p. 674. 

40. Jolly, Ein neuer Nadelhalter. Münch, med. Wochenschr. 1912. Nr. 4. 

41. Jungen ge 1, Biegsame Kanülen zur Joddampfbehandlung bei Fisteln. Fränk. Ges. 
f. geburtsh. Frauenheilk. 13. Mai 1911. Münch, med. Wocyenschr. 1911. 42. p. 2242. 

42. — Die Orthoklemme, eine neue Peritoneumklemme. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1911. 
Bd. 76. (Empfehlung einer Peritonealklemme, welche in zwei aufeinander senkrechten 
Ebenen arbeitet.) 

43. Kaufmann und Bing, Kombiniertes Instrument (Sauginzisor), eine Verbindung von 
Saugapparat und InzisionsinBtrument. Münch, med. Wochenschr. 1911. 28. p. 1516. 

44. Kroemer, Doppelluftkissen für den Operationstisch zur Verhütung von Dekubitus. 
Naturforschervers. 24.—29. Sept. 1911. Abt. Geburtsh. u. Gyn. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 42. p. 2239. 

45. Kuhn, Krankentransport-Einlegerahmen zum Einlegen in den Tragbahren. Münch, 
med. Wochenschr, 1911. 15. p. 802. 
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46. Kummer, Appareil destind ä protdger le malade contre l’humiditd uriuaire. Soc. mdd. 
Gendve. 1 Juin 1911. Rev. mdd. de la Suisse rom. 1911. 11. p. 767. 

47. Lerche, William, A esophageal dilator and an esophageal sound. The journal of 
the Amer. Med. Ass. July 29. 1911. 

48. Levisohn, Richard, A new esophagoscope. The journ. of the Amer. Med. Aas. 

Nov. 18. 1911. Maaea 

49. Liverpool, Luit. Company, Impermiette, a substitute for rubber or other Water¬ 
proof material. Brit. med. Ass. Ann. meet. 1911. Exhibition. Brit. med. Journ. 1911. 
July 29. Suppl. p. 235. 

50. Linnartz, Neuer Nadelhalter. Münch, med. Wochenschr. 1911. 37. p. 1969. 

51. McGavin, An improved drainagetube for suprapubic cystotomy, liver abscesa, and 
abdominal cysts. Lancet. 1911. April 15. p. 1016. 

52. Mefford, W. P., Universal-gravifcy ontfit (proctoclysis, intravenous injection etc.) 
The journ. of the Amer. Med. Ass. Oct. 28. 1911. 

53. Mdnard, Appareil portatif ä douches d’air chaud. Presse mdd. 1911. 90. p. 928. 

54. — Appareil portatif k douches d’air cbaud. Soc. mdd. hdp. Paris. 24 Fdvr. 1911. 
Gaz. des höp. 1911. 24. p. 357. 

55. Mil ne, Forceps for the removal of Michels clips. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 7. 
p. 25. 

56. Mingus, Everett, Instrument for passing a neadle where space is limited. The 

journ. of tbe Amer. Med. Ass. Aug. 26. 1911. Maas8. 

57. Perival,Nicholson, A new Sphygmomanometer. The journal of the Amer. Med. 
Ass. July 8. 1911. 

58. — A simple apparatus for proctoclysis. The journ. of the Amer. Med. Ass. March 25. 

1911. Maass. 

59. Oraison, Appareil pour opdrat. sur le rein, les voies hiliaires et le cou. Soc. Med. 
Chir. Bord. 17 Mars 1911. Journ. de med. de Bordeaux 1911. 13. p. 203. 

60. Paget, New and inexpensive bedstead. Med. Press 1911. May 10. p. 504. 

61. Pels-Leusden, Ein neues Instrument zur Entfernung von versenkten Fadenknoten 
und Tupferresten. Therap. Monatsh. 1911. Febr. (Ein sehr brauchbares Instrument.) 

62. Pdraire, Table d'operation. Congr. fran<?. Chir. 27 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p 820. 

63. Perthes, Operationsräume aus Dietrich: Das deutsche Krankenhaus. Jena. 1911. 
(Beschreibung der Einrichtungen und Erfordernisse eines modernen Operationsraumes.) 

64. Pionen, Richard J., Tonsil instrumenta. The journal of the Amer. Med. Ass. 
Aug. 26. 1911. 

65. Porter, Metal syringe for local anaesthesia. Brit. med. Journ. 1911. Dec. 16. p. 1601. 

66. Preleitner, Zelluloidstahldrahttechnik nach Lange zur Herstellung von orthopäd. 
Apparaten. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Päd. Sekt. 16. März 1911. Monatsschr. 
f. Kinderheilk. 1911. Ref. 3. p. 147. 

67. Reynolds and Branson, Apparat, for the administrat. of oxygn reinforced by the 
presence of 3% alcoholic vapour. Apparat for the prepar. and applicat CO,-snow. 
Apparat for the adrainistr. of Saline infusione. Brit. med. Ass. Ann. meet. July 21.—28. 
1911. Exhibit. Bnt. med. Journ. 1911. Oct. 7. Suppl. p. 383. 

68. Reaves, W. Perry, A new sinus punch. The journal of the Amer. Med. Ass. 
Dec. 16. 1911. 

69. *Riedel, Prothesen nach Amputat femor. inkl. Gritti. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 30. p. 1604. 

70. Riedinger, Demonstration eines Lagerungs- und Extensionstisches. Kongr. dtsch. 
Ges. f. orthop. Chir. 1910. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 37. p. 1251. 

71. Roberts, Dudley,A new proctoscope and sigmoidoscope. The journ. of the Amer. 
Med. Ass. Sept. 2. 1911. 

72. Roch er, Nouvel appareil thermothdrapique, permettant de chauffer les diffdrents 
segments des membres et plusieurs malades k la fois. Journ. Mdd. Bordeaux. 1911. 
31. p. 485. 

73. Sahli, Neuer Punktionsapparat. Ärztl. Polytechn. 1910. Dez. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
16. p. 581. 

74. Samuel, Instrumente zum Nähen. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. 18. Ztrlbl. f. Cbir. 
1911. 8. p. 290. 

75. Schlagintweit, Untersuchungs- und Operationstisch. Münch, gyn. Ges. u. Fränk. 
Ges. f. Gebh. u. Gyn. 29. Jan. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 14. p. 768. 

76. — Neuer Untersuchungs- und Operationstisch. Münch, med. Wochenschr. 1911. 28. 
p. 1515. 

77. Schulte-Pigges, Neues künstliches Bein. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 27. 
Ztschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 28. H. 3—4. p. 558. 

78. Schulte-Pigges, Neues künstliches Bein. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 27. Ztrlbl. 
f. Chir. 1911. 37. p. 1272. 

79. Schwartz, Le nouvel „autogriffe“ de Lenormand. Seance. 14 Juin 1911. Bull. 
Mdm. Soc. Chir. 1911. 23. p. 867. 
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80. Semeleder, Prothese mit zwei übereinander stehenden Schnhen, von denen der untere 
vom oberen aus, in dem der Fuas steckt, bewegt wird. Ges. d. Ärzte Wiens. 10. Nov. 
1911. Wiener kiin. Wochenschr. 1911. 46. d. 1617. 

81. Siemens Brothers and Co., Cim. „Oscillothermex“ an instrument combining dia- 
thermic, high-frequency, X-ray treatm. by oscillatory discharges of tbe electrical current. 
Brit. Med. Ass. Ann. Meet. 1911. Exhibition. Brit. med. Journ. 1911. July 29. Suppl. 
p. 233. 

82. Simpson, An improved syringe. Lancet 1911. April 15. p. 1015. 

83. Skeffington, Skeffiugton bed lifter etc. Brit med. Ass. Ann. Meet. 1911. Ex¬ 
hibition. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 19. Suppl. p. 313. 

84. 8moler, Neue Ligaturscbere. Prag. med. Wochenschr. 1911. 1. p. 6. 

85. Straub, Apparat zur Infusion von Flüssigkeiten unter konstanter Geschwindigkeit. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 28. p. 1514. 

86. Taylor, Walter H., A apparatus designed to facilitate pelvic surgery by approxi- 
mating the abdominal wouna to the depth. of the pelvis. Ann. of surgery. Aug. 1911. 

87. Tennant, C. E., Some recent mechanical aids to hollow visceral anastomosis. Ann. 
of surgery. Oct. 1911. 

88. — A new clamp for end-to-end intestinal-anastomosis. The journ. of the Amer. Med. 
Ass. May 20. 1911. 

89. Thomas, The eye of surgical needles a new form. Lancet 1911. April 8. p. 935. 

90. Walton and Curtis, Hydrostatic cupper and aspirator, for emptying abscesses and 
other cavities. Brit. med. Ass. Ann. meet. 1911. Exhibition. Brit. med. Journ. 1911. 
July 29. Suppl. p. 234. 

91. Ward, Portable metal operating table on a entirely new principle. Brit. med. Journ. 
1911. July 22 j. 167. 

92. Woolston, W. J., An instrument for rectal operations, especially the whitehead. The 
journ. of the Amer. Med. Ass. July 8. 1911. 

Auf Grund der Erfahrungen, die er am eigenen Leibe gemacht hat, 
schildert Riedel (69) die Anforderungen, die eine gute Prothese für einen 
Oberschenkelamputierten zu erfüllen hat, und bespricht die Lösung des Pro¬ 
blems. Die Auseinandersetzung ist ausserordentlich einleuchtend, ihre Lektüre 
jedem Chirurgen sehr zu empfehlen. 


XXVIII. 

Kriegschirurgie. 
Referent: K. Seydel, München. 

Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Adam) Folienfant, Etudes sur le Service de santä en Campagne 1910. Deutsche 
militfträrztl. Zeitschr. 1911. 1. p. 15. 

2. *Autor‘? Treatm. of wounded soldiers in time of invasion. Lancet 1911. Sept. 9. 
p. 789. 

3. Bardach, Weitere Mitteilungen über das elastische Heftpflaster. Wien. klin. 
Wochenschr. 1911. 46. p. 1597. 

4. *Berry, Gunshot wounds and their treatm. Practitioner 1911. Sept. p. 278. 

5. *Bonnette, Balles de contour et balles modernes. Gazette des höpitaux 1911. 51. 
p. 785. 

6. *— Blessure par un coup de feu en retour. Gazette des hdpitaux 1911. 10. p. 140. 
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7. Budde, Versuche, leicht verderbbare Gegenstände durch Überziehen mit Tropolan 
frisch zu erhalten. Veröff. a. d. Geb. d. Mil.-Sanitätswesens. Med.-Abt. preuss. Kriogs- 
Min. H. 45. Arbeiten hyg.-chem. Untersuchungsstellen, p. 116. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
16. p. 580. 

8. — Flüssige Arzneimittel in zugeschraolzenen Glasröhren — Ampullen — insbesondere 
Morphium-Lösungen. Veröff. a. d. Geb. d. Mil.-Sanitätswesens. Med.-Abt. preuss. Kriegs- 
Min. H. 45. Arbeiten hyg.-chem. Untersuchungsstellen. 4. Teil. p. 100. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. 16. p. 580. 

9. v. Bühn au, Herstellung von Nottragen bei berittenen Truppen. Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. 1911. 5. p. 214. 

10. *Chaput et Vaillant, La localisation des projectiles dans les tissus. La Presse 
möd. 1911. 19. p. 177. 

11. Franz, Gelenkschüsse und Schnssfrakturen der langen Röhrenknochen im südwest¬ 
afrikanischen Feldzuge 1904—1907. Deutsche med. Wochenschr. 1911. 19. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. 1911. Bd. 28. H. 3—4. p. 563. 

12. — Gelenkschüsse und Schussfrakturen der langen Röhrenknochen im südwestafrikani¬ 
schen Kriege 1904—1907. Freie Ver. Chir. Berlin. 9. Jan. 1911. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 8. p. 271. 

13. Haga, Beobachtungen eines japanischen Divisionsarztes während des russisch-japa¬ 
nischen Krieges. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 24. p. 945. 

14. Hagenbach, Der Sanitätsdienst bei den Gebirgsmanövern der 8. Division im Sept. 
1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 35. Militärärztl. Beil. 4. p. 48. 

15. Hanasiewicz, Die Kriegschirurgie. Bewertung der Kollargol-Wundbehandlung. 
Wien. med. Wochenschr. 1911. 50. Beil. Militärarzt. 23. p. 257. 

16. — Schuss Wirkung der Rep.-Pistole M. 7 im Vergleiche zum Revolver M. 98 und zur 
Schweizer Ordonnanz-Pistole M. 1900. Wiener med. Wochenschr. 1911. 4. Beil. Mili¬ 
tärarzt. 2. p. 17. 3. p. 37. 

17. 'Hathaway, Ambulance transport. Unit. serv. m. soc. 8^March 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. April 8. p. 814. 

18. Hauser, Neue Sanitätstaktik und neue Truppenordnung. Korrespondenzbl. Schweiz. 
Arzt. 1911. 5. Militärärztl. Beil. Nr. 1. p. 1. 

19. Hellwig, Benutzung der Zeltbahnen und Spaten im Gefechtssanitätsdienste. Deutsche 
militärärztl. Zeitschr. 1911. 19. p. 762. 

20. Hiller, Die Hitzschlag-Asphyxie. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 9. p. 358. 

21. *Hoen, v. Ritter und Szarewski, Die Armee im Felde. Auszug aus den ein¬ 
schlagenden Vorschriften für Militärärzte. 1. Nachtrag. Safäf, Wien 1911. 

22. Körting, Verluststatistik des russisch-japanischen Krieges. Neue Feststellungen. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 7. p. 279. 

23. Kritzler, J. D. Larreys Memoiren und das Sanitätswesen des französischen 
Heeres unter Napoleon. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 1. p. 7. 

24. Krondl, Eine zum Transporte von Wirbelsäule- und Beckenbrüchen geeignete Trag¬ 
bahre. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 42. p. 1465. 

25. *L. G., Le support-brancard du Dr. Le Magnet. Gazette des höpitaux 1911. 132. 
n. 1888. 

26. M a z e 1, Das Mastisol und seine Anwendungsweisen (Schluss). Wien. med. Wochenschr. 
1911. 47. Beil. Militärarzt. 21. p. 226. 

27. Meinshausen, Fahrbahre aus Fahrrädern. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 
12. p. 494. 

28. Neuburger, Woil ach tragen. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 12. p. 474. 

29. 'Russell, The fighting line. Un. serv. m. soc. 14 Dec. 1910. Brit. med. Journ. 
1911. Jan. 7. p. 21. 

30. 'Schmidt, Über Krankenpflege, insbesondere weibliche Krankenpflege im Kriege. 
Veröffentl. a. d. Geb. d. Mil.-Sanitätswesens, herausg. von der Mea.-Abt. des preuss. 
Kriegs-Mmist. Hirschwald, Berlin 1911. 

31. ‘Ssowatschew, Zur Frage der Luftkontusion durch Schnellfeuergeschosse. Woenno- 

med. Journ. Bd. 230. p. 651. April. Blumberg. 

32. Sy ring, Pergenol, ein festes Wasserstoffsuperoxyd und seine Verwendbarkeit in der 
Kriegschirurgie. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 8. p. 320. 

33. v. T., Kleiner Beitrag zur Frage: Patrouillen oder Trägerketten ? Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1911. 35. Militärärztl. Beil. 4. p. 51. 

34. 'Tannert, Unterm Roten Kreuz. Leitfaden für den Unterricht in den Sanitäts¬ 
kolonnen. Hinze, Neisse 1910. 

35. Velde, Gelenkschüsse aus dem chinesischen Feldzuge. Freie Ver. Chir. Berlin. 
9. Jan. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 8. p. 271. 

36. Verfügung (Deutsche Armee): Schienen der Sanitätsausrüstung. Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. 1911. 2a p. 928. 
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37. Verfügungen (Deutsche Armee): Einführung aseptischer Feldverbandmittel statt anti¬ 
septischer. Behandlung der Operations-Gummihandschuhe der Feldsanitätsausrüstung. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 22. p. 891. 

38. *Weitzel, Traitement des blessures du cräne dans les formations de Tavant. Revue 
de Chirurgie 1911. 2. p. 163. 

39. Wiewiorowski, Selbstverstümmelung zum Zwecke der Militärdienstentziehung (sic !). 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911. 12. p. 465. 

40. *Wuillancoz, Extraction des corps dtrangers Präsentation d’une table radiologique 
autonome. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juillet ä 5 Aout 1911. Sect Electr. mdd. Sc. 
Presse mäd. 1911. 67. p. 683. 


Hanasiewicz (16). Abgesehen von ballistischen und taktischen Vor¬ 
zügen hat die neue Repetierpistole M. 7 eine bedeutend grössere Durchschlags¬ 
kraft als der Revolver M. 98. Sehr instruktiv zeigte sich die grössere Spreng¬ 
wirkung des Pistolengeschosses an den Glasplatten, die erheblichere Seiten¬ 
wirkung an den plastischen Lehmplatten. Schüsse, auf mit Wasser gefüllte 
Blechdosen, erwiesen, dass die hydraulische Pressung bei der Pistole viel grösser 
ist, als beim Revolver. Sprengwirkungen äusserte auch das Geschoss beim 
Durchbohren drüsiger, an Feuchtigkeit reicher Organe, wie z. B. Leber. Am 
menschlichen Tibiaknochen wurde eine intensive Splitterwirkung und Durch¬ 
schuss des Knochens konstatiert. 

Steinmann (16) hat auf Grund zahlreicher Versuche die Wirkung des 
schweizerischen Pistolenschusses zwischen 1—100 m distance mit derjenigen 
des Gewehrschusses von 1200—1500 mtr. verglichen und ist in den meisten 
Fällen zu analogen Resultaten gekommen. Da nun auf Entfernungen von 
1200—1500 m die Geschosse eines modernen Repetiergewehres noch Nah¬ 
schlusscharakter zeigen können, so ist der Schluss berechtigt, die Wirkung 
des Pistolengeschosses denjenigen des Gewehres in den angegebenen Grenzen 
gleich zu setzen. 

Die neue Repetierpistole M. 7 — obwohl in manchen Versuchen von 
intensiverer Schusswirkung, als die schweizerische Ordonnanzwaffe — dürfte 
doch im ganzen mit derselben ziemlich gleichwertig sein, infolgedessen ist 
der obengenannte Schluss auch für unsere Faustwaffe massgebend. 

v. Bühn au (9) empfiehlt die Herstellung von Nottragen vermittelst Woilach 
und Lanzenstangen und ersucht die Regimentsärzte der Kavallerie-Regi¬ 
menter um Nachprüfung beim Unterricht der Krankenträger. 

Die Mastisolbehandlung gewährt nach Ansicht Mazels (26) den denkbar 
sichersten Schutz gegen die sekundäre Infektion, vereinfacht die Technik und 
ermöglicht geradezu eine enorme Ersparnis an Verbandmaterial, dessen ins 
Feld mitzunehmenden Quantum bedeutend verringert zu werden vermag. 

Hi 11er (20) kommt auf Grund neuerer Beobachtungen zu dem Schlüsse, 
dass die asphyktische Form des Hitzschlages als die zur Zeit am besten be¬ 
gründete und häufigste Erkrankungsform ist. 

Hanasiewicz (15) kommt auf Grund 25 von ihm behandelter chirur¬ 
gischer Fälle zu der Ansicht, dass das Kollargol ein gutes Antiseptikum 
ist, welches in jeder Hinsicht den guten Ruf und das Interesse verdient, 
die es sich bisher in der Literatur erworben hat, besonders gute Wirkung 
scheint es bei der Bekämpfung sekundärer Wundinfektion gequetschter Wunden 
za entfalten. 

Gegenüber anderen Antisepticis hat Kollargol den Vorteil der Ungif¬ 
tigkeit, Geruch- und Reizlosigkeit, ferner, dass es nie durch Gerinnung des 
Eiweises zu den schädlichen Sekretabfluss hindernden Schorfbildungen führt, 
wie z. B. das Sublimat und Karbol. 

Velde (34) demonstriert in der freien Vereinigung der Chirurgen Berlins 
Röntgenbilder von Gelenkschüssen, die er vor 10 Jahren in Peking behandelt 
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hatte, bespricht den Vorgang bei der Verletzung, den Verlauf und den 
jetzigen Zustand. 

Er hatte bei zahlreichen Gelenkverletzungen keinen Todesfall und brauchte 
keine Amputation vorzunehmen, obwohl Lagerungs Vorrichtung und Verband- 
mittel improvisiert waren. Zitiert nach Zentralbl. für Chir. 1911. 

Franz (11, 12) hat 79 Gelenkschüsse und 101 Schussfrakturen 
der langen Röhrenknochen gesehen. Die Resultate sind abhängig von der 
Art der Verletzung. Militärisch dienstfähig wurden von den Gelenkschust- 
verletzungen 32,9 Proz. Die Resultate bezügl. der Beweglichkeit nach den 
Gelenkschüssen sind sehr günstig. Von den Schussfrakturen wurden feld¬ 
dienstfähig insgesamt 16,8 Proz. Die Heilung der Schussfrakturen zog 
bei den nicht dienstfähigen Patienten, also in 83,2 Proz. immer eine mehr 
minder grosse Beschränkung der Gebrauchsfähigkeit nach sich. Diese war 
gewöhnlich durch starke Verkürzungen, ausgedehnten Muskelschwund und 
Versteifungen der benachbarten Gelenke bedingt. Für die schweren Funktions¬ 
störungen ist in vielen Fällen, wo die Schussfraktur in der Nähe von Ge¬ 
lenken sitzt, die Sudeck sehe Knochenatrophie mit anzuschuldigen, welche 
sich im Röntgenbild gut veranschaulichen lässt. (Zitiert nach Zeitschr. für 
orth. Chirurgie.) 

Th. Budde (8). Die keimfreie und haltbare Einzelpackung in zuge¬ 
schmolzenen Glasröhren ist für Chirurgen von Wert, die im Kriege, in den 
Tropen, bei Forschungsreisen etc. tätig sind, und wurde insbesondere für 
Morphium-, Tropakokain-Suprareninlösungen erprobt (beste Form des Glas¬ 
behältnisses, Art des Glases und seine Prüfung auf abspaltbares Alkali, Fül¬ 
lung und Zuschmelzung etc.). Ein Überdruck im zugeschmolzenen Glase 
muss beim Keimfreimachen unbedingt vermieden werden. Geringe Spuren 
von Alkali gibt auch das beste Glas Wasser ab; daher ist ein wenn auch 
sehr geringer, Säurezusatz nötig. Durch einstündiges Erhitzen bei 100° wird 
in Alkaloidsalzlösungen auch unter ungünstigen Verhältnissen Keimfreiheit 
erziehlt. (Zitiert nach Zentralblatt für Chirurgie 1911—16. p. 580.) 

Th. Budde (7). Mit Tropolan, einem Gemenge aus Ceresin, Harzen 
oder Wollfetten, wurden Kautschukheftpflaster, elastische Schläuche und Ka¬ 
theter, Weichgummikatheter, Jodoformmull usw. überzogen. Die Proben 
wurden nach zum Teil jahrelanger Lagerung untersucht. Den Überzug schützte 
kautschuk- und guttaperchahaltige Pflaster, die Schläuche und Katheter nicht 
vor dem Verderben. Jodoformmull in Pappschachteln blieb zwar unter dem 
Überzüge erhalten; er hatte aber vor anderen luftabschliessenden Mitteln, 
Formalingelatine, Pergamentpapier etc. keinen Vorteil. 

Gleich wie v. Bünau empfiehlt auch Neuburger (28) die Woilach- 
tragen für die Feldverhältnisse. 

Meinshausen (27). Aus zwei Fahrrädern lässt sich ohne Schwierig¬ 
keit eine Fahrbahre hersteilen. Die Rahmen der Fahrräder werden in einem 
Abstand von 1 m nebeneinander stehend mittelst Holzleisten fest miteinander 
verbunden, so dass sie sich gegeneinander nicht verschieben können, während 
Vorderrad und Lenksstange frei beweglich bleiben. Die Vorzüge der Fahr¬ 
räderbahre sind folgende: 1. schonender Transport infolge guter Federung, 
2. schneller Transport, 3. Personalersparnis und 4. Kräfteersparnis. Meins¬ 
hausen bittet um Nachprüfung gelegentlich der Ausbildung der Krankenträger. 

Adam (1). Folienfant hat als Mitglied der französischen Militär¬ 
abordnung den Mandschurischen Feldzug auf russischer Seite mitgemacht und 
seine hierbei gesammelten Erfahrungen bereits mehrfach literarisch verwertet. 
Die vorliegende Schrift bringt manches Alte und vieles Neue, beides in klarer 
und knapper Form und gliedert sich in 6 Kapiteln: 

1. die Autoevakuation der Verwundeten, 

2. der Transport der nicht marschfähigen Verwundeten, 
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3. die Tätigkeit auf den Truppenverbandplätzen, 

4. die Aufgaben der Sanitätskompagnie, 1 

5. die Evakuation der russischen Verwundeten bei Sandepu und bei 
Mukden, 

6. die Lazarettbehandlung der Verwundeten. 

Die Mortalität der russischen Verwundeten betrug in den Lazaretten 
32°/oo, der Kranken 26°/oo gegen 68 bzw. 81 °/oo bei den Japanern. 

Krondl (24) veröffentlicht auf Veranlassung von Prof. v. Eisselsberg 
die vorzüglichen Eigenschaften einer von einem Diener der ersten chirur¬ 
gischen Klinik konstruierten Feldtrage, welche sich aus dem Grunde ganz 
besonders zum Transport von Rückenmarkschussverletzungen eignet, weil man 
auf derselben die Verwundeten besser als auf jeder anderen Tragbahre 
fixieren kann. 

Die Fähigkeit des elastischen Heftpflasters, auch mit sehr geringer 
Spannung appliziert, Blutungen beinahe plötzlich zu stillen, hat Bar dach (3) 
auf den Gedanken gebracht, dasselbe könnte für die Kriegschirurgie von In¬ 
teresse sein. Ein Teil voluminöser Verbände könnte durch dieses Hilfs¬ 
mittel nach Ansicht Bardachs ausgeschaltet werden. Bei einer Reihe 
kleiner Verletzungen an den Extremitäten könnte der Mann sogleich wieder 
in die Gefechtslinie gestellt werden und wäre nicht infolge des Verbandes 
kampfunfähig. 

Haga (13). Der Kriegsschauplatz des Armeekorps, welchem die 5. ja¬ 
panische Division angehörte, erstreckte sich von der Küste des gelben Meeres 
bis hinauf nach Mukden. Die mandschurische Eisenbahn bildete bis Liajung 
die westliche Grenze, das Gelände war gebirgig. Die Berge sind nicht hoch, 
aber sehr zerklüftet und sehr kahl. Die Bäche und Flüsse, deren es in dem 
ganzen Gebiet nicht wenig gibt, sind meistens von geringer Breite und Tiefe 
und konnten in der trockenen Zeit von den Truppen leicht durchwatet 
werden. In der Regenzeit schwellen sie dagegen bedeutend an und bei dem 
gänzlichen Mangel an Brücken oder Stegen verursachten sie dann öfter un¬ 
freiwilligen Aufenthalt. 

Japan hatte bereits vor zehn Jahren auf dem asiatischen Kontinent 
Krieg geführt und die vom japanischen Klima abweichenden Eigenarten des 
kontinentalen Klimas zum Teil kennen gelernt. Gestützt auf diese Erfah¬ 
rungen lagen bei Beginn des japanisch-chinesischen Krieges in den Kammern 
Sommer- wie Winterkleider bereit, die in der Tat allen Anforderungen des 
Klimas gerecht wurden. 

Die Regelung der Ernährung des japanischen Heeres war, da die Haupt¬ 
zufuhr aus der Heimat kommen musste, wegen der grossen Entfernungen und 
mit Rücksicht darauf, dass das Meer zwischen Japan und dem Kriegsschau¬ 
platz lag, keine leichte Aufgabe für die Heeresverwaltung. Dennoch ist diese 
Aufgabe im grossen und ganzen gut gelöst worden. 

Da das Gebiet des Kriegsschauplatzes einen ziemlich grossen Wasser¬ 
reichtum besitzt, bereitete die Frage der Wasserversorgung keine sehr grossen 
Schwierigkeiten. Von Beginn des. Krieges an war der strenge Befehl er¬ 
lassen worden, dass jedes Trinkwasser, gleichviel, woher es stammte, ob es 
filtriert war oder nicht, vor dem Genuss gekocht werden sollte. 

Die Division ist im allgemeinen in der Lage gewesen, in den chinesi¬ 
schen Dörfern genügend Unterkunft zu finden. Wenn die Dorfschaften zu 
armselig und die Häuser zu schmutzig waren, wurde ein Zeltlager vorgezogen. 
In dem harten Winter der Mandschurei konnten die Zelte natürlich nicht 
benutzt werden, und da Chinesenhäuser nicht immer zur Verfügung standen, 
musste zum Bau unterirdischer Quartiere Zuflucht genommen werden. 

Da der Krieg sich über 2 Jahre ausdehnte, hatten die Truppen 2 mal 
Sommer und Winter durchzumachen und demgemäss zeigten sich im Gesund¬ 
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heitszijstand Schwankungen, die mit den verschiedenen Jahreszeiten zusammen¬ 
hingen. Im allgemeinen war der Gesundheitszustand aber sehr günstig. 

Der Sanitätsdienst im Felde wurde ganz nach deutschem Muster ge- 
handhabt. 

Wiewiorowski (38) bespricht die künstliche Erzeugung des Mast- 
darm Vorfalles, die in Galizien viel geübt wird. Das Her Vorbringen künstlicher 
Hernien, die Verstümmelung von Füssen und Händen durch Entfernung von 
Zehen und Fingern, die Anwendung von Ätzmitteln zur Erzeugung von Ge¬ 
schwüren, die Paraffinome, die künstliche Perforation des Trommelfelles, die 
artifiziellen Schädigungen der Hornhaut, die Erzeugung künstlicher Phleg¬ 
monen und das Hervorrufen eines schweren Blasenkatarrhs durch Einspritzen 
von Tripperurin in die Blase. 

Schliesslich führt Wiewiorowski noch eine neue Art gefährlicher 
Selbstverstümmelung auf, die sogenannten Selbstschiesser, die Küttner im 
südafrikanischen Kriege mehrfach gesehen hat. Es handelt sich um Leute, 
die sich eine leichte Weichteilschusswunde bei bringen wollten, um so Ver¬ 
wundung durch den Feind vorzutäuschen und möglichst bald ins Lazarett zu 
kommen. 

Sjyring (31). Sowohl in dem medizinischen Etat der bisherigen Friedens- 
sanitäts-Ordnung, wie dem der Kriegssanitäts-Ordnung findet sich noch nicht 
das Wasserstoffsuperoxyd in irgend einer Form aufgenommen; es gehörte 
allerdings zu den Mitteln, die auf besondere Anforderung und Beantragung 
an Lazarette ausgegeben wurden. Die flüssige Konsistenz und die geringe 
Haltbarkeit stellte bisher die Verwendung für Zwecke der Feldsanitäts-For- 
raationen stark in Frage. Neuerdings besitzen wir in dem Pergenol ein festes 
Wasserstoffsuperoxyd, welches Sy ring im Aufträge des Geheimrates Gar re 
auf seine Verwendungsmöglichkeit in der Kriegschirurgie praktisch geprüft hat. 

Die Versuche fielen äusserst günstig aus und empfiehlt Sy ring daher 
die Einführung des Pergenols bei den Sanitäts-Kompagnien und den Feld¬ 
lazaretten. 

Ausser Stärkebinden, Gips und Pappe sind für feststellende Verbände 
zurzeit in der Sanitätsausrüstung (35) vorhanden: englisches Holz, Siebe, Draht, 
Aluminium, Volkmannsche Schienen und Schusterspan. Ob noch weitere 
Schienen in die Ausrüstung des Feldheeres aufgenommen werden sollen, dar¬ 
über sind die Meinungen noch geteilt. Demnach ist die Schienenfrage noch 
nicht spruchreif. Sie soll aber im Auge behalten und nach weiterer Klärung 
der Meinungen erneut geprüft werden. 

Hellwig (19) gibt Gesichtspunkte an, wie die Zeltbahnen am prak¬ 
tischsten verwendet werden können zum Transport der Verwundeten in 
die Deckung. Ferner zum Auf laden der Verwundeten auf die Tragbahren 
und zum Herunternehmen. Ferner zur Umhüllung der Verwundeten, zum 
Bau zu Verwundetenzelten auf dem Verbandplatz, endlich zum Herrichten 
von Handwagen für die Verwundetenbeförderung. 

Die Spaten werden verwendet zur Herstellung einer Deckung für die 
Verwundeten, zur Herstellung von Operationstischen auf dem Verbandplatz 
und zum Begraben der Leichen. 

Wie mehrfache Nachprüfungen ergeben haben, hat die Durchtränkung 
der Feldverbandmittel (36) mit Sublimatlösung doch nicht so grosse Vorteile, 
wie man früher annahm. Demgemäss hat sich der wissenschaftliche Senat 
bei der Kaiser Wilhelms-Akademie für den Wegfall der antiseptischen Durch¬ 
tränkung der Feldverbandmittel ausgesprochen. Dieser Anregung hat das 
Kriegsministerium entsprochen. Ferner sind von nun an Operationsgummihand¬ 
schuhe in vermehrter Zahl für die Feldsanitätsausrüstung vorgesehen. 

Körting (22). Nach den Angaben vom Jahre 1911 sind bei den Russen 
19746 Mann gefallen, 122690 verwundet, 39605 Mann wurden vermisst. Er- 
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krankt sind 1632784 Mann. Von den Verwundeten starben 3889, von den 
Erkrankten 7871 Mann. 

Bei den Japanern sind 47152 gefallen, 220813 wurden verwundet, ver¬ 
misst wurde keiner. Erkrankt sind 236223 Mann. Von den Verwundeten 
starben 47387, von den Erkrankten 27157. Im ganzen hatten die Russen 
31506 Tote. Die Japaner 121697 Tote. 

Kritzler (23). Der Leser der Memoiren Larreys muss die Über¬ 
zeugung gewinnen, dass in dem französischen Sanitätskorps unter Larreys 
Auspizien ein reges geistiges Leben herrschte, das dem ungeheuren kriegs¬ 
medizinischen Materiale den gewaltigen Anforderungen auf hygienischem und 
sanitätswissenschaftlichem Gebiete nach den Kenntnissen damaliger Zeit gerecht 
zu werden suchte. Ganz besonders stellte die Einführung der fliegenden Feld¬ 
lazarette eines der Hauptverdienste des genialen Larrey eine äusserst wichtige 
und bedeutungsvolle Neuerung im Sanitätswesen dar, die auch auf den ein¬ 
fachen Soldaten einen tiefen moralischen Eindruck machte. 

v. T. (33). In der Ebene sind auf kurze Strecken die Patrouillen den 
Ketten überlegen, weil die Ketten die Bahren öfters niederlegen müssen und 
weil sie nur je einen Verwundeten vom Orte wegführen können. 

Die Dauer des Transportes ist proportional der von einzelnen Träger¬ 
paaren zurückzulegenden Strecke, zugleich aber auch der Kraft und Grösse 
der Träger, sowie der Schnelligkeit, mit welcher dieselben marschieren. Im 
allgemeinen spricht für die Patrouillen die durchschnittliche kürzere Dauer 
des Transportes des einzelnen Verwundeten, sowie der Umstand, dass auf 
dem Gefechtsfeld so viel Verwundete auf einmal weggetragen werden können, 
als Patrouillen mit Bahren vorhanden sind. 

In seinem Referate vertritt Hauser (18) die Ansicht, dass die neue 
Sanitätstaktik den Friedensdienst für die Sanitätsoffiziere schwieriger, aber 
auch interessanter macht. Sie bereitet die Sanitätsoffiziere besser auf den 
Krieg vor, als es bis jetzt geschehen ist. Sie wird aber auch die Stellung 
der Sanitätsoffiziere den Kameraden der anderen Truppengattungen gegenüber 
verbessern. Sie wird der Sanitätstruppe mehr und mehr schon im Frieden 
diejenige Beachtung sichern, die ihr im Kriege gebührt. 

Hagenbach (14) gibt in einem kurzen Aufsatze die persönlichen Ein¬ 
drücke und Erfahrungen wieder, welche er bei den Gebirgsmanövern der 
8. Schweizer Division im September 1911 bekommen hat und schliesst mit 
dem Wunsche, es möge in Zukunft immer möglich sein, im Einverständnis 
mit den kombattanten Kommandanten den Gefechtssanitätsdienst kriegsgemäss 
mit markierten Verwundeten durchzuführen. Hagenbach hat die Über¬ 
zeugung, dass die Kommandanten dazu zu haben sind, soferne sie sehen, dass 
die dienstleitenden Ärzte und die Kommandanten der Sanitäts-Einheiten ihre 
Übungen mit dem gleichen Eifer und mit dem gleichen Ernste betreiben wie 
die Kommandanten der übrigen Truppen. Wenn solche Gefechts-Sanitäts¬ 
übungen zur Regel werden, so werden unsere Sanitätsübungen in den Ma¬ 
növern nicht mehr, wie es leider früher öfters der Fall war, ein Anhängsel 
oder gar ein notwendiges Übel sein, sondern sie werden sich in das ganze 
Gefechtsbild als ein dazu gehörender integrierender Bestandteil einfügen. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



III. Teil. 

Historisches; Lehrbücher; Berichte. 
Aufsätze allgemeinen Inhalts. 



Original from 

THE OHIO STATE UNtVERSITY 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



I. 


Gesehichte der Chirurgie. 


Referent: 0. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. Bainbridge, William Seamen, The evolution of tbe operating table. New York 
medical Journal 1911. Nov. 4. (Eine kurze Geschichte der Entwickelung des Opera¬ 
tionstisches mit Abbildungen.) 

2. Beck, Karl f, Allemann. Münch, med. Wochenschr. 1911. 30. p. 1628. 

3. Borchard, Heinr. Braun t- Münch, med. Wochenschr. 1911. 25. p. 1861. 

4. *Brunschwig, Hieronymus, Das Buch der Chirurgie. Herausgegeben von G. 
Klein, München 1911. 

5. Brunner, R. U. Krönlein f. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 1. p. 5. 

6. Butlin, Surgery before Lister. The Fishmangers’ Companys dinner. March 23. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. April 1. p. 768. 

7. Girod, Les chirurgiens grecs avant l’öre chrdtienne. Th&se Lille 1911. Arch. prov. 
de Chir. 1911. 5. p. 310. 

8. Hasebroek, Dr. Gustav Zander und seine wissenschaftliche und geschichtliche Be¬ 
deutung. Arch. f. Orthop. Bd. 10. p. 2. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 29. 
H. 1-2. p. 295. 

9. Ha ul tain, Simpson’s teachnig. Edinb. obstetr. Soc. Nov. 8. 1911. Brit. med. Journ. 
1911. Nov. 18. p. 1360. 

10. Hildebrand, Franz König. Gedenkrede. Hirschwald, Berlin 1911. 

11. — Franz König. Kurzer Nekrolog. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 1. 

12. Me Kenzie, The Ebers medical papyrus. Med. Press 1911. Nov. 8. p. 501. 

13. Kirmisson, Charles Ndlaton. Revue d’orthopddie 1911. 5. p. 479. 

14. Küster, E., Geschichte des Augusta-Hospitals etc. Berlin 1911. (Eingehende inter¬ 
essante Darstellung.) 

15. de Lannelongue, Ddcös. Sdance 26 Ddc. 1911. Bull, de l’acad. de mdd. 1911. 43. 
p. 382. 

16. Levertin, Dr. G. Zander. Arch. f. Orthop. Bd. 10. p. 15. 

17. — Gustav J. W. Zander. Arch. f. Orthop. Bd. 10. p. 15. Zeitschr. f. orthop. Chir. 
1911. Bd. 29. H. 1—2. p. 296. 

18. Lucas-Cham pionnidre, Le professeur Dieulafoy. Journ. de Mdd. et de Chir. 
1911. 17. p. 641. 

19. Lüning, R. U. Krönlein f- Münch, med. Wochenschr. 1911. 12. p. 632. 

20. Dr. Maclaren f. Brit. med. Journ. 1911. June 10. 

21. Mou8Son-Lanauze, Les plus anciens chirurgiens grecs connus: Machon etPodalyre, 
chirurgiens de l’armde grecque devant Troie. Corresp. m. 20 Juin 1911. Arch. prov. 
de Chir. 1911. 6. p. 362. 

22. Müller, Franz König +. Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. p. 203. 

23. Niedlich, Walter, Zur Geschichte und Literatur von der Lehre des Contagium 
animatum. Diss. Berlin 1911. (Eine nicht uninteressante Übersicht über die Ge¬ 
schichte des Contagium animatum.) 
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24. Nutting, Adelaide und Lavinia Dock, Geschichte der Krankenpflege. Über¬ 
setzt von Agnes Kar]]. Reimer, Berlin 1911. 

25. Owen, The Hunterian oration on John Hunter and his museum. Lancet 1911. 
Febr. 18. p. 417. 

26. Riedinger, Erinnerungen an H. Nebel. Arch. f. Orthop. 1911. Bd. 10. p. 262. 

27. Rochard, Eloge de Fölizet. Bull. möm. Soc. Cbir. 1911. 3. p. 90. 

28. Schnitzler, Franz König f- Wien. klin. Rundschau 1911. 3. p. 50. 

29. Sudhoff, Pathologisches aus der Frühzeit. Med. Ges. Leipzig. 10. Jan. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 10. p. 544. 

30. Sultan, Heinr. Braun f. Zentralbl. f. Chir. 1911. 23. p. 789. 

31. Suter, F. A. t- Prager med. Wochenschr. 1911. 8. p. 41. 

32. Verse ly, Le professeur Dieulafoy. Journ. de m4d. de Bordeaux 1911. 35. p. 555. 

33. Wolkowitsch, N. M., Zum Andenken an W. A. Karawajew (hundertjährige Ge¬ 
dächtnisfeier). Russki Wratsch Nr. 52. 

Es ist sehr verdienstvoll, dass Klein eine Faksimile-Ausgabe der Chi¬ 
rurgie des H. Brunschwig (4) nach dem Druck von 1497 veranstaltet hat. 
Das Interesse für die Geschichte der Chirurgie ist viel zu gering. Dadurch, 
dass uns wichtige alte Darstellungen unseres Fachs bequem zugangbar ge¬ 
macht werden, wird die Anteilnahme vielleicht wieder etwas mehr geweckt. 


II. 

Lehrbücher der chirurgischen Diagnostik, der allge¬ 
meinen, speziellen und orthopädischen Chirurgie, der 
Heilgymnastik und Massage, der Verbandlehre und der 
chirurgischen Anatomie. 


Referent: O. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. Aievoli, Diagnostica differentiale chirurgica. Napoli 1911. 

la. Aschoff. Path.-Anat. Ein Lehrbuch. 2. Aufl. Fischer. Jena. 1911. 

2. Ascoli, Grundriss der Serologie. Deutsch von Hoffmann. Safär. Wien. 1911. 

3. Biesalski, Leitfaden der Krüppelfürsorge. Voss. Leipzig. 1911. 

4. Blumberg, Leitfaden für die chirurgische Krankenpflege. Bergmann. Wiesbaden. 
1911. 

5. Blume, Erste Hilfe bei Unfällen etc. (1 Bl.). Braunsche Hofbuchdruckerei. Karls¬ 
ruhe. 1911. 

6. Bockenheimer, Atlas chir. Krankheitsbilder etc. 12 Lief. (Schluss). Urban und 
Schwarzenberg. Wien. 1911. 

7. Bo hm, Leitfaden der Massage. Enke. Stuttgart. 1911. 

8. Bromann, Normale und abnorme Entwickelung der Menschen. Hand- u. Lehrbuch 
der Ontogenie u. Teratol. Bergmann. Wiesbaden. 1911. 

9. Chari tö-Annalen, red. v. Scheibe. 35. Jahrgang. Hirschwald. Berlin. 1911. 

10. Cohn. Die palpabeln Gebilde des normalen menschlichen Körpers und deren method. 
Palpation. 3. T. Hals und Kopf. 

11. Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie. Bergmann. Wiesbaden. 1911. 

12. Dietrich, Die Entwickelungsstörungen des postfötalen Lebens. Schwalbes Mor- 
phol. d. Missbildungen. 8. 6. Anh. 1 Kap. Fischer. Jena. 1911. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Hildebrand, Lehrbücher der chirurgischen Diagnostik etc. 


957 


13. Frohse, Anatomische Wandtafeln. Tafel 1—4. Müller-Fröbelhaus. Dresden 1910. 

14. Glaessner, Jahrbuch der orthop. Chirurgie. 1. u. 2. Bd. Springer. Berlin. 1911. 

15. Grünwald, Eurzgefasstes Lehrbuch und Atlas der Krankheiten der Mundhöhle, des 
Rachens und der Nase. München. Lehmann. 1912. 

16. Gutlatschek. Handbuch für den Unterricht der Rettungsmannschaft in der ersten 
Hilfeleistung etc. Pörzler. Teplitz-Schönau. 1911. 

17. Häring, Leitfaden der Krankenpflege in Frage und Antwort. 2. Auflage. Springer. 
Berlin. 1911. 

18. Jakoby, S., Lehrbuch der Kystoskopie. Leipzig. 1911. 

19. Katz, Preysing und Blumenfeld, Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres 
und der oberen Luftwege. 4 Bde. 1. Bd., 1. Hälfte, 6. Lief. 1. Bd., 2. Hälft., 1. Lief. 
Kabitzsch. Würzburg. 1911. 

20. Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 6. Auflage. Reimer. 
Berlin. 1911. 

21. Krause, Chirurgie des Gehirnes und Rückenmarkes nach eigenen Erfahrungen. 2. Bd. 
Urban und Schwarzenberg. Wien. 1911. 

22. Kuh, Die Krüppelheime in Deutschland. Prager med. Wochenschrift. 1911. 48. 

p. 621. 

23. Kulenkampf, Kurze Repetitorien der allgemeinen Chirurgie. Breitenstein’s Repe¬ 
titorien. 18. 

24. Lexer, Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. Enke. Stuttgart. 1911. 

25. Lubarsch und Ostertag, Hrsg., Ergebnisse der allgemeinen Path. u. path. An at. 
der Menschen und der Tiere. 15. Jahrg. 1. Abt. A. Spez. path. Physiol. ß. Allgem. 
path. Morphologie. Bergmann. Wiesbaden. 1911. 

26. Meinhold’s Erste Hilfe-Tafeln. Meinhold u. Söhne. Dresden. 1911. 

27. M ose tig-M oorh of, Die erste Hilfe bei plötzlichen Unglücks fällen. Neubearbeitet 
von Silbermark. 4. Aufl. Deuticke. Wien. 1911. 

28. Nothhelferbuch, Leitfaden für erste Hilfe bei plötzlichen Erkrankungen und Un¬ 
glücksfällen. Herausgegeben von der Med. Abt. d. preuss. Min. d. Mediziualangelegen- 
heiten. Hirschwald. Berlin. 1911. 

29. Oberst, Kurzgefasste chirurgische Operationslehre (Operationskurs). Karger. Berlin. 
1911. 

30. Payr und Hüttner, Ergebnisse der Chirurgie u. Orthopäd. Bd. 2. Springer. Berlin. 
1911. 

31. Posner, Vorlesungen über Harnkrankheiten. Berlin. 1911. 

32. de Quervain, Spezielle chirurgische Diagnostik. Vogel. Leipzig. 1911. 

33. R a u b e r - Kopsch, Lehrbuch der Anatomie. 1.—4. Abteilung. Thieme. Leipzig. 
1911. 

34. Ribbert, Lehrbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologischen Anatomie. 
Vogel. Leipzig. 1911. 

35. Ruyter und Kirchhoff, Kompendium der speziellen Chirurgie. Karger. Berlin. 1911. 
86. Schloff er, H., Chirurgische Operationen am Darm. 1. Hälfte. Darmvereinigung. Stutt¬ 
gart. 1911. 

37. Schönwerth, Chir. Vademekum. Lehmann. München. 1912. 

88. Schwalbe, Allgemeine Pathologie. Enke. Stuttgart. 1911. 

39. Seelmann, Die ärztliche Begutachtung in Invaliden-etc.-Sachen nach der Reichs¬ 
versicherungsordnung 2. Aufl. Vogel. Leipzig. 1911. 

40. Silbermark, Die Pfählungsverletzungen. Deuticke. Wien. 1911. 

41. Silberstein, Lehrbuch der Unfallheilkunde. Hirschwald. Berlin. 1911. 

42. Thiem, Handbuch der Unfallkrnnkheiten. 2. Auflage. 1910/11. Enke. Stuttgart. 

43. Tillmanns, Lehrbuch der allgemeinen und speziellen Chirurgie. 2. Bd. Spez. Chir. 
Veit & Co. Leipzig. 1911. 

44. Toldt und Dalla Rosa, Anatomischer Atlas. Urban u. Schwarzenberg. Wien 1911. 

45. Uffenorde, Wissenschaftlicher rhino-laryngol. Jahresbericht 1909—1911. Univ.-Poli- 
klinik für Ohr-, Nasen- und Halskrankheiten in Göttingen. Monatschr. f. Ohrenheilk. 
1911. 11. p. 1295. 12. p. 1345. 

46. Uhthoff, Die Augenstörungen bei Vergiftungen, Erkrankungen des Rückenmarkes, 
der Med. oblong., des Pons, des vierten Ventrikels, der Hirnschenkel, der Vierhügel, 
der Zirbeldrüse und der Hirnhäute. Engelmaon. Leipzig. 

47. Vulpius und Stoffel, Orthopädische Operationsteile. 1. Hälfte. Enke. Stuttgart. 
1911. 

48. Waitz, Leitfaden der Krankenpflege. Voss. Leipzig. 1911. 

49. *Wreden, R. R., Leitfaden der Kriegschirurgie. St. Petersburg. 1911. 

50. W ullstein und Wilms, Lehrbuch der Chirurgie. 3. Bd. Extremitäten. 2. Auflage. 
Fischer. Jena. 1910. 

51. Würzburger Abhandlungen. Herausgegeben von Müller und Seifert. 12. Bd. H. 1. 
Murri, Über Organotherapie. Übersetzt von Simon. Kabitzsch. Würzburg. 1911. 

52. Ziegner, Vademekum der speziellen Chir. u. Orthop. Vogel. Leipzig. 1911. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 61 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



958 


Jahresbericht für Chirurgie. III. Teil. 


Ivar Broman (8) hat in einem Bande die normale und abnorme 
Entwickelung des Menschen zur Darstellung gebracht und zwar speziell für 
praktische Ärzte und Studierende der Medizin. Für die Mediziner ist es von 
grossem Werte, dass es sich nur um die Entwickelungsgeschichte des Men¬ 
schen handelt. Einige der Missbildungen, besonders solche, die den Chirurgen 
interessieren, hätten noch eine eingehendere Darstellung verdient. Die sehr 
zahlreichen Abbildungen sind sehr anschaulich und plastisch. 

Von Lexers (24) Allgemeiner Chirurgie ist die 5. Auflage erschienen. 
Sie bringt eine Anzahl Veränderungen entsprechend den Fortschritten, die in 
manchen Fragen die Erkenntnis gemacht hat. 

Aievoli (1) behandelt die chirurgische Diagnostik, allgemeine und 
spezielle, in einem für Ärzte und Studenten geschriebenen Buch. Der Stoff 
ist gut zusammengefasst. Die Abbildungen dagegen sind mässig. 

Schloffer (36) hat in seinem Buch eine ausserordentlich eingehende, 
gründliche Darstellung der Methoden der Damvereinigung gegeben. Zahl¬ 
reiche Abbildungen illustrieren die verschiedenen Methoden. 

Oberst (29). Ein klar und knapp geschriebenes Buch, das recht 
brauchbar erscheint, um so mehr, als es mit guten Abbildungen ver¬ 
sehen ist. 

Posner (31) gibt in seinem Buche über Harnkrankheiten eine gute, klare 
Übersicht über das Gebiet liir Ärzte und Studierende. Der Stoff zerfällt in 
zwei Teile, einen allgemeinen und einen speziellen. Etwas kurz sind die Ver¬ 
letzungen weggekommen. 

Biesalski (3). Eine gemeinverständliche Propagandaschrift, die es 
nicht sehr genau nimmt mit dem, was sie behauptet. Wenn gesagt wird, 
dass nur an einer Universität in Preussen Orthopädie gelehrt wird, so wider¬ 
spricht das einfach den Tatsachen. Wahr ist nur, dass es nur eine Univer¬ 
sität gibt, an der der orthopädische Dozent eine absolut selbständige Stellung 
einnimmt. Und darüber, ob es gut ist, wenn die Orthopädie sich ganz un¬ 
abhängig von der Chirurgie entwickelt, sind eben die Chirurgen anderer An¬ 
sicht als die Orthopäden. 

In dem Handbuch von Thiem (42) sind die Erkrankungen und Ver¬ 
letzungen des Schädels und Gesichts, des Gehirns und seiner Häute, die Geistes¬ 
störungen nach Unfällen von Kühne bearbeitet, die Verletzungen und Erkran¬ 
kungen des Rückens und Rückgrats von Fr. Schmidt, die des Rückenmarks und 
seiner Häute und der peripheren Nerven wieder von Kühne. Die Untersuchungs¬ 
arten des Nervengebietes, die funktionellen Neurosen sind ebenfalls von Kühne. 
Ausserdem finden sich in diesem Bande die Verletzungen und Erkrankungen des 
Gehörgangs von Passow und die Verletzungen und Erkrankungen des Auges 
von Cramer. Die sehr eingehende spezialistische Darstellung der betref¬ 
fenden Gebiete zeigt die ausserordentliche Ausdehnung der Breite und der 
Tiefe nach, die diese Fragen genommen haben. Sie zeigt zur Evidenz, wie das 
gesamte Gebiet der Unfallerkrankungen nicht mehr von einem einzelnen be¬ 
herrscht werden kann. 

Jakoby (18). Eingehende Darstellung mit zahlreichen stereokystophoto- 
graphischen Aufnahmen. 
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UI. 

Jahresberichte von Krankenhäusern, Kranken¬ 
hausbau etc. 


Referent: 0. Hildebrand, Berlin. 


Die mit einem * versehenen Arbeiten sind referiert worden. 


1. v. Bauer, Annalen der städtischen allgemeinen Krankenhäuser zu München. Im 
Ver. mit den Ärzten dieser Anstalt herausgegeben. Bd. 14. 1906—1908. Lehmann, 
München 1910. 

2. *Bianu, V. und Somnea, 0., Krankenhaus J. C. Bratianu (Buzen). Krankenbe¬ 
wegung und Operationen während des Jahres 1910. 

3. Browtzyn, Chirurgischer Bericht aus dem (Jssilenschen Lazarett. Woenno, med. 
Journ. Bd. 231. p. 507. Juli. 

4. * Jahresbericht Bürgerspital Basel 1910/11. 

5. * Jahresbericht 1911 Kindei spital in Basel. ^Jahresbericht 1910 Kinderspital in Basel. 

6. Jahresbericht 1911 Städt. Krankenhaus Hildesheim. 

7. Kirmisson, Compte-rendu du Service orthopddique au Sanatorium de Hendaye pro 
1910. Revue d’orthopedie 1911. 6. p. 543 

8. *Krogius, Ali, Arsberättelse for är 1910 from Kirurgiska. Spikhuset i Helsingfors 

1910. 

9. Lalesque, Statistique opdratoire. Soc. Mdd. Chir. Bordeaux. 21 Juill. 1911. Journ. 
Möd. Bordeaux 1911. 32. p. 507. 

10. Mauelaire, Une statistique hospitali&re (chir.) pendant 2 ans. Gazette des höpitaux 

1911. 56. p. 857. 

11. *Va8ilin, C. und Negruzzi, J., Die Krankenbewegung und die chirurgischen Opera¬ 
tionen im Spitale Schüler-Sfetescu im Jahre 1910. Spitalul Nr. 10. p. 232 (rumänisch). 

12. Zander, R. A., Chirurgischer Bericht des Aschabadschen Lazaretts pro 1910. Woenno, 
med. Journ. Bd. 231. p. 675 und Bd. 232. p. 1. Aug., Sept. 


Bianu und Somnea (2) berichten über die Aktivität des Kranken¬ 
hauses Bratianu zu Buzen mit 37 Krankenbetten. Von 962 liegenden Kranken 
(547 Männer, 415 Frauen) genasen 822, 54 wurden gebessert, 28 ungehei lt, 
19 starben, 39 blieben noch in Behandlung. Ambulatorisch 18559 Besucher. 
Es wurden 941 Operationen ausgeführt: 9 Laparotomien, 32 Hernien, 4 Sectio 
alta, 49 Katarakten, 9 Hämorrhoiden, 229 Abszessen usw. 129 wurden mit 
Rachistovainisation nach Jonnescu ausgeführt. Stoianoff (Varna). 

Der Jahresbericht (4) gibt wieder eine statistische Übersicht über das 
reiche Material der Baseler Klinik, das mit fast 1500 Operationen abschliesst. 
Einzelne Fälle sind nicht aufgeführt. 

Krogius’ (8) Bericht ist nicht nur eine reine Zahlenstatistik, sondern 
gibt von jedem Kranken eine, wenn auch kurze Geschichte. Dadurch ist das 
interessante Material besser zu verwerten. 

Vasilin und Negruzzi (11) berichten über die Krankenbewegung und 
die Operationen im Spitale Schüler-Sfetescu, welches 35 Krankenbetten hat. 
Ambulatorisch 7436 Kranken, liegende Kranken 1162 (601 Männer, 561 Frauen). 
104 Operationen wurden ausgeführt mit lumbaler Rachianästhesie, 2 mit oberer 
Rachianästhesie, mit Stovain-Strychnin nach Jonnescu. 

Stoianoff (Varna). 
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1. Allan, The Edgar, Institute for m^chanical thernpeutics et Sheffield. Med. Press 
1911. Aug. 30. p. 232. 

2. Cancer hospital research Institute. Brit. med. Journ. 1911. June 10. p. 1387. 

3. Franck, Das Krankenhaus Hasenheide-Berlin für Unfallverletzte. Ärztl. Sacbverst.- 
Ztg. 1911. 14. p. 303. 

4. Garnisonslazarett-Neubau in Langensalza. Deutsche'militärftrztl. Zeitschr. 1911. 22. 
p. 896. 

5. Gaussei, Le Sanatorium des höpitaux de Montpellier. Gazette des höpitaux 1911. 
133. p. 1901. 

6. Gourdon,La clinique orthopedique de la Facultö de Mödecine de Bordeaux. Journ. 
möd. Bordeaux 1911. 51. p. 805. 

7. Hospital reform in its relation to the insurance bill. Discuss. Opening papers: 
Shaw; Buchanan; barrister-at-law; Chamberlain; Kirhy. Brit. med. Assoc. Annual 
Meeting 1911. Sect. med. sociol. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 19. p. 370. 

8. Lazarett-Neubau in Kolberg. Deutsche militfträrztl. Zeitschr. 1911. 22. p. 894. 

9. Mayr Die neue kgl. Poliklinik in München. (Bau und innere Einrichtung.) Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 2. p. 88. 3. p. 142. 

10. Meyer, Der neue Pavillon für thorak. Chirurgie im deutschen Hospital in New-York. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 31. p. 1675. 

11. The Norfolk and Norwich Hospital. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 11. p. 317. 

12. Pozzi, Les höpitaux de Buenos-Aires. La Presse mödicale 1911. 30. Umschlag p. 341. 

13. The radium Institute. Lancet 1911. Aug. 5. p. 396. 

14. The radium institute in London. Brit. med. Journ. 1911. Aug. 5. p 302. 

15. Schönbauer, Das Krankenhaus Lilienfeld. Zur Frage der Regelung des Kranken¬ 
hauswesens auf dem Aachen Lande. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 5. p. 169. 

16. Shaw, The place of the hospital in a civilized community. Brit. med. Journ. 1911. 
April 29. p. 978. 

17. Sternberg, Der Bau des Krankenhauses der Zukunft. Prag. med. Wochenschr. 
1911. 40. p. 518. 

18. A well-planned cottage hospital et Wells, Norfolk. Lancet 1911. Jan. 7. p. 50. 


IV. 


Aufsätze allgemeinen chirurgischen Inhalts. 


Referent: O. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. Abrashanoff, Plast. Methode d. Schliessung von Fistelgfingen, die von inn. Org. 
kommen. Zentralbl. f. Chir. 1911. 6. p. 186. 

2. — Actas de III Congreso espanol Cirugia. Madrid. 1911. 

8. A d d a r i. Ricerche ematologiche[nelle suppurazioni da micrococco di Bruce. (La Riforma 
medica. Nr. 5). 

4. L’Anatomie et la Chirurgie. Sem. möd. 1910. Nr. 46. Arch. prov. de Chir. 1911. 2. 
p. 95. 

5. Anzilotti, Lemociti e nucleinato di sodio. Arch. ed atti della Societa italiana di 
chirurgia 1911. Nr. 24. 

6. Baeyer, v., Fremdkörper im Organismus. Bakterielle u mech. Ausstossung. Bruns 
Beitr. Bd. 70. H. 1. 

7. Barrett, Congenit. fistulae. R. Acad. M. Irel. Sect. Surg. Jan. 20. 1911. Brit Med. 
Journ. 1911. Febr. 18. p. 364. 

8. Baruch, Heutiger Stand d. Stauungshyperämiebehdlg. Ergeb. der Chir. u. Orthop. 
1911. Bd. 2. p. 87. 

9. Barral, R., L’etat antörieur dans les accidents du travail. These Lyon 1910. 1911. 
Arch. prov. de. Chir. 1910. 12. p. 782. 
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10. Beck, Metodo pratico di diagnosi di seni suppuranti edascessi per mezzo della radio- 
grafia stereoscopica. (Arch. ed Atti della Societa italiana di chirurgia 1911. Nr. 24. 

11. Beck, Emil, The steieoscopic Radiograph as an aid to the aurg. Surgery, Gyn. and 
Obstetrics. Jan. 1911. 

12. Becker, Bestimmung des Beginnes d. dauernden Erwerbsunfähigkeit bei d. Invaliden¬ 
versicherung. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1911. 19. p. 393. 

13. Belinoff, S., 128 Operationen am Processus mastoideus. Letojussy na Lekarskija 
Sajuz. Nr. 3 — 4. p. 99. (bulgarisch). 

14. Benon, L’astböno-manie posttraumatique. Gazette des höpitaux 1911. 97. p. 1423. 
98. p. 1435. 

15. ßerendes, Über subkutane und intravenöse Ernährung mit Traubenzucker nach Kausch. 
Zentralbl. f. Cbir. 1910. p. 37. 

16. Beron, B., Beitrag zur Behandlung der Syphilis mit Salvarsan. Balgarky Lekar. 
Nr. 3-4—5. p. 119 (bulgarisch). 

17. Biedl, Über innere Sekretion. Naturforsch. Vers. 24.—29. Sept. Ges. Sitzg. d. med. 
Hauptgruppe. Münch, med. Wochenschr. 1911. 43. p. 2295. 

18. v. Bi eh ler, Metallfermente u. ihre Verwendg. i. d. Chir. Wien. kl. Rundsch. 1911. 
43. p. 4677 44. p. 2696. 

19. Biesalski K., Pädiatrie u. Orthopädie. Jahrb. f. Kinderhlkde. 1911. Bd. 24. Eine 
Übersicht Uber die Fortschritte in der orthopädisch-chir. Behandlg. gewisser Krankh. d. 
Kinder. 

20. Biesalski, Krüppelschulen. Ztschr. f. Schulges.-Pflege. 1911. 6. Ztschr. f. orth. Chir. 
1911. Bd. 29. H. 3-4. p. 585. 

21. — Pädiatrie u. Orthopädie. Jahib. f. Kindhlkde. 1911. III. Folge. Bd. 24. H. 5. Ztschr. 
f. orth. Chir. 1911. Bd. 29. H. 3—4. p. 584. 

22. Bircher, Zykloform als Salbe u. Pulver. Med. Klin. 1911. p. 

23. Bisch off, Fall von Starkstromverletzg. D. Restitutionsreihe d. körperl. u. geistig. 
Störungen. M. Klin. 1911. p. 1080. 

24. Blum, Les dangers des injections intraveineuses alcalines effets toxiques du Sodium. 
Sem. inöd. 1911. 37. p. 433. 

25. Bockenheimer, Ein Fall von lebenden zusammengewacbsenen Zwillingen (Pygo- 
pagen) mit besonderer Berücksichtigung der operativen Trennung. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift. Nr. 48. Der Titel sagt alles. 

26. Boettger, Technik u. Indikat. des Gipsverbandfensters. Dtsch. Chir. Kongr. 1911. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 29. p. 41. 

27. Braus, Mikro-Kino-Piojektionen von in vitro gezüchteten Organanlagen. Wien. med. 
Wochenschr. 1911. 44. p. 2809. 

28. — Deckglaskulturen lebender Embryonalzellen und -organe. Nat. hist. med. Ver. 
Heidelbg. 11. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 45. p. 2420. 

29. Bum, Anpassung u. Gewöhnung an Unfallsfolgen. Ges. Arzt. Wien. 27. Okt. 1911. 
Wien. kl. Wochenschr. 1911. 44. p. 1541. 

30. Burford, Day, Sea water injections. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1911. Sept. 30. 
p. 774 

31. Ca lab re se, La cura chirurgica negli avvelenamenti. Arch. ed Atti della Societa 
italiana di chirurgia 1911. Nr. 24. 

32. — Intervent© chirurgico razionale negli avvelenamenti acuti da sublimato corrosivo. 
Bullettino delle scienze Mediche. fase. 7. 1911. 

33. Carrel, Alexis, Rejuvenation of cultures of tissues. The journ. of the Amer. Med. 
Ass. Nov. 1911. 

34. Carruth ers, The inefficiency of the present methods of Saline infusion. Brit. med. 
Journ. 1911, Sept. 30. p. 725. 

35. Cathelin, F., Qu’est ce qu’un savant en Chirurgie. Paris 1911. 

36. — Charite-Annalen. Berl. 1911. 

37. Chiari, Pathol. d. Fettgewebes. Naturw. med. Ver. Strassbg. Med. Sekt. 23. Juni 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 32. p. 1750. 

38. Cholzow, B. N., Zur Frage der allg. Gonokokkeninfektion der Gonosepthämie. Neues 
in der Med. Nr. 20. Cf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 6. p. 181. 1912. 

39. Codet-Boisse, Monstre hömimelien. Soc. Med. Chir. Bordeaux. 21 Juill 1911. Journ. 
Möd. Bordeaux. 1911. 32. p. 506. 

40. Cocci, G., Influenza Tiperemia passiva sulF evoluzione delle lesioni settiche e 
traumatiche. Firenze 1911. 

41. Costobadie, Saline injections. Corresp. Brit. Med. Journ. 1911. 28 Oct. p. 1138. 

42. Colia, La responsabilitö profesionelle des chirurgiens et des mödecins. La Presse 
med. 1911. 24. p. 229. 

43. Colmers, Die Lokalanästhesie als Hilfsmittel bei der Untersuchung von Unfallver¬ 
letzten. Arch. f. orthop. Mechanotherap. u. Unf.-Chir. Bd. 6. 

44. Cotes, Jodized phenol in the treatm. of sinu&es. Brit. med. Journ. 1911. Dec. 18. 
p. 1594. 
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45. Constans, L’dtat antdrieur dans les accidents du travail. (Discuss.) Soc. Med. 14g. 
Paris. 13 Nov. 1911. Presse mdd. 1911 96. p. 998. 

46. Dam, Considdrations göndrales sur l’assistance aux in firm es et estropids. Congr. fr. 
chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. 11. p. 798. 

47. Day, Burford,Foley, Jefferies, Sea-water iujections. (Corresp.) Brit.Med. Journ. 
1911. Oct. 21. p. 1037. 

48. The Dowsing Radiant Heat Comp., Appliances for the application of luminous 
heat rays to the whole body or parts tnereof. Brit. m. Ass. Ann. meet. July 21— 28. 
1911. Exposition. Brit. med. Journ. 1911. Sept. 16. Suppl. p. 348. 

49. Dreuw, Die Verwendung d. Wasser druck massage in d. Gvnäk., Odontol., Rhinol., 
Otol., Neurol., inn. Mediz., Dermatol, u. Urologie. Dixch. med. Wochenschr. 1911. 20. 
Zeitschr. Ohr.-Hlk. 1911. Bd. 64. H. 1. n. 79. 

50. Eccles, The future of Surgery. Med. Press. 1911. Oct. 11. p. 393. 

51. Einstmann, Ober die sogen. Tarsalia. Diss. Leipz. 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 21. p. 1152. 

52. Eiseisberg, v., Behandlung von Verletzungen. Ver. Mil.-Arzt. Garnis. Wien. 3. Dez. 
1910. Wien. med. Wochenschr. 1911. 2. Beil. Mil.-Arzt. 1. p. 11. 

53. End er len, Transplantation. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. No. 49. 

54. Fior i P., La resistenza dei tessuti dinanzi all’ azione dei fermenti e dei succhi digerenti. 
La Clin. Chir. XIX. Nr. 10. p. 2087. 

55. Forgue Emile, Mödecine et Chirurgie, chirurgiens et möd. Paris 1911. 

56. Franck, Die wichtigeren Entscheidungen d. Reichs-Vers.-Amtes aus d. Jahren 1905 
bis 1909 etc. Med. Klin. VI. Jahrg. Beiheft 10. Urban u. Schwarzenberg. Wien 1910. 

57. Fricker, „L’accident* dans les accidents du travail. Thöse Paris 1911. Arch. prov. 
de Chir. 1911. 7. p. 427. 

58. Friedmann, Purpurahaemorrhag. nach Fibrolysininjektionen. Ther.d. Gegenw. 1911. 
Mai. Ztschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 28. H. 3-4. p. 579.. 

59. Fritsch, Jodipin im Röntgenbilde. Bruns, Beiträge. Bd. 75. z. klin. Chir. 

59a.Galtier, De la mötbode de Beck-Iniections bisrauthdes. Thöse Montpellier 1911. 
Archives prov. de Chir. 1911. 11. p. 686. 

59b.— Etüde de la mdthode de Beck; injections bismuthöes. Thöse Lyon 1911. Archives 

S rov. de Chir. 1911. 12. p. 739. 

äugele, Krampfanfälle nach orthop. Operationen. Zentralbl. Chir. 1911. 16. p. 568. 

61. Geschke Bruno, Über Schussverletzungen der Art mening. media. In.-Diss. Berl. 
1911. 

62. Ghillini, Chirurgie et orthopddie en Amdrique. Rev. d’orthop. 1911. 1. p. 21. 

63. Goebell, Operationen mittelst kalter Kaustik. Ver. n.-w. dtsch. Chir. 8. Juli. 1911. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 36. p. 1224. 

64. Gorochow D. K., Die chirurgischen Krankheiten bei Kindern nach dem Material 
der russ. Ärztegesellschaft in Moskau während der Jahre 1859—1909. Russ. chir. Arch. 
H. 1. p. 298. 

65. Gottstein, Deformitätenkorrektur mittelst portativer Apparate. Kongr. dtsch. Ges. 

f. orthop. Chir. 1910. Zentralbl. f. Chir. 1911. 37. p. 1249. 

66. Grafe u. Graham, Untersuchung über Isolyse. Münch, med. Wochenschr. 1911. 43. 
p. 2257. 

67. Griesser, Versuche über Fettbildung in transplantiert. Organen. Diss. Freibg. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 41. p. 2185. 

68. Greeff, Nachweis geringer Blutmengen mittelst Benzidinprobe. Med. Klin. 1910. 
p. 1785. Zentralbl. f. Chir. 1911. 4. p. 128. 

69. Grunewald, Einige Grundsätze zur'Beurteilung der Gebrauchsfähigkeit verletzter 
Glieder. Ztschr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 28. H. 1—2. p. ’5. 

70. — Radium in Biol. u. Heilkunde. Monatsschr. f. biol.-ther. Forschungen. Hrsg. v. 

Gudzent u. Marckwald. Bd. 1. H. 1—4. Barth. Leipzig 1911. 

71. Guthrie C. C., Survival of engrafted tissnes Blood vessels. London. Heart. Vol. 11. 
1910. 

72. — On evidence of soma influence on offspring from engrafted ovarian tissne. Science 
N. S. Vol. 33. 1911. 

73. — On graft hybride. Annual Report of the American Breeders Association. Vol. 6. 1911. 

74. v. Haberer, Welche Ziele verfolgt der chir. Unterricht? Wien. klin. Wochenschr. 
1911. 46. p. 1588. 

75. Hallion et Bauer, Certaines causes de divergences dans les rdsultats du söro- 
diagnostic de la Syphilis par la mdthode de Wassermann et ses ddrivds. Soc. m. 
höp. Paris. 24 Fdvr. 1911. Gaz. d. höp. 1911. 24 p. 357. 

76. Hammer, Technik der Umfangsmessung bei Begutachtungen. Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1911. 51. p. 2740. 

77. Hasebroek, Dr. G. Zanderu. seine geschieht), und wissenscbaftl. Bedeutung. Arch. 
f. Orthop. 1911. Bd. 10. p. 2. 
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78. HeimannT., Otogene Sinusthrombose, Operation, Heilung. MedycynaiKrön, lekarska. 

1911. Nr. 5. A. Wertheim (Warschau). 

79. Heinatz, W. N., Das Radium in der Chirurgie. Wratsch. Gaz. Nr. 23. Cf. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 38. p. 1278. 1911. 

80. Hellendall, Neue Methode der Kochsalztransfusion. Med. Klin. 1911. p. 572. 

81. Hertz, R., Zur Komplementablenkung bei Echinokokken. Med. i. Krön. lek. 1911. 
Nr. 20. (polnisch). 

82. Heugge, Reiseeindrücke aus England und den Vereinigten Staaten. Münchener med. 
Wochenschr. 1911. 22. p. 1197. 

83. Hirschberg, La palpation abdominale. Soc Kinesithdr. 18 Avril. 1911. Archives 
gdn. de M6d. 1911. Juin. p. 359. 

84. Heubner, Fieber nach intravenösen Injektionen. Münch, med. Wochenschrift. 46. 
p. 2433. 

85. Hohmeier, Experimentelle Untersuchung zur Überbrückung von Defekten schleim¬ 
hauttragender Kanäle und Höhlen. Deutcb. Chir eKongr. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
29. p. 27. 

86. Hör and, Ütude radiograph. d’un monstre humain, mort d’heraie dtranglöe. Soc. nat. 
Möd. Lyon. 22 Mai. 1911. Lyon. möd. 1911. 38. p. 577. 

87. Hort and Penfold, The dangers of saline injections. Brit. m. Journ. 1911. Dec. 16. 

§ . 1389. 

orwitz, Holocardius paracephalus cyclops. Diss. München. 1911. Münchener med. 
Wochenschr. 1911. 9. p. 482. 

89. Hübner, Über die klinische Bedeutung der Doppelmissbildungen. Warkentien. Rostock. 
1911. 

90. Jacobaeus, Kurze Übersicht über meine Erfahrungen mit der Laparsthorakoskopie. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 38. p. 2017. 

91. Jahresbericht, urolog., einschliesslich der männl. Genitalapparates v. Kol 1 mann und 
.Tacoby. Lit. 1910. Dr. Klinkhardt. Leipzig. 1911. 

92. Jamyot de la Haye, Des ptoses viscerales. Etiologie et traitem. chir. Thdse 
Paris 1911. Archives prov. de Chir. 1911. 10. p. 622. 

93. Ibrahim, Technik der Photographie von Krankheitserscheinungen im Kindesalter. 
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schrift 1911. 2. 15. Ztrlbl. f Chir. p. 546. 

201. Werbow, S. T., Zur Frage von der Sero- und Vakzinetherapie der gonorrh. Erkran¬ 
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204. Wörner, Farbenphotographien aus dem Gebiete der Chirurgie. Dtsch. Chir.-Kongr. 
1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 29. p. 43. 

205. La Chirurgie du duel. Arch. prov. de Chir. 1910. 12 p. 727. 
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A. Wertheim (Warschau). 

Küttner (109) gibt in seiner Arbeit die ganz ausführlichen Kranken¬ 
geschichten von 3 Patienten, denen er ausgedehnte Knochenresektionen wegen 
Tumoren gemacht und die defekten Teile durch entsprechende Leichenknochen 
ersetzt hat. Die Beobachtungen beweisen nicht nur die vollständige Ein¬ 
heilung der Knochen, sondern auch, weil die Operation lange Zeit zurück¬ 
liegt, das Fortbestehen der Einheilung. Dabei ist die Funktion eine sehr 
gute geworden. Neubildung von Gelenkkapsel, vollständige Wiederherstellung 
aller Muskelansätze sind höchst merkwürdige Nebenbefunde. 

Zum Schluss der Arbeit gibt Küttner genaue Anleitungen zur Knochen- 
und Gelenküberpflanzung an der Leiche. 
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Kirschner (104) bespricht die grosse Zahl von Indikationen, die für die 
freie Transplantation von Faszien gegeben sind, und die guten Erfolge, die 
sie verspricht. 

Landois (113) benutzte zur Epithelkörperchentransplantation die Blut¬ 
bahn, indem er die äusseren Epithelkörperchen von der V. jug. ext. beim 
Hunde autoplastisch und homoioplastisch in den Kreislauf brachte. Auto¬ 
plastisch kamen sie meist funktionstüchtig zur Einheilung. Fast alle Hunde 
starben nach Wochen an Inanition und Verblödung. Die homoioplastische 
Transplantation ergab ganz schlechte Resultate. Tod der Tiere ganz schnell 
nach der Operation oder an Tetanie. 

Guthrie (72) bespricht in mehreren Aufsätzen seine experimentellen 
Resultate von Überpflanzung von Ovarien mit Erhaltung der Funktion. Be¬ 
sonders beschäftigt er sich dabei mit der Vererbungsfrage, die er an den 
Jungen studiert, die aus den transplantierten Ovarien hervorgegangen sind. 

Guthries (71) experimentelle Arbeit über Gefässtransplantation kommt 
zu folgenden Resultaten. 

Der Gefässnaht von Arterien oder Venen folgt keine Strukturveränderung 
der Gefässe, ausser unbedeutende an der Stelle der Naht. Venen, in denen 
arterielles Blut fliesst, verdicken sich und zeigen nach längerer Zeit Mus¬ 
kulatur. 

Ein transplantiertes Stück Karotis zeigt nach 4 Wochen nur ganz unbe¬ 
deutende Verdickung, ausgenommen an der Stelle der Anastomose. Ein in 
die Karotis transplantiertes Stück Jugularvene zeigt mässige Verdickung und 
Zeichen von Degeneration nach 4 Woeben besonders am Muskelgewebe. Wird 
dieses Venenstück erst mit Salzlösung getränkt, so ist die Verdickung 
wesentlich grösser, aber es zeigt sich Muskelgewebe. 

Rattenaorta in Hundekarotis transplantiert, zeigt grosse Erweiterung, 
Verdickung und Verhärtung der Wandung nach 7 Monaten. Muskulatur fehlt. 

Auch in Formalin seit 60 Tage konservierte und mit Paraffinöl präparierte 
Vena cava zeigte aktive Zirkulation nach 3 Wochen und auch nach 27 Monaten 
war die Zirkulation noch gut. 

Für das ärztliche Fortbildungswesen (94) wurden 16 Vorträge über die In¬ 
fektion, ihre Erkennung und Behandlung gehalten, die R. Kutner in 
Buchform vereinigt und herausgegeben hat. Von diesen Vorträgen sind für 
die Chirurgen von Interesse: 1. die allgemeinen der von Löffler, Ur¬ 
sachen und Entstehung der Infektion, von Kraus, Wesen und klinische 
Bedeutung der Serodiagnostik, von Ehrlich, Chemotherapie von Infektions¬ 
krankheiten, von Wassermann, Grundlage der Immuntherapie; 2. die 
spezielleren von Hildebrand. Die Infektion der Gelenke und Muskeln und 
von Flügge die Ätiologie und Prophylaxe der Wundinfektion. 

Silbermark (181) hat den Pfählungsverletzungen eine monographische 
Bearbeitung gewidmet. In dem allgemeinen Teil macht Silbermark 
sehr interessante historische Mitteilungen über die Verwendung der Pfählung 
als Strafe bei den verschiedenen Völkern. Da war es meist eine Pfählung 
per vaginam oder per anum, während für die akzidentell eintretenden Pfäh¬ 
lungen auch andere Gegenden als Eintrittspforte in Betracht kommen. Im 
spezielleren Teil werden dann zuerst die extraperitonealen Pfählungs¬ 
verletzungen und dann die intraperitonealen eingehend an der Hand 
sämtlich beobachteter Fälle studiert und besprochen. Ausführlich geht der 
Verf. auf viele therapeutischen Fragen ein, die sich aus den Besonderheiten 
der Pfählungsverletzungen ergeben. 

Kausch (101) empfiehlt dringend die Verwendung des Traubenzuckers 
zur intravenösen und subkutanen Ernährung, da er in Lösung bis zu 10% 
intravenös, bis zu 5°/o subkutan infundiert werden kann, pro Tag 1000 ccm 
und mehr. Nachteile sind nicht mehr beobachtet. 
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Berendes (15) macht genauere Angaben über die Erscheinungen, die 
bei der Kau sch sehen Ernährung mit Traubenzucker zu beobachten sind. 

Das wichtigste in de Quervains (154) Aufsatz erscheint mir der Be¬ 
weis, dass eine ausgesprochene Sanduhrform des Magens durch tetanische 
Kontraktion der Magenwand in der Höhe eines Ulcus zustande kommen kann, 
unabhängig von irgendwelcher narbiger Schrumpfung oder perigastrischer Ver¬ 
änderung. Je tiefer und je andauernder die Kontraktur ist, umso eher wird 
sie organisch bedingt sein. 

Bruno Geschke (61) liefert in seiner Arbeit „Über Schussverletzungen 
der Art. meningea media“ eine übersichtliche Darstellung dieser Verletzung. 
In der Mehrzahl der Fälle penetrierende, also offene Schussfrakturen, aus 
denen das angesammelte Blut leicht abfiiessen kann, kommt es doch nicht 
ganz seiten dabei zu Blutergüssen zwischen Dura und Knochen, zu dem extra¬ 
duralen Hämatom mit seinen freien Intervallen und den zunehmenden all¬ 
gemeinen und örtlichen Drucksymptomen, die ohne rechtzeitigen Eingriff zum 
Tode führen. Häufiger kombinieren sich diese Drucksymptome mit denen der 
Commotio und Contusio cerebri, auch mit denen der inter- und intrameningealen 
Blutung und der Zertrümmerung von Hirnsubstanz. Die Schwierigkeiten, die 
dadurch für eine exakte Diagnose entstehen, werden von dem Verf. klar be¬ 
schrieben, die Hilfsmittel, wie Röntgenuntersuchung, Lumbalpunktion, erwähnt, 
ebenso die für die Lokalisation der Symptome empfohlenen Massnahmen und 
daran eine Beschreibung des operativen, oft lebensrettenden Eingriffes an¬ 
geschlossen. 

Remertz (158) hat in seiner Arbeit die Entwickelung und den der¬ 
zeitigen Stand der Frage von der Wirkung des Tetanusantitoxins in ein¬ 
gehender Weise besprochen; da die Wirkung bei schon ausgebrochener Krank¬ 
heit als recht zweifelhaft sich herausgestellt hat, sucht der Verf. aus den 
zahlreichen einander ebenfalls schroff widersprechenden Mitteilungen über die 
prophylaktische Wirksamkeit dieser Injektionen, unter Berücksichtigung 
der Schwierigkeiten, die allen Untersuchungen dieser Art anhängen, das Richtige 
herauszufinden und darzustellen. Auch für das Militärsanitätswesen und die 
Kriegschirurgie sind die in der Arbeit berücksichtigten Fragen von grösster 
Bedeutung und die Erfahrungen in den Armeen über den Tetanus, im Frieden 
und im Kriege, sind es auch, die der Verf. ganz besonders sorgfältig für seine 
Untersuchung heranzieht. Die Ätiologie, die verschiedenen Anschauungen 
über die Pathogenese, über die Art der Wirkung der Toxine und über den 
Weg der Intoxikation: ferner die Erfahrungen in der Tierheilkunde, speziell 
bei kastrierten Pferden, bei denen der früher enorm häufige Tetanus nach 
Einführung der prophylaktischen Impfungen fast vollständig schwand, und 
die günstigen Erfahrungen mit derselben Therapie bei den früher ebenfalls 
oft von Tetanus gefolgten Platzpatronen- und Schrotpatronen-Verletzungen, 
sowie die Resultate einer grossen Zahl ausführlich mitgeteilter Krankenge¬ 
schichten aus der Literatur lassen ein günstiges Urteil insofern berechtigt er¬ 
scheinen, als es in der Regel wenigstens gelingt, durch die prophylaktische 
Impfung den Verlauf des Tetanus zu mildern, die Prognose zu bessern. Sel¬ 
tener gelingt es, die Infektion damit überhaupt zu beseitigen, so dass die 
Krankheit nicht zum Ausbruch kommt. 

Krause (107) gibt in seiner Arbeit über die Spina bifida occulta eine 
Darstellung der geschichtlichen Entwickelung unserer Kenntnis des Leidens, 
beschreibt die äusseren Zeichen, die Hautveränderungen, die Hypertrichose 
mit ihren zahlreichen Erklärungsversuchen, die pathologisch-anatomischen 
Befunde, die klinischen Erscheinungen, die oft ganz fehlen, oft aber sehr 
deutlich und lästig sind. Andere Bildungsfehler können gleichzeitig vor¬ 
handen sein, wobei an die Satyrn des Altertums mit ihren Schwänzen (Hyper- 
trichosis) und Bocksfüssen (Klumpfüssen) erinnert wird. Dahin gehört als 
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Folgeerscheinung das Malum perforans pedis, Neuralgien u. a. m. Eine aus¬ 
führliche Besprechung der Entwickelungsgeschichte der Wirbelsäule führt zur 
Genese der Spina bifida occulta und zu den Ursachen der durch sie hervor¬ 
gerufenen Störungen, die auch chirurgische Eingriffe nötig machen können. 

Die Arbeit Schillings (169) kann man als eine Darstellung alles dessen 
bezeichnen, was bisher über Brüche der Handwurzelknochen geschrieben ist; 
sie enthält aber nicht nur die gesamte Kasuistik, sondern auch eine Gegen¬ 
überstellung und kritische Vergleichung der verschiedenen Anschauungen über 
die Ätiologie, den Mechanismus, die Prognose, Diagnose und Therapie dieser 
Verletzungen. 

Auf dem 3. spanischen Chirurgenkongress (2) sind eine Reihe von Vorträgen 
aus den verschiedensten Teilen der Chirurgie gehalten worden. Besonders die 
Thoraxchirurgie, die arterielle Anästhesie möchte ich erwähnen. Nach diesem 
Bericht scheint die spanische Chirurgie durchaus auf dem Niveau der übrigen 
europäischen Chirurgie zu stehen. 

Die Verwendung der Lokalanästhesie ergab bei einem Unfallverletzten, 
dass die Schmerzen infolge der Lokalanästhesie vollständig verschwanden, 
aber nach 2 Stunden in gleicher Stärke wiederkehrten, bei Verwendung von 
Kochsalz aber unbeeinflusst blieben. Der Befund wird verwendet für die An¬ 
nahme wirklicher Schmerzen. 

Beck (10) bespricht die Unvollkommenheit des gewöhnlichen Röntgen¬ 
bildes bzw. der topographischen Lage und der Grösse und die Schwierigkeit, 
die daraus resultiert. Durch stereoskopische Radiographien fällt das weg. 
Verf. erläutert das durch eine Reihe von Bildern. 

Trendelen bürg (193) bekämpft in seinem Aufsatz die Behauptung 
Zweifels, dass die Beckenhochlagerung Ursache vermehrter Embolien nach 
gynäkologischen Operationen sei, ohne zu leugnen, dass in seltenen Fällen 
die Beckenhochlagerung eine ungünstige Wirkung auf das Herz ausüben 
könne. Er rät deshalb, die Beckenhochlagerung nie länger als 5—10 Mi¬ 
nuten ununterbrochen anzuwenden und bei Fettleibigen sie möglichst ganz 
zu vermeiden. 

Trinkler (194) hat wegen Doppelbildung des Dickdarmes und Rektums 
ein 3jähriges Mädchen mit Erfolg operiert. Ausser dieser Missbildung lag 
noch eine Verdoppelung des Uterus, aller äusserer Geschlechtsteile, der Urethra 
und der Harnblase (mit je einem Ureter) vor. Verf. sieht den Fall als 
Unikum an, da eine Verdoppelung des Dickdarmes noch nicht beschrieben 
worden ist. — Die Eltern des Kindes suchten ärztliche Hilfe auf, da die 
Defäkation erschwert war, und Kot auch aus der Vagina sich entleerte 
(vier Öffnungen, zwei anale und zwei vaginale). Blumberg. 

Von den 128 Operationen am Processus mastoideus, von Belinoff(13) 
ausgeführt, waren 81 Trepanationen, 23 Antrotomien, 9 Sinus transversus- 
Operationen, 6 Ligaturen der Jugularvene, zu je einem Abscessus cerebri, cere- 
belli, drei Durae matris, Labyrinthi eine, plastische Operationen drei. 65 ge¬ 
nasen, drei starben, die anderen wurden gebessert. Es waren 15 Cholestea¬ 
tome, acht Fisteln des Processus, 9 Thrombophlebitiden des Sinus transversus. 
Im Alter von 10 bis 20 Jahren waren 48 Patienten, von 1 bis 10 Jahren 
19 Patienten, von 21 bis 30 Jahren 18 Patienten. Stoianoff (Varna). 

Carrel (33). Das Altern und der Tod von Gewebskulturen ist die 
Folge der Anhäufung von katabolischen Substanzen und des Mangels an 
Nährmaterial. Wenn man aus einer Bindegewebskultur von Hühnerembryonen 
ein Stück herausschneidet, mit hypotonischer Ringer scher Lösung abspült 
und in ein neues Plasmaglas 2 Teile Wasser (hypotonisches Medium) bringt, so 
wird das in allen Mediums verlangsamte Wachstum wieder beschleunigt. Auf 
diese Weise wurden verschiedene Kulturen 5—9mal verjüngt. Ein Stück 
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Pfortader wächst noch lebhaft nach der neunten Verjüngung 31 Tage ausser¬ 
halb des Körpers. 

Beron (16) berichtet über seine 104 Salvarsaninjektionen bei Syphilis 
von welchen 85 beim Manne, 19 bei Frauen stattfanden. 7 Fälle waren primäre 
Syphilis, 78 sekundäre, 19 tertiäre. Nur in neun Fällen zwei Injektionen, 
sonst nur einer. Er wandte an in fünf Fällen die A11 sehe Methode, in 12 die intra¬ 
venöse, in 21 die Paraffinemulsion nach Kromeyer und in 60 die neu¬ 
trale wässerige Lösung nach Blaschko. Sehr gute Erfolge in kurzer Zeit. 

Stoi'anoff (Varna). 

Forgue (55). Interessante geschichtliche Skizzen, an deren Anfang 
jedesmal ein hübscher auf das Thema bezüglicher Stich von H u m b 1 o t sich findet. 
Medizin und Chirurgie rivalisieren nur in dem Streben, die Wahrheit zu 
finden, Fortschritte zu machen. Das ist der Leitsatz der Ausführungen. 

Schöne (173) bespricht die Ursache des Versagens körperfremder Trans¬ 
plantationen unter Umständen, welche eine entsprechende Autoplastik gestatten 
würden, und teilt Versuchsresultate mit. 

Enderlens (53) klinischer Vortrag ist eine klare knappe Übersicht 
über den modernen Stand der Gewebstransplantation. 

Perthes (147) gibt in seiner Antrittsvorlesung eine Übersicht über das 
Gebiet der Gewebsverpflanzung und über die Bedeutung derselben für die 
Chirurgie. 

Der Vortrag Lexers (120) gibt eine vortreffliche klare Übersicht über 
den jetzigen Stand der freien Transplantation auf den verschiedenen Ge¬ 
bieten. 

Segond (177). Eine schwungvolle Rede, in der eine kurze Übersicht 
über die 25 jährige Tätigkeit der französischen Gesellschaft für Chirurgie ge¬ 
geben wird, und in der der Verf. sehr für ein Zusammengehen der Chirurgen 
mit den inneren Medizinern plädiert. 

In dem 35. Jahrgang der Charite-Annalen finden sich eine Anzahl 
von Aufsätzen, die chirurgisches Interesse beanspruchen können, so von 
Gabriel, Beitrag zur Ätiologie der chronischen angkylosierenden Entzün¬ 
dung der Wirbelsäule, von Gudzent, Beiträge zur luetischen Erkrankung 
der Gelenke und Muskeln, von Külbs über partiellen Riesenwuchs mit Nävus, 
ein Aufsatz von Bulius über Schwefelgehalt von Blasensteinen bei Kaut¬ 
schukfremdkörpern in der Blase, von Noeggerath über rezidivierenden 
Darmverschluss bei einem jungen Säugling, von Kaiserling über völlige 
Obliteration des S. Romanum und Rektum nach Anlegung eines Anus praeter¬ 
naturalis, von v. Maltzahn über ein tuberkulöses Lymphangiom, von Ax- 
hausen über Leitungsanästhesie, von Rosenbach über Nieren- und Pankreas¬ 
nekrose nach Choledochtoraie, von Glässner über doppelseitige Hüft- und 
Kniegelenkentzündung, von Köhler über Sehstörungen bei Schläfenschüssen, 
von Zins ser über Schädelbrüche bei Neugeborenen nach Spontangeburten, 
von Joachimsthal über Ostitis fibrosa im Kindesalter, von Gino Pieri 
über Spina bifida mit angeborener Hüftgelenksverrenkung. 

Saichmann (163) verwendete frisch zubereitete l°/oige Trypsinemulsion 
in physiologischer Kochsalzlösung. Es wurden 1—2 ccm in und um den Herd 
injiziert. Bei einigen Kranken wurde rasche Erweichung und Resorption der 
tuberkulösen Drüsen, bei anderen Nachlass einer profusen Fistelsekretion 
beobachtet. Manche Fälle ergaben ein negatives Ergebnis. Das Trypsin 
wirkt einerseits chemotaktisch im Sinne der Leukozytose, andererseits chemisch, 
und verdaut den kalten Eiter. A. Wertheim (Warschau). 

R. Hertz (81) machte in einem Falle von Echinococcus der Prostata 
die Beobachtung, dass die Weinbergsche Reaktion erst nach der Operation 
auftrat, die Zahl der Eosinophilen aber normal blieb. Diesen Gegensatz bei 
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den Reaktionen erklärt Hertz so, dass während die Weinberg sehe Reak¬ 
tion eine Reaktion des ganzen Organismus ist — ist die Eosinophilie eine 
lokale Reaktion, und hängt wahrscheinlich von lokalen Zirkulationsverhält¬ 
nissen ab. A. Wertheim (Warschau). 

Die Erfahrung Kozerskis (106) erstreckt sich über 300 Fälle. Zu¬ 
nächst sind der Behandlung kavernöse Angiome zu unterziehen, dann Haut¬ 
epitheliome, keloide hässliche Narben, Lupus. Bedingung des Erfolges ist 
früher Angriff. . A. Wertheim (Warschau). 

Calabrese (31). Von dem Begriffe ausgehend, dass man bei den akuten 
Vergiftungen durch Sublimat gegenwärtig auf den Magen einwirkt und nicht 
auf den Darm, in welchem sich das vom Magen herausgetretene Gift befindet, 
hat Verf. noch bevor das Blut, welches in die Nähe der Läsionen kommt, 
das Quecksilber-Albuminat löst und in den Kreislauf tritt, Hunde der rechten 
lateralen Laparotomie unterzogen. Er zieht die erste Schlinge des Jejunum 
aus der Wunde, öffnet dieselbe, um das lange Rohr mit doppelten Strom, 
von Guyon-Pesier einzuführen und beginnt die Ausspülung zuerst nach 
dem Zwölffingerdarm, dann in entgegengesetzter Richtung mit einer 5°/oigen 
wässerigen Lösung von Thyosulphonat sod. zum doppelten Zwecke das Gift 
herauszuschaflfen und ein doppeltes Quecksilber-Präparat zu bilden. 

Die Versuche wurden an 10 Hunden vorgenommen, 5 mit Magenspülungen 
mit Eiweisswasser behandelte Hunde gingen sämtlich nach 4—6 — 7 Tagen 
unter den charakteristischen Erscheinungen der Vergiftung zugrunde und 
wiesen bei der Sektion sämtliche gröbere Merkmale auf. Von den anderen 
5 mit Spülung des Darmes behandelten blieben 3 am Leben. Einer starb 
am 27. Tage infolge unbestimmter Ursache, der andere endlich am 12. Tage. 

Verf. verspricht die Versuche fortzusetzen und die Methode beim ersten 
Fall von akuter Sublimatvergiftung anzuwenden. Giani. 

Monzardo (139) teilt zwei Fälle von schwerem Trauma mit. Im ersten 
handelt es sich um eine Frau, über deren Unterleib ein Wagenrad gegangen 
war. Die Kranke zeigte Erbrechen in den ersten Stunden nach dem Trauma; 
der Unterleib war schmerzhaft auf Druck, besonders im Epigastrium, und 
gespannt, aber nicht hart; die Pulsfrequenz aber gut, nichts liess eine Ein¬ 
geweideläsion vermuten. Nach zwei Tagen trat eine ikterische Färbung auf, 
sowie Erguss in den Unterleib der bei der Laparotomie sich aus einer stark mit 
Galle gefärbten Flüssigkeit zusammengesetzt zeigte. Nach einigen Tagen 
Schmerz und Dumpfheit im rechten Hemithorax, aus dem bei der Thorako- 
centesis eine ähnliche Flüssigkeit entfernt wird. Der Zustand der Frau ver¬ 
schlechterte sich zunehmends, doch nach wiederholter Entziehung der Flüssig¬ 
keit trat Heilung ein. Verf. deutet dieses klinische Bild als von einer 
traumatischen, aseptischen Peritonitis mit Bindegewebshyperplasie in der 
Gegend des Leberhilus, oder von einer traumatischen Hepatitis abhängig. 
Weder die eine noch die andere Diagnose glaubt er sich berechtigt zu be¬ 
haupten. 

Der zweite Fall bezieht sich auf ein Trauma der Wirbelsäule, infolge 
eines Falles auf das Gesäss: lebhafter Schmerz, leichter Höcker an der Dorso- 
lumbal-Gegend, Paraplegia flaccida, mit.Erhaltung der Sensibilität, Rektal- und 
Blasenlähmung. Die Laminektomie zeigte das durch einen Knochenvorsprung 
in der Höhe des Körpers des XI. Rückenwirbels zerdrückte Mark. Der 
Zustand verschlimmert sich schnell (Dekubitus bis zum Knochen, Cystitis usw.). 
Fünf Monate nach dem Trauma beginnt die Motilität wieder aufzutreten, und 
allmählich verlieren sich alle Störungen (es bleibt nur Inkontinenz des Harns 
während der Nacht). Es handelte sich höchstwahrscheinlich um eine teilweise 
Zerstörung des Markes, der bald Regenerations-, und funktionelle Kompen- 
sationserscheinungen folgten. Giani. 
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Lofaro (127) stellte in einer Reihe von 67 Beobachtungen in 58,20°/o 
der Fälle die Anwesenheit des Gonococcus im Blute fest, in 41,79°/o war das 
Resultat negativ. Giani. 

In der Absicht einen experimentellen Beitrag zur Kenntnis der Strepto- 
trices zu liefern und noch mehr um auf den Tieren die Wirkung der Strepto- 
trices, die ein Saprophytenleben in der Umgebung führen, nachzuweisen, be¬ 
gann Purpura (153) mit der Isolierung einiger Stämme. Da sich dieselben 
leicht und reichlich an den Hachein der Getreideähren finden, so bediente 
Verf. sich des Detritus dieser Hachein zur Isolierung, und konnte sechs Stämme 
von Streptotrices erzielen, zwei von ihnen violette und eine chromogene, die 
interessante Befunde abgaben. 

Von den verschiedenen Stämmen studierte er mikroskopisch die Form 
und das Verhalten den Färbemethoden gegenüber und stellte auch die kultu¬ 
relle Untersuchung einiger Stämme an. 

Zum Nachweis der Wirkung der Streptotrices auf Versuchstiere wandte 
er eine grosse Anzahl von Meerschweinchen und Kaninchen an, denen er 
12 Stämme von Streptotrices einimpfte; die sechs von ihm selbst isolierten, 
sowie andere sechs, die ihm Prof. Sormani aus Pavia und Dr. Sampietro 
aus dem hygienischen Institute zu Rom zur N Verfügung gestellt hatten. 

Die besten Befunde erzielte er mit den beiden Strept. violac. und der 
chromogena. Er führte die Einspritzungen in die Unterhaut auf intakt ge¬ 
lassene Knochen, oder auf solche, deren Periost auf eine Strecke entfernt 
worden war, und in die Peritonealhöhle aus. 

Die Tatsache erwägend, dass bisweilen bei der Erkrankung durch Strepto- 
thrix der Menschen oder der Tiere, Getreideährenhachein gefunden wurden, 
und dass folglich diese Hachein die pathogene Tätigkeit der Streptotrices er¬ 
leichtern können, führte Verf. andere Reihen von Versuchen an Kaninchen 
und Meerschweinchen aus. Diese wurden in der Unterhaut und auf Knochen 
ausgeführt, indem die Streptothrixkulturen mit sterilisierten Hachelnfragmenten 
vereinigt wurden. Die Tiere gingen spontan zugrunde, oder wurden in ver¬ 
schiedenen Zeiträumen nach der Einspritzung, d. h. von wenigen Tagen bis 
3 Monaten nach der Einspritzung getötet. 

Bei der Sektion der spontan verendeten oder getöteten Tieren entnahm 
er denselben sofort die zur histologischen Untersuchung bestimmten Stücke 
und fixierte sie. Nach verschiedenen Versuchen gelang es ihm dem Versuchs¬ 
tiere die eingeführten Streptotrices zu entnehmen und zu kultivieren. 

Er gelangte zu interessanten Resultaten bezüglich der von den Strepto¬ 
trices in den Versuchstieren entfalteten Tätigkeit; ebenso konnte er neue 
Tatsachen bezüglich des Verhaltens der Streptotrices in den Kulturboden, und 
bezüglich der in den Färbemethoden angewandten Säuren finden. 

Er konnte folgende Leitsätze aufstellen: 

1. Einige Streptotrices (in seinen Versuchen, die beiden Stämme der 
Violaceae) weisen eine Virulenz auf und verursachen bei den Versuchstieren 
granulomatöse Entzündungsformen. 

2. Andere (in seinen Versuchen eine Chromogena) besitzen' eine geringe 
Virulenz oder gar keine, und weisen mitten in den Geweben ein dem eines 
Fremdkörpers ähnliches Verhalten auf. 

3. Die Anwesenheit der Getreideährenhachein an der Stelle der Ein¬ 
spritzung übte keinen beachtenswerten Einfluss auf die Tätigkeit des einge¬ 
spritzten Streptothrix aus. 

4. Die von den Streptotrices in den Nährböden aufgewiesene Farbe, 
wechselt in weiten Grenzen, so dass eine auf dieselbe gestützte Einteilung 
nicht möglich ist. 

5. Der Widerstand bei der Entfärbung mit Säuren ist nicht ein be¬ 
ständiges charakteristisches Merkmal bei allen jenen Streptotrices, die durch 
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ihren morphologischen, kulturellen und biologischen Charakter als Vertreter 
desselben Stammes angesehen werden können. Giani. 

Addari (3). Bei Einimpfung der Melitensis auf subkutanem Wege 
zeigt sich fast immer der Impfstelle entsprechend eine Suppuration, welche 
fehlt, wenn die endovenöse Einspritzung ausgeführt wird. 

Während der Maltainfektion besteht stets Oligozythämie, welch’ immer 
der Weg der Inokulation sei. 

Die Leukozytenkurve hingegen modifiziert sich je nachdem man endo¬ 
venöse, subkutane Einspritzungen vornimmt und gerade findet man stets 
Leukopenie von Anfang an und während der ganzen Dauer der Infektion, 
falls die endovenöse Bahn innegehalten wird; hält man sich hingegen an die 
subkutane, dann siebt man im Anfänge der Infektion Leukozytose, die ver¬ 
schwindet, um der Leukopenie im zweiten Zeitabschnitte Platz zu machen. 

Bei den auf subkutanem Wege geimpften Tieren folgt gerade der Leuko- 
zytosis, wenn die auf eine Infiltration und auf eine Eiterung zurückzuführen¬ 
den lokalen Tatsachen zum grossen Teile vermindert oder verschwunden sind, 
die Leukopenie, und die Septikämie tritt ein. Dies beweisst, dass dieBruce- 
sche Septikämie gewöhnlich von Leukopenie begleitet ist, und dass die Eite¬ 
rungen durch den Bruceschen Mikrococcus hingegen, wie die gewöhnliche 
pyogene Leukozytose. 

Die Leukozytose, die bei den experimentellen Suppurationen durch 
Mikrokokken meist eintritt, ist zum grossen Teile auf Kosten der Vermehrung 
der Mononukleaten. Die tunophilen und die eosinophilen Polynukleaten 
zeigen nichts Bedeutendes. Giani. 

Fiori (154). Die Frage wird vom Verf. von einem doppelten Stand¬ 
punkte aus angesehen, nämlich vom makromikroskopischen und biochemischen. 
Zu diesem Zwecke hat er eine ganze Darmschlinge, oder einen Darmteil, 
oder auch einen Darmlappen in einen entsprechenden Darmverlust des Magens 
eingelagert und hat sich überzeugt, dass die Darmwände der Wirkung des 
Magensaftes gegenüber widerstandsfähig sind, unter den Bedingungen, dass 
keine Fehler oder Kreislaufstörungen eintreten. 

Nach Wiederholung des klassischen Froschschenkel Versuches C. Bernar ds 
ist Verf. der Meinung, dass es sich mehr um ein Brandigwerden, als um 
einer Verdauung der Gewebe handelt, die mit dem Magensafte in Berührung 
kommen. 

Im Darm wies er eine antipeptische Substanz nach, deren physische, 
chemische, biologische Merkmale er beschreibt. 

Er kommt zu folgenden Schlusssätzen. 

1. Die Gewebe der Verdauungsorgane werden durch eine antienzymati¬ 
sche Substanz gegen die proteolytische Wirkung des Pepsins geschützt. 

2. Das Blutserum selbst besitzt eine antipeptische Wirkung und lässt 
dieselbe mehreren Geweben zuteil werden. 

3. Das Leben schützt die Gewebe den verdauenden Fermenten gegen¬ 
über, weil es ihnen die Möglichkeit verschafft, das Toxin einem Antitoxin 
gegenüberzustellen. 

4. Die Pathogenese des Ulcus ventriculi ist wahrscheinlich von der 

Fermentfrage abhängig. Giani. 

Pieri (152). Beschreibung der verschiedenen Formen von chirurgischen 
Mykosen. Studium der Parasiten, der pathologischen Anatomie, der Humeral- 
reaktionen und Beschreibung einiger klinischer Fälle. 

Verf. behandelt die Sporotrichosis, die Hemisporosis, die Discomykosen 
und die Sidiomykosen. Giani. 

Minernini (138). Versuche an Tieren haben gezeigt, dass die Gefässe 
junger Organismen geeigneter sind zum Einheilen und sich zu entwickeln, 
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und dass während der fötalen oder Larvenperiode die Möglichkeit der Über¬ 
pflanzungen auch grösser ist. Es ist nachgewiesen worden, dass die Poten- 
tialität der Überpflanzungen in umgekehrtem Verhältnisse mit dem Alter der 
Tiere steht, an denen sie vorgenommen werden. 

Verf. hat versucht dies in der chirurgischen Praxis anzuwenden durch 
freie Überpflanzungen der Haut von Neugeborenen und auch von Föten im 
9., 8. und 7. Monat und hat bessere Resultate erzielt als bei Übertragung 
der Haut von Erwachsenen. 

Er hat nach dieser Methode bisher sieben Individuen behandelt. Er 
beschreibt die Technik, die sehr einfach ist. Giani. 

Splendare (184). Aus den Forschungen des Verf.’s ergibt sich, dass 
die brasilianischen Frambösien nicht nur die Duba (im Sinne des Pion), 
sondern auch einen besonderen Typus von Blastomykosis und einen anderen 
von Leichmaniosis in sich begreifen und dass diese beiden die Lokalisierung 
ihrer Läsionen nicht nur auf der Kutis sondern auch in den Schleimhöhlen 
aufwei sen können. Giani. 

Calabrese (32). Die Forschungen des Verf.’s haben den Zweck nach¬ 
zuweisen, dass der chirurgische Eingriff die medizinische Therapie, die fast 
stets ungenügend ist, bei Vergiftungen mit Sublimat, unterstützen kann. 

Er verabreichte Hunden 6—8 cg pro Kilo Körpergewicht; nach 1, 
2, 3, 4 Stunden nach der Aufnahme wird bei einem (Kontroll-) Tiere die 
Waschung des Magens vorgenomrnen und mittelst derselben Sonde führen 
wir mit Eiweiss versetztes Wasser ein, während ein anderer Hund unter 
Morphium-Skopolaminanästhesie zur Laparotomie kommt. Zuerst wird die 
Schlinge des Jejunums aufgesucht, aus die Hautwunde herausgeschafft und 
geöffnet. Die Öffnung ist so gross, dass ein Gummirohr mit doppeltem 
Strome eingeführt werden kann. Während ein Assistent zwischen Daumen 
und Zeigefinger die Eingeweidewand gegen das Rohr hält, beginnt der Ope¬ 
rateur die direkte Waschung des Darmes, zuerst nach dem Zwölffingerdarm 
und dem Magen, dann in die entgegengesetzte Richtung hin. (Wässerige 
Lösung zu 5°/o Natrium-Thyosulfat nach Labbatini.) 

Diese Substanz bildet mit dem Quecksilber ein doppeltes Thyosulfat, 
in dessen elektrischer Dissoziation das Quecksilber in das Anion übergeht. 
Nach der Naht wird mit derselben Lösung ein Klystier verabreicht. 

Von fünf Hunden, die durch direkte Einführung in den Magen mit 
Sublimats vergiftet und deren Magen 1, 2, 3, 4 Stunden später ausgespült 
worden war, starben fünf unter allen Zeichen einer akuten Sublimatver¬ 
giftung, von fünf anderen, die 1, 2, 3, 7 Stunden nach der Vergiftung oder 
Magenspülung, der Operation und der Darmspülung unterzogen wurden, blieben 
fünf am Leben. Giani. 

Beck (11). Die Höhle wird mit einem aus Wismut hergestellten 
Brei ausgefüllt und dann die Radiographie vorgenommen. Diese Methode gibt 
dem Chirurgen einen genaueren Blick in die Verhältnisse. Sämtliche Gewebe 
zeigen sich mit einer plastischen Wirkung und die Höhlen können bis zu 
ihrem Ursprünge verfolgt werden. Folglich fallen viele Fehler in der Diagnose 
weg. Verf. beschreibt Fälle, die mehrmals als Rektalfistel operiert worden 
waren, in denen sich endlich eine Inkontinenz eingestellt hatte, während es 
sich nicht um Analfistel handelte, da der Brei nachwies, dass die Höhle vom 
Kreuzbein ausging. Diese Methode liefert ausgezeichnete Resultate. Ebenso 
hat dieselbe einen grossen therapeutischen Wert. 

Die Vergiftungsgefahr des Wismut kann verhindert werden, durch 
Bewachung des Kranken. Ein bläulicher Rand um die Zähne bedeutet keine 
Vergiftung sondern eine Resorption. Sobald Geschwüre der Mundschleim¬ 
haut, Ekel, Gewichtsverlust auftreten, muss der Brei durch warmes Olivenöl 
vertrieben werden. Giani. 
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Anzilotti (5) studiert die biologischen Eigenschaften der Leukozyten 
durch Einführung von Natriumnukleinat in das Innere kalter Abszesse, was 
eine intensive Leukozytose verursacht. Nach Entwickelung der Leukozytose 
extrahiert er die die Leukozyten enthaltende Flüssigkeit und studiert sie 
vom Punkte ihrer biologischen Eigenschaften. 

Mit Neutralrot versucht, findet er eine sehr gute Lebensfähigkeit, die 
auch längere Zeit fortbesteht. Die Resistenz ist verschieden, aber sehr hoch, 
und erreicht im Maximum den dritten Grad Schards. Die phagozytäre Wir¬ 
kung ist je nach der Bakterienart, nach der Virulenz, dem Reichtum der 
Bakterienemulsion verschieden, sie ist immer sehr hoch und übertrifft im 
Index auch den Koeffizient 2. Es kommen auch Modifikationen der leuko- 
konservierenden und aktivierenden Wirkung vor. Auch die Einführung des 
Nukleinats in warme Abszesse verursacht Steigerung der phagozytären Wirkung 
der Polynukleaten, die sich im Eiterungsherde befinden. 

Hieraus ergibt sich die Nützlichkeit der Einspritzungen bei kaltem 
Abszess um die Resorption schneller zu gestalten. Diese Einspritzungen 
können auch Anwendung finden bei warmen Abszessen. 

Das Studium der künstlichen Leukozytose kann auch eine Erklärung 
des Mechanismus der Wirkung dieser Substanz geben. Die klinischen An¬ 
wendungen werden die praktischen Anwendungen bestätigen. Giani. 
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XII. 

Verletzungen und ehirurgisehe Krankheiten der Blut¬ 
gefässe, der Lymphgefässe und Lymphdrüsen. 


Referenten: Adolf Becker, Hannover und Gerhard Hosemann, 

Rostock. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind nicht referiert. 


I. Anatomie und Physiologie des Blutes, der blutbildenden Organe, der 

Blutgefässe und des Lymphapparates. 

1. v. Dalmady, Versuche zur klinischen Beobachtung der Lymphzirkulation der Haut. 
Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 41. p. 1890. 

2. *Geissler, Ein neuer Blutkörperchen-Zählapparat. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 44. p. 2327. 

3. *Grawitz, ßrugsch und Pappenheim, Sitzungsberichte der Berliner h&mato- 
logischen Gesellschaft. II. Jahrgang 1910. Leipzig, Verlag von Dr. Klinkhardt. 1911. 

4. *Rildebrand, Scholz und Wieting, Das Arterien^ystem des Menschen im 
stereoskopischen Röntgenbilde. Rumpf und Kümmells Sammlung von stereoskopi¬ 
schen Röntgenbildern etc. Nr. 1. Bergmann, Wiesbaden 1911. 

5. Hirschfeld, Eine neue Präzisionspipette zur Blutkörperchenzäblung. Berl. klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 49. p. 2209. 

6. *H olthusen, Über den histologischen Nachweis verschiedener Fettarten mit Rück¬ 
sicht auf das Verhalten des Fettes in den Lymphknoten. Diss. Heidelberg 1911. 

7. Jacobj, Über die Beziehungen der Blutdrüsen zu den Lympbräumen, mit besonderer 
Berücksichtigung der Hypophysis und der Gehirnventrikel als Teile des Wärmeregu- 
lationsapparates. Therapeut. Monttsh. 1911. Nr. 5. p. 291. 

8. *Ney, Zur Frage von der Bedeutung der Venen für den kollateralen arteriellen Kreis¬ 
lauf. Arbeiten aus Oppels Klinik. Bd. 2. 1910 (russisch). ZentralbJ. f. Chir. 1911. 
Nr. 16. p. 572. 

9. *Pappenheim, Technik der klinischen Blutontersuchung. Berlin, Springer 1911. 

10. *— Atlas der menschlichen Blutzellen. Jena, Gustav Fischer 1911. 

II. *Reusch, Sauerstoffmangel und Blutbildung. Diss. Freiburg 1911. 

12. "Schmid, Über den Anteil der Blutgefässe an der Bewegung des Blutes. Wien, 
med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1230. 

13. Schüffner, Eine einfache Färbung der Leukozyten in der Zählkammer mit Differen¬ 
zierung der einzelnen Zellarten. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 27. p. 1451. 

14. *von Schulschinsky, Helene, Der Einfluss abkühlender Massnahmen auf den 
normalen und entzündeten Lymphstrom. Diss. Berlin 1911. 

15. *Taube, Beiträge zum klinischen Studium des kollateralen arteriellen Kreislaufes 
in den Extremitäten. Diss. Petersburg. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 29. p. 1001. 

16. Vecchi, Die anatomischen Grundlagen der Chirurgie der Lymphdrüsen: die Regene¬ 
ration und Neubildung derselben. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie. 1911. Bd. 23. H. 1. p. 42. 
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17. *Ton den Velden, Untersuchungen zum Stoffaustauech zwischen Blut und Gewebe. 
Verhandlungen des Deutschen Kongresses für innere Medizin. 28. Kongress, Wies¬ 
baden 1911. 

18. *Weidenreich, Blutkörperchen und Wanderzellen. Gaupps und Trendelen- 
burgs Sammlung anatomischer und physiologischer Vorträge. Nr. 15. Jena, Gustav 
Fischer 1911. 

Schüffner (13) gibt eine Färbemethode an, die es gestattet, bei voll¬ 
ständiger Erhaltung der Form der Blutzellen und guter Differentialfärbung 
das Blutbild durch Zählung in der Zeissschen Kammer festzustellen. Das 
Blut wird einfach in der Mischpipette mit der isotonischen Farblösung ver¬ 
dünnt. Der Wert der Methode liegt in ihrer Einfachheit. Es ist nur ein 
Präparat nötig, um Zahl, Form und Färbung der einzelnen Blutzellen zu 
eruieren. 

Hirschfeld (5) konstruierte eine Präzisionspipette zur Blutkörperchen¬ 
zählung, die automatisch die genaue Abmessung der Blut- und Mischflüssig¬ 
keit gestattet. Sie ist bei der Firma Leitz-Berlin käuflich. 

Jacobj (7) fand im Tierexperiment, dass die Temperatursteigerungen 
nach Gehirnverletzung auf einer Reizung der Ventrikel beruhen und zwar 
speziell der Plexus chorioidei. Er glaubt, dass die Tätigkeit der letzteren 
geregelt wird durch direkten Zufluss des Sekretes der Hypophyse auf dem 
Lymphwege. Unterstützend wirken wohl die Glandula pinealis und die zwei 
kleinen in den Plexus gelegenen drüsenartigen Gebilde Webers. 

v. Dalmady (1). Nach Injektion einer kleinen Menge verdünnter 
Adrenalinlösung in das Stratum subpapillare entsteht an der Haut eine 
Zeichnung von weissen Linien, die dem Verlauf der Lymphgefasse entsprechen. 
Das Fortschreiten dieser Linien wurde studiert bei Bewegung, Stauung etc. 

Vecchi (16) prüfte die chirurgisch wichtige Frage der Regeneration 
von Lymphdrüsen experimentell an 7 Hunden, 13 Kaninchen und 10 Meer¬ 
schweinchen, und zwar durch Exstirpation oder Resektion der Glandula 
poplitea und retrodeltoidea, die isoliert sitzen, gut aufzufinden und vollständig 
zu exstirpieren sind, im Gegensatz zu den Achsel- und Leistendrüsen. Die 
Tiere wurden einige Tage bis 7 Monate später getötet, die Lymphbahnen in¬ 
jiziert und sorgfältig präpariert. Es ergab sich, dass nach totaler Enukleation 
der Lymphdrüse die Lymphbahnen sich wiederherstellen, einmal durch Kolla- 
terale, zum zweiten durch Wiederherstellung der ursprünglichen Lymphwege, 
die demnach nicht zu thrombosieren brauchen, sondern durch Knospung ein 
lymphatisches Netz im Bereich des postoperativen Lymphergusses bilden 
können, das sich allmählich einengt auf einige grössere Gefässe. Dagegen 
konnte in keinem Falle eine Regeneration der exstirpierten Drüse beobachtet 
werden, auch nach partieller Resektion nie eine Regeneration des resezierten 
Teiles. Die Heilung erfolgt durch Entstehung einer Narbe. Durch wieder¬ 
holte subkutane Injektion fein zerriebenen Karmins kann man in den regio¬ 
nären Lymphdrüsen wiederholte Entzündungen hervorrufen, die jedesmal in 
10—15 Tagen abklingen. Es treten dabei in der Drüse Wucherungsprozesse 
auf, ähnlich wie sie beim Menschen bei Entzündungen und Neoplasmen zu 
beobachten sind. Sie gehen von den Follikeln aus, welche, nach aussen in 
der Richtung des Lymphstromes emporwachsend, Zapfen und Knospen bilden, 
die sich schliesslich abschnüren, so dass Tochterdrüsen entstehen. Ausserdem 
entstehen durch Bindegewebsbildung Septen in den Mutterdrüsen. Man kann 
also tatsächlich experimentell die Zahl der Lymphdrüsen vermehren. Eine 
Umwandlung von Fettgewebe in lymphadenoides Gewebe, wie Bayer sie be¬ 
schrieb, findet aber nicht statt, ebensowenig eine Drüsenneubildung durch 
Wucherung der Lympbkapillaren im Fettgewebe durch Lymphstauung (Ritter). 
Sie wird auch beim Menschen (bei Karzinom) nur vorgetäuscht. 
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2. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe. Sekundäre 

Blutreränderungen. 

1. Arndt, Zur Kenntnis der leukämischen und aleukämischen Lymphadenose (lymphati¬ 
schen Leukämie und lymphatischen Pseudoleukämie) der Haut, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der klinischen und histologischen Diagnose und Differentialdiagnose. Dermat. 
Ztschr. Bd. 18. 1911. 

2. Bauereisen, Über die perniziöse Anämie in der Schwangerschaft und ihre Behand¬ 
lung. Ztrlbl. f. Gyn. 1911. Nr. 33 p. 1180. 

3. Bayer, Ergänzendes über den Eisenstoffwechsel bei der myeloischen Leukämie vor 
und nach Röntgenbestrahlung. Mitteilungen a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1911. 
Bd. 22. H. 4. p. 532. 

4. * Bien, Gertruds, Fall von Pseudoleukämie (Cohn heim-Pinkus). Ges. f. inn. 
Med. u. Kinderheilk. Pädiatr. Sektion. 2 März 1911. MonatsscHr. f. Kinderheiik. 1911. 
Refer. 8. p. 148. Wien. kiin. Wochensehr. 1911. Nr. 12. p. 439. 

5. *Bonnamour, Leucömie avec äpancbement myöloide de la plövre. Soc. sc. med. 
Lyon. 81. Mai 1911. Lyon med. 1911. Nr. 49. p. 1213. 

6. Bonnamour et Crämieu, Sur un cas de maladie de Vatjuez (cyanose avec hyper- 
globulie et splönomögalie). Soc. mdd. des höp. Lyon. 6 Juin 1911. Lyon mdd. 1911. 
Nr. 42. p. 7&. 

7. Boycott, Infective methaemoglobinaemia. Brit. med. Joum. 1911. Oct. 28. Suppl. 
p. 409. 

8. *Bruntz, Le leucocyte öliminateur en physiologie et en pathologie. Th&se Nancy 
1911. Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 5. p. 311. 

9. *Courmont et Faure, Cyanose avec hyperglobulie et splenomdgalie (maladie de 
Vaquez). Soc. mdd höp. Lyon. 30 Mars 1911. Lyon m£d. 1911. Nr. 45. p. 987. 

10. ♦David, La leucömie. Joum. sc. möd. Lille. Journ. de M4d. et de Chir. 1911. Nr. 18. 
p. 696. 

11. *vonDecastello, Ein Fall von myeloischem Chlorom. Wiss. Ärzte-Ges. in Inns¬ 
bruck. 17. Nov. 1910. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 9. p. 332. 

12. Effendi, Zur Behandlung der perniziösen Anämie. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 20. p. 930. 

13. Engel mann, Akute myeloide Leukämie. Ärztl. Ver. in Brünn. 20. Febr. u. 6. März 
1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 477. 

14. Esch, Über eine anteoperative Vorbehandlung hochgradiger Anämien durch intra¬ 
muskuläre Injektionen von defibriniertem Menschenblute. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 41. p. 2154. 

15. — Über einen Fall von perniziöser Anämie im Wochenbett und seine Behandlung 
durch intramuskuläre Injektionen von defibriniertem Menschenblut. Dtsch. med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 42. p. 1943. 

16. ♦Furness and Stebbing, Myeloid leukaemia with chylous ascites. Lancet 1911. 
Sept. 23. p. 889. 

17. *Ghon, Präparate eines Falles von akuter myeloider Leukämie. Ver. dtsch. Ärzte in 
Prag. 10. Nov. 1911. Prager med. Wochenschr. 1911. Nr. 49. p. 641. 

18. Grawitz (+), Klinische Pathologie des Blutes. 4. Aufl. Verlag von Thieihe, Leipzig 

1911. 

19. — Methodik der klin. BlutunteiBuchungen. 4. Aufl. Verlag von Thieme, Leipzig 1911. 

20. Hengtteler, Myelogene Leukämie, geheilt durch Röntgenbestrahlungen der Milz. 
Ges. d. Ärzte in Zürich. 18. Febr. 1911. Korrespondenzbl. f. Schw. Ärzte 1911. Nr. 14. 
p. 523. 

21. *Herz, Die akute Leukämie. Verlag von Franz Deuticke, Leipzig und Wien 1911. 
184 S. Preis 4,50 Mk. Ausführl. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 29. p. 1571. 

22. Hörder, Über Polyzythämie mit besonderer Berücksichtigung grösserer Aderlässe. 
Med. Klinik. 1911. Nr. 8. p. 301. 

23. *Hoke, Über den Nachweis von Leukozytenstoffen im leukämischen Serum. Wiss. 
Ges. dtsch. Ärzte in Böhmen. 29. Nov. 1911. Prager med. Wochenschr. 1911. Nr. 50. 
p. 656. 

24. ♦Jaeger, Ein Beitrag zur Kenntnis der Leukämie. Dias. Würzburg. 1911. 

25. * Lehndorff, Leukämisches Exanthem. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 9. Nov. 
1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 47. p. 1684. 

26. Löwy, Der Einfluss der Miliartuberkulose auf die chronische myeloide Leukämie. 
Med. Klinik. 1911. Nr. 38. p. 1454. 

27. *Lucibelli, Beitrag zu dem Studium der Röntgenstrahlenbehandlung mit Leukämie. 
(Recherche histologique.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntg-Str. Bd. 17. H. 1. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. Nr. 30. p. 1029. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



982 


Jahresbericht für Chirurgie. IV. Teil. 


28. Mann, Ober Behandlung schwerer Anftmien mit Blutinjektionen. Wien. med. Wochen- 
sehr. 1911. Nr. 9. p. 579. 

29. *— Schwere akute Anämie nach Gelenkrheumatismus. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 36. 1907. 

80. Marchand, Ober einen Fall von akuter lymphatischer Leukämie. Med. Ges. Leipzig 
7. März 1911. Mönch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 22. d. 1215. 

31. Müller, Vier bemerkenswerte Fälle von myeloider Leukämie. Ärztl. Ver. zu Marburg. 
28. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 712. 

32. v. Müllern und Grossmann, Beiträge zur Kenntnis der Primärerkrankungen der 
hämatopoetischen Organe. Zieglers Britr. 1911. Bd. 52. p. 276. 

33. *v. Müllern, Ober Pseudoleukämie. Wien. med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. p. 2767 
u. Nr. 44 p. 2820. 

34. Neumann, Leukämie und Trauma. Mtsschr. f. Unfallheilk. u. Invaliden wesen. Jahrg. 18. 
1911. Nr. 11. p. 335. 

35. Nouman, Ober die Ätiologie und Behandlung der Leukämie. Med. Klinik. 1911. 
Nr. 43. p. 1659. 

36. *Pappenheim, Ober die verschiedenen lymphoiden Zellformen des normalen und 
pathologischen Blutes, ln Gemeinschaft und Mitarbeit von A. Ferrata Verlag von 
Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 30. p. 1629. 

37. *— Grundriss der hämatologischen Diagnostik und praktischen Blutuntersuchung. Leipzig, 
Verlag von Dr. Klinkhardt. 1911. 

38. Paulicek und Wutscher, Zur Kenntnis des myeloischen Chloroms. Dtach. med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 4. p. 155. 

39. *Roque et Cordier, £tat du ganglion dans l’hyperglobulie avec splönoroögalie. 
8oc. möd. des höp. Lyon. 28 Nov. 1911. Lyon mdd. 1911. Nr. 50. p. 1328. 

40. *Roque, Cordier et Rebattu, Hyperglobulie coexistant avec une splönomögaüe 
et une lymphaddnie. Soc. möd. des hdp. Lyon. 27 Juin 1911. Lyon m6d. 1911. Nr. 44 . 
p. 914. 

41. *Rosenblom, Ein seltener Fall von gemischter Leukämie mit Bildung grosser Ge¬ 
schwülste. Wratschebnaja Gaz. Nr. 2. Ztrlbl. f Chir. 1911. Nr. 16. p. 572. 

42. *Saltykow, Lymphatische Leukämie. Vers. d. Schweiz, ärztl. Zentralver 26. bis 
27. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. Nr 19. p. 675. 

43. Schubert, Zur Behandlung der Leukämie mit Röntgenstrahlen. Ges. f. Natur- u. 
Heilk. zu Dresden. 10. Dez. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 10. p. 539. 

44. *Schultz, Arbeiten aus dem Gebiete der Hämatologie 1910. Sammelreferat. Med. 
Klinik. 1911. Nr. 16. p. 623. 

45. *Sonnenburg, Grawitz und Franz, Die diagnostische und prognostische Be¬ 
deutung der entzündlichen Leukozytose. Referate, erstattet im Verein f. inn. Med. u. 
Kinderheilk. in Berlin am 6. März 1911. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 15. p. 673. 

46. Staehelin, Über Polyzythämie. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 3. p. 101. 

47. Sternberg, Akute myeloische Leukämie. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 47. 
p. 1623. Diskuss. p. 1655. Mönch, med. Wochenschr. 1911. p. 2629 u. 2691. 

48. *— Die Behandlung der Leukämie. Klin. Vortrag. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 
12. p. 529. 

49. Thomas, Zur Lehre von den grosszelligen Leukämien. Diss. Leipzig. 1911. 

50. *VaquezetLaubry, Les symptomes douloureux de l’erythrdmie. Discuss. Nr. 43. 
p. 859. Lyon möd. 1911. 32. p. 257. 

51. Walter, Behandlung eines Falles von perniziöser Anämie mit Injektionen poly¬ 
zythämischen Blutes. Med. Klinik. 1911. Nr. 19. p. 728. 

52. *Webb, Über einen Fall von myeloider Leukämie mit Osteosklerose und sogenannter 
Riesenzellenembolie. Diss. Breslau 1910/11. 

53. Witte mann, Über Recklinghausensche Krankheit mit besonderer Berücksich¬ 
tiguni des Blutbefundes. Inaug.-Diss. Heidelberg 1910. Med. Klinik. 1911. Nr. 23. 

Schridde bespricht in der Münchener medizinischen Wochenschrift 
(1911 Nr. 34 p. 1830) ausführlich das in 4. Auflage erschienene Werk von 
Grawitz (18): Klinische Pathologie des Blutes, von dem ein Teil gesondert 
im Buchhandel unter dem Titel „Methodik der klinischen Blutuntersuchungen“ 
(19) erschienen ist. 

Boycott (7) beobachtete spontan auftretende und experimentell er¬ 
zeugte Methämoglobinämie bei Ratten, die mit dem Gärtner sehen Bazillus 
infiziert waren. 

Staehelin (46). Besprechung von 7 Fällen reiner Polyzythämie. Sie 
fanden sich innerhalb eines Jahres unter einem Material von 4000—5000 
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Patienten. Die Erkrankung ist nicht so selten, die Diagnosestellung wichtig 
zur Unterscheidung von Neurasthenie, Aggravation, Simulation, und zu richtiger 
Prognosenstellung. 

Bonnamour und Cremieu (6) beschreiben einen typischen Fall von 
Polyzythämie und vermuten, dass Tuberkulose ätiologisch im Spiel ist. Radio¬ 
therapie (Milz) ohne Erfolg. 

Hörder (22) berichtet über einen Fall von Polyzythämie, der durch 
systematische Aderlässe gebessert wurde. Diese sollen mindestens 500 ccm 
betragen und durch reichliche Flüssigkeitszufuhr unterstützt werden. 

Esch (141 wandte in zwei Fällen schwerster Anämie infolge von Myom¬ 
blutungen (25°/o bzw. 23°/o Hämoglobin) intramuskuläre Injektionen defibri- 
nierten Menschenblutes an, wonach sich das Befinden so besserte, dass die 
Kranken in einen „operationsfähigen“ Zustand kamen und den grossen Ein¬ 
griff tatsächlich gut überstanden. Der Hämoglobingehalt stieg innerhalb von 
12—13 Tagen nach je 3 Injektionen (jedesmal 15—30 ccm) auf 36% bzw. 
39%. Die Wirkung beruht wahrscheinlich auf einer Reizung des roten 
Knochenmarkes. Die Injektionen in die Glutäalgegend sind einfach, schmerz¬ 
los und ganz ungefährlich. Ein Filtrieren des defibrinierten Blutes ist nicht 
nötig. Weitere Versuche sollen vorgenommen werden. 

Mann (28) hat 3 Fälle schwerer Anämie mit subkutanen Injektionen 
von frischem, nicht defibriniertera Blute mit bestem Erfolge behandelt. 

Bei einem Fall von perniziöser Anämie im Wochenbett sah Esch (15) 
eine auffallende Besserung nach 4 in Intervallen von 3-6 Tagen vorgenommenen 
intramuskulären Injektionen defibrinierten Menschenblutes. Es wurden bis 
60 ccm auf einmal injiziert. Der Hämoglobingehalt stieg allmählich von 
22% auf 74%. Das einfache und schmerzlose Verfahren ist zu empfehlen, 
wenn auch der Erfolg nicht von Dauer sein mag. 

Walter (51) berichtet über einen sehr schweren Fall von perniziöser 
Anämie, bei dem nach vergeblicher Anwendung verschiedener anderer Medi¬ 
kationen, z. B. auch intravenöser Injektionen defibrinierten Blutes, eine auf¬ 
fallende Besserung durch systematische intramuskuläre Injektionen polyzythämi¬ 
schen Blutes erzielt wurde, die zur Zeit der Veröffentlichung bereits % Jahr 
angehalten hatte. Das Blut wurde defibriniert und durch Gaze filtriert und 
anfangs alle 5, später alle 8 Tage 10—20 ccm intraglutäal injiziert. Die 
Zahl der roten Blutkörperchen stieg von 800000 auf normale Werte, der 
Hämoglobingehalt von 20% auf 75%. 

Bauereisen (2) wandte in 2 Fällen schwerer perniziöser Anämie in 
der Schwangerschaft subkutane bzw. intramuskuläre Injektionen von Gesamt¬ 
blut an und sah davon sehr gute Erfolge. Es wurde täglich eine Injektion 
von 5—10 ccm gemacht. 5—7 Tage nacheinander. Das Blut wurde einfach 
mittelst einer Rekordspritze aus der gestauten Armvene des Spenders ent¬ 
nommen und sofort dem Patienten blutwarm injiziert. Der Erfolg war ein 
auffallender. Im zweiten Falle stieg der Hämoglobingehalt innerhalb von 
10 Wochen von 25% auf 40%, die Zahl der roten Blutscheiben von 1600000 
auf 3000000. Die Methode hat den Vorteil der Einfachheit. Die „Injektions¬ 
kur“ ist eventuell zu wiederholen. 

Effendi (12) berichtet von einem ausgezeichneten Erfolg, den er bei 
einem 30jährigen Manne mit perniziöser Anämie mit innerlicher Darreichung 
von Glyzerin (3 mal täglich 1 Esslöffel, steigend bis 70 g pro die) erzielte. 
Die Methode ist von Tallquist angegeben und durch dessen Schüler 
Vetlesen in Norsk Magazin for Lägevidenskaben 1908, Nr. 10(ref. Münchener 
Medizinische Wochenschrift 1909, Nr. 9, p. 469) publiziert. Effendi rät 
in allen Fällen von perniziöser Anämie dringend diese Behandlungsweise, die 
noch nicht genügend bekannt geworden ist, zu versuchen. 
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Sternberg (47) berichtet über 3 Fälle von akuter myeloischer Leukämie, 
die sich zweimal an Scharlach mit folgenden Varizellen anschlossen, einmal 
an eine eitrige Lymphadenitis des Halses. Der Blutbefund war der typische. 
Die in zwei Fällen vorgenommene bakteriologische Untersuchung ergab eine 
Streptokokkensepsis. Durch intravenöse Injektionen frischer Kulturen dieser 
Streptokokken und auch von anderen Streptokokkenstämmen wurde bei 
Kaninchen das Bild der akuten myeloischen Leukämie experimentell erzeugt, 
mit typischem Blutbild, mächtiger myeloischer Wucherung im Knochenmark 
und leichter myeloischer Umwandlung der Milz. Auf Grund der Literatur 
und seiner anatomischen und experimentellen Untersuchungen kommt Stern¬ 
berg zu dem Schluss, dass die sogenannte akute myeloische Leukämie kein 
selbständiges Krankheitsbild ist. Sie ist eine sekundäre Erkrankung, eine 
eigenartige Reaktion der blutbildenden Organe auf Infektionen mannigfacher 
Art von verschiedener Virulenz. 

Engel mann (13). Ein Fall von akuter myeloider Leukämie im An¬ 
schluss an Scharlach bei einem 10jährigen Mädchen. Exitus letalis am 30. 
Krankheitstage. 

Neu mann (34). Ein Fall von Leukämie, bei welchem der ursächliche 
Zusammenhang der Erkrankung mit einem Trauma angenommen wurde, zumal 
bei demselben ein doppelter Knöchelbruch entstand, die Leukämie eine mye¬ 
loische war und ihr zeitlicher Verlauf mit obiger Auffassung wohl in Ein¬ 
klang stand. Mitteilung des Gutachtens. 

Thomas (49) berichtet über einen Fall von grosszelliger myeloider 
Leukämie und bespricht die Literatur. 

Eduard Müller (31) stellt im Ärztlichen Verein zu Marburg 4 be¬ 
merkenswerte Fälle von myeloider Leukämie vor. 

Paulicek und Wutscher (38) beschreiben einen Fall, bei welchem 
zu einer typischen chronisch-myeloischen Leukämie, die durch Röntgen¬ 
bestrahlung nur vorübergehend etwas gebessert wurde, im weiteren Verlauf 
ein rapid wachsender Tumor der linksseitigen Halslymphdrüsen trat, der als 
maligne aufzufassen war. Die Vermutung, dass es sich um ein Chlorom 
handelte, bestätigte sich bei der Autopsie. Eine Änderung des Blutbildes 
war durch seine Entstehung nicht (noch nicht?) bedingt. 

Der Fall beweist, dass eine chronisch-myeloische Leukämie direkt in 
das akute Chlorom übergehen kann; es ist nicht ausgeschlossen, dass die 
Röntgenbestrahlung diesen Übergang begünstigt hat. Die grüne Farbe des 
Chloroms ist eine Parenchymfarbe und ist hauptsächlich durch die Häufung 
der unreifsten Myeloblasten zu erklären. 

Löwy (26) beschreibt einen Fall von chronischer myeloider Leukämie, 
der durch wiederholte Röntgenbestrahlungen (insgesamt über 43 Stunden) 
nicht verändert wurde, während der Ausbruch einer Miliartuberkulose Organ- 
und Blutbefund derartig besserte, dass Leber und Milz sich rasch verkleinerten 
und bei der Autopsie eine myeloide Leukämie kaum noch festzustellen war. 

Henggeier (20) berichtet über einen Fall von myelogener Leukämie bei 
einer 71jährigen Frau, wo nach 87 Röntgenbestrahlungen der Milzgegend im 
Laufe von ca. 1 */* Jahren eine nunmehr schon 4 Jahre anhaltende Heilung 
der Leukämie erzielt wurde. Die Milz, welche vorher bis ins Becken hinunter 
reichte, ist eben noch unter dem linken Rippenbogen zu fühlen. Vorher 
ergab die Blutuntersuchung 325000 Leukozyten, jetzt nur noch 6—7000 ohne 
pathologische Formen. 

Schubert (43) berichtet über 4 Fälle von Leukämie, die mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt worden sind. In 3 Fällen ist eine wesentliche Besserung 
erzielt, während in einem 4. Falle die Behandlung absolut versagt hat. Über 
die Ursache dieser Misserfolge ist man sich noch nicht klar. Die Behandlung 
ist in der Weise vorgenommen, dass in Sitzungen von 15—20—25 Minuten 
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die Milz bestrahlt worden ist. In einem Falle sind auch im Anfang die langen 
Röhrenknochen bestrahlt worden, bei den übrigen Fällen ist das unterblieben, 
da bei Myelämien erfahrungsgemäss die Milzbehandlung genügt, um einen 
Erfolg zu erzielen. Bei Lymphämien mit multiplen Drüsenschwellungen 
müssen allerdings neben der Milz auch die Drüsenpakete bestrahlt werden. 

Schädliche Nebenwirkungen, wie sie von anderer Seite beschrieben worden 
sind, sind bei keinem der Fälle beobachtet worden. Sowohl schwerere Haut- x 
Veränderungen, wie Temperatursteigerungen, Albuminurie und Störungen von 
seiten des Magen-Darmkanals, die mit aller Wahrscheinlichkeit als Folgen 
von Resorptionsvorgängen bei sehr schnellem Leukozytenzerfall angesehen werden 
müssen, können durch genaue Dosierung der Röntgenstrahlen vermieden 
werden, wenn die Bestrahlung dauernd durch Blutuntersuchungen kontrolliert 
wird. Diese Kontrolle muss bei jeder derartigen Behandlung unbedingt ver¬ 
langt werden. 

Auf Grund seiner Beobachtungen kann Schubert die Behandlung der 
Leukämie mit Röntgenstrahlen nur empfehlen. 

Bayer (3) hat seine Untersuchungen über den Eisenstoffwechsel bei 
der myeloischen Leukämie vor und nach Röntgenbestrahlung (siehe diese 
Jahresberichte 1910, p. 345) fortgesetzt und in einem zweiten, weniger schweren 
Falle bestätigt gefunden. Auch hier fand sich wiederum eine erheblichere 
Eisenretention als beim Gesunden durch Versagen der Milz. Nach der 
Röntgenbestrahlung war der Anstieg des Eisenexportes im Stuhl bei dem Milz¬ 
kranken relativ grösser, als beim Gesunden. Der Grad der Eisenretention 
beim Leukämiker scheint dem Grad der Leukozytenvermehrung zu entsprechen. 

Marchand (30) berichtet über den Sektionsbefund eines Falles von 
akuter lymphatischer Leukämie, die allem Anschein nach von den Tonsillen 
und den lymphatischen Apparaten der Darmschleimhaut ihren Ausgang ge¬ 
nommen hatte und wohl kaum älter als 4 Wochen war. Der Fall ist von 
besonderem Interesse, abgesehen von einer schweren Nierenbeckenblutung, 
wegen der hämorrhagisch-gangränösen Pharyngorhmitis leucaemica, die die 
schwere Epistaxis und sekundäre Infektion mit fusiformen Bazillen zur Folge 
gehabt hatte. 

No um an (35) berichtet über einen Fall von akuter lymphatischer 
Leukämie, der durch Behandlung mit Atoxyl (jeden 2. Tag Injektion von 
0,25 g) geheilt wurde. Die Lymphdrüsen waren universell, bis apfelsinengross. 
Leukozytenzahl anfangs 920U0, (75% davon Lymphozyten), bei der Entlassung 
7800, (26°/o Lymphozyten). Ein Jahr lang blieb der 40jährige Patient noch 
unter Beobachtung, dauernd völlig gesund. 

Arndt (1) bespricht in einer ausführlichen, sehr lesenswerten Arbeit 
(127 Seiten) unter Heranziehung und genauer Beschreibung und Analysierung 
von 5 Fällen eigener Beobachtung das Bild der Lymphadenose der Haut bei 
lymphatischer Leukämie. Die umschriebene Form hat einen exquisit chroni¬ 
schen Verlauf und ist gekennzeichnet durch umschriebene, flach erhabene 
Flecke oder mehr tumorartige Infiltrate von gelbbrauner oder mehr roter 
Farbe, die mit grosser Vorliebe am Gesicht auftreten, und im Gegensatz zur 
Lymphosar komatose die Schleimhäute fast immer frei lassen. Sie können nach 
einiger Zeit langsamen oder schnelleren Wachstums jahrelang stationär bleiben, 
bei ungestörtem Allgemeinbefinden. Differentialaiagnostisch kommt noch 
besonders Lupus tumidus, Sarkom, Mykosis fungoides in Frage. Blutbefund 
und histologische Untersuchung sind ausschlaggebend. Die noch weit seltenere 
universelle Form ist rein klinisch kaum zu diagnostizieren und hat einen 
viel schwereren rascher letalen Verlauf. Die Therapie (Röntgen, Arsen) ist 
in beiden Fällen wohl ziemlich machtlos. Das Nähere ist in der Original¬ 
arbeit nachzulesen, die auch sehr instruktive Abbildungen enthält. 
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von Müllern und Grossmann (32) bringen in ihrer umfangreichen 
Arbeit die genaue Beschreibung des Befundes bei 3 Fällen von Lympho¬ 
granulomatose, einem Fall von Lymphosarkomatose, 9 Fällen von Lymphadenose, 
5 Fällen leukämischer Myelose. Sie besprechen an der Hand der Literatur 
besonders eingehend die Frage der Klassifizierung. 

Wittemann (53) beschreibt 2 Fälle von Recklinghausenscher 
Krankheit. Bei diesen, sowie bei 3 anderen Fällen konnte er eine Veränderung 
des Blutbildes nachweisen, die bisher nicht bekannt war und keine zufällige 
zu sein scheint, Es handelt sich um eine relative Lymphozytose. Ob sie 
immer vorhanden ist, werden weitere Untersuchungen erst ergeben. 


3. Hämophilie. Hämorrhagische Diathese. Blutgerinnung. 

1. *Addis, The patbogenesis of bered, haemophilia. Journ. Path. Bact. Vol. 15. 1911. 
p. 427. Med. Cbronicle 1911. Aug. p. 309. 

2. *Bordet, Intervention des plaquettes sanunines dans la coagulation da sang. Acadämie 
royale de Mödicine Belgique. Z4 Juin 1911. La Presse mädicale 1911. Nr. 59 p. 611. 

3. *Doyon, Morel et P olicard, Comparaison entre rantithrombine höpatique et la 
substance anticoogulante de tötes de sangsnes. Soc. mäd. höp. Lyon. 2 Mai 1911. 
Lyon mäd. 1911. 34. p. 410. 

4. Frugoni et Giugni, Le „sipne de lacet* dans les maladies ä manifestations 
hömorrh&giques. La semaine mödicale 1911. Nr. 3. p. 25. 

5. *Garin, Recherches snr le pouvoir hätärolytique des sujets piquäs par la sangsue 
officinale. Soc. mäd. höp. Lyon. 21 Nov. 1911. Lyon med. 1911. Nr. 49. p. 1242. 

6. Klinkert, Über familiäre (erbliche) Eosinophilie. Bert. klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 21. p. 938. 

7. Nobäcourt et Tixier, Traitement de l’häuiophilie et da puipura par les injections 
de peptone de Witte. Gazette des höpitaux 1911. Nr. 6. p. 75. 

8. Obermtlllner, Hämophilie. Ver. d. Ärzte in Oberösterreich. 12. Okt 1911. Wien, 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 48. p. 16^6. 

9. ’Petitjean (rapp.), Les poöthodes röcentes de traitement des ötats bömorragipares. 
Congr. Ass. Avanc. Sc. 81 Juillet ä 5 Aoüt 1911. Sect. möd. Presse möd. 1911. 67. 

p. 686. 

10. *Renon et Richet, Etats bömorragipares larvöa au cours de la tuberculose. Congr. 
Ass. Avanc. Sc. 31 Juillet ä 5 Aoüt 1911. Sect. möd. Presse möd. 1911. Nr. 67. p. 684. 

11. *Roussot, Hämostase par le sörum sanguin: la möthode de Weil en chir. Thöse 
Paris 1910. Aich. prov. de Chir. 1910. 3. p. 189. 

12. ^Schilling, Über die Behandlung der Hämophilie. Münch, med.Wochenschr. 1911. 
Nr. 44. p. 2330. 

18. *LeSourdetPagniez, Influence de l’addition de tissu splönique sur la rötractilitö 
du caillot fibrineux. Sociötö de Biologie. 2 Döcembre 1911. Larresse mödicalo 1911. 
Nr. 97. p. 1008. 

14. *Emiie-Weil, Traitement des hämorragies non dyscrasiques par les injections de 
serum sanguin. Congr. Ass. Avanc. Sc. 31 Juillet 4 5 Aoüt 1911. Sect. möd. Presse 
mdd. 1911. Nr. 67. p. 684. 

15. *Weill et Mouriquand, Note sur le pouvoir anticoagulant du plasma sanguin 
(humain) hirudinä. Sociätd mädicale des höpitaux Lyon. 25 Avril 1911. Lyon mddical 
1911. Nr. 33 p. 341. 

16. Weill et Mouriquand, L’hömorrhagie secondaire tardive et grave consdcutive ä 
Papplication de sangsues. (Hämophilie birudinäe.) Sociätä mädicale des höpitaux. 
Lyon. Lyon mädical 1911. Nr. 44. p. 923. Presse mädicale 1911. Nr. 87. p. 884. 

17. *Welsh t The positive and negative pbases of coagulation of hlood. Journ. Path. 
Bact. Vol. 15. p. 467. Med. chronicle 1911. Aug. p. 310. 

Frugoni und Giugni (4) beschreiben als Symptom einer bestehenden 
hämorrhagischen Diathese das Auftreten von peripheren Hautekchymösen bei 
massiger Abschnürung einer Extremität, z. B. des Oberarmes. 

Weill und Mouriquand (16) teilen 6 Fälle schwerer Nachblutung 
nach Anwendung von Blutegeln mit, die einen bedrohlichen Grad erreichten. 
Es handelte sich immer um Leberkranke. 

Obermüllner(8) berichtet über Beobachtungen an 4 Blutern, die sich 
auf 14 bis 20 Jahre erstrecken. Zwei dieser Fälle sprechen für die Annahme, 
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dass die Hämophilie mit den Jahren mindestens geringer wird. Er bespricht 
die verschiedenen therapeutischen Massnahmen. Er warnt vor Adrenalin und 
Wasserstoffsuperoxyd. Gelatine hat sowohl als Injektion als auch als Klysma 
im Anfall in 2 Fällen versagt, ebenso Calcium chloratum und Calcium lacticum 
sowohl im Anfall, als auch prophylaktisch gegeben, dagegen bewährte sich 
ihm in 2 Fällen die Injektion von artfremden (Diphtherie) Serum im Anfall. 

Nob6court und Tixier (7) sahen in 2 Fällen (1 Fall von familiärer 
Hämophilie, 1 Fall von schwerer Purpura haemorrbagica) die besten Erfolge 
von den Injektionen von 5°/o Pepton Witte, wie sie von Wolf und Herry 
in die Therapie eingeführt sind (siehe diese Jahresberichte 1910, S. 353). Sie 
wurden in Intervallen von 2—3 Tagen 3—4 mal vorgenommen und sind nach 
3—4 Wochen zu wiederholen. Subkutan werden jedesmal 4—7 ccm angewandt, 
rektal 20 ccm beim Erwachsenen. Letztere wirken nicht sicher. Meist treten 
stärkere lokale Reaktionen schmerzhafter Art auf, zuweilen (bei Kindern!) 
auch vorübergehend Allgemeinerscheinungen, wie Fieber, Kopfschmerzen, Übel¬ 
keit, Erythem, die nicht durch Anaphylaxie sondern Intoxikation (mit Sensi¬ 
bilisierung) gedeutet werden. Die Wirkung ist, ebenso wie bei den Serum¬ 
injektionen, bedingt durch die Reaktion des Körpers auf das artfremde Ei- 
weiss, und beim Propepton noch stärker und sicherer. 

Klinkert (6) teilt einen Fall von familiärer Eosinophilie mit. Die 
Anomalie war vom Vater auf die 5 Kinder vererbt, die abwechselnd die ver¬ 
schiedensten Symptome einer Reizbarkeit des autonomen Nervensystems boten. 
Zugleich fand sich eine relative Lymphozytose, Vermehrung der Mastzellen etc. 


4. Shock. Aderlass« Infusion. Transfusion. 

1. Bauer, Zur Technik der Venaepunktion und intravenösen Infusion. Wien. klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 19. p. 673. 

2. Brünings. Bemerkungen zum rektalen Dauereiulauf. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 24. p. 1302. 

3. de Cortes, Über lokale Blutentziehungen. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 49. 
p. 2204. 

4. Curtis and David, The transfusion of blood. The journal of the Amer. Med. Ass. 
Oct 28. 1911. 

5. — Transfusion of blood by a new method. allowing accurate measurement. The 
journal of the Amer. Med. Ass. March 7. 1911. 

6. Dreuw, Über eine neae Kanüle zur Blutentnahme aus der Vene und einen Hand¬ 
griff zur Reinigung der Kanülen. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 49. p. 2615. 

7. Flörcken, Zur Frage der direkten Bluttransfusion durch Gefässnaht. Zentral!)], f. 
Chir. 1911. Nr 9. p. 805. 

8. Friedländer, Zur Technik der intravenösen Infusion in der Sprechstunde. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 598. 

9. Hansen, Belicht über 61 Bluttransfusionen bei Anämie. Deutscher Kongress für innere 
Medizin. 11. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. p. 978. 

10. Hellend all, Über Kochsalztransfusion. Med. Klinik 1911. Nr. 15. p. 572. 

11. Holzbach, Die rektale kontinuierliche Kochsalzinfusion. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 21. p. 1140. 

12. Kausch, Ein Instrument zum perkutanen Einstich (Punktion, Injektion, Infusion) in 
die Vene. Med. Klinik 1911. p. 216. Z^ntralbl. f. Cbir. 1911. Nr. 16. p. 579. 

13. K n ie per, Klinische Beiträge zur Suprarenin-Koehsalzinfusion nach Heidenhain. Dies. 
Heidelberg 1911. Wien. klin. Rundsch. 1911. Nr. 12. 

14. Kuznitzky, Eine federnde Doppelkanüle für intravenöse Injektionen. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1911 Nr. 6. p. 259. 

15. Lefmann, Zur Technik der Kochsalzinfusion. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 31. p. 1675. 

16. Lovy, Eine neue Venenkanüle. Med. Klinik. 1911. Nr. 24. p. 926. 

17. Martin, Die rektale kontinuierliche Kochsalzinfusion; „der Tröpfcheneinlauf* unter 
Kontrolle des Auges. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. p. 949. 

18. Meirowsky, Zur Technik der intravenösen Injektionen. Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 2. p. 87. 
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19. Moldovan, Über die Wirkung intravaskulärer Injektionen frischen, defibrinierten 
Blutes und ihre Beziehungen zur Frage der Transfusion. Dtsch. med. Wochen sehr. 

1910. Nr. 52. p. 2422. 

20. *Moritz, Z'ir Methodik der Venenpunktion und der intravenösen Injektionen, ins¬ 
besondere auch solcher von undefibriniertem Menschenblute. Münch, med. Wochen- 
schr. 1911. Nr. 8. p. 393. 

21. Reicher und Stein, Eine neue Gefftsskanüle. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 1. p. 30. 

22. Rosenfeld, Über lokale und allgemeine Blutentziehung. Wien. med. Wochenschr. 

1911. Nr. 36. p. 2250. 

23. Rübsamen, Zur Technik der intravenösen Infusion. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 49. p. 2614. 

24. Sachs, Zur Methodik der Venenpunktion und der intravenösen Injektionen. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 27. p. 1456. 

25. Schultz, Ein weiterer Beitrag zur Transfusionsfrage. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 21. p. 934. 

26. Strauss, Ein neuer Venentrokar für intravenöse Injektionen. Münch, med. Wochen* 
sehr. 1911. Nr. 34. p. 1825. 

27. Treibmann, Ein Venenkompressor. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 50. p. 2341. 

28. Voronoff, La transfusion du sang. La technique aux Etats-unia. La Presse mdd. 
1911. Nr. 61. p. 634. 

29. Watson, A method of fixation of vein to facilitate the introduction of a needle 
for intravenous injections. The Journal of the Amer. Med. Ass. July 29. 1911. 

30. Wettstein, Schädigungen durch Kochsalzinfusion. Med. Klinik 1911. Nr. 33. 

p. 1281. 

31. *Zaharescu, Intravenöse Seruminjectionen ohne Denudation der Vene. Spitalul 
Nr. 14. p. 334 (rumänisch). 

de Cortes (3). Nach einer geschichtlichen Einleitung über das Ader¬ 
lässen und lokale Blutentziehungen empfiehlt er statt Blutegeln, die wegen 
der Unmöglichkeit der Asepsis heute nicht mehr zur Anwendung kommen 
sollten, das Bi ersehe Instrumentarium und die Klappschen Gläser zur 
lokalen Blutentziehung. 

Rosenfeld (22) teilt fünf Fälle mit, in denen ihm lokale Blutentziehung 
mittelst Blutegeln nach Versagen aller anderen Mittel „eklatant lebensrettend“ 
gewirkt zu haben scheinen. Darunter befinden sich zwei Fälle von akuter 
Appendizitis mit Abszessbildung und ausgesprochenen Erscheinungen von 
Peritonitis. Ob dies durch die lokale Hyperämie und Anregung von Ad¬ 
häsionsbildungen oder durch andere unbekannte Momente, vielleicht auch 
durch Anhäufung von Antitoxinen an den stärker durchbluteten Stellen ge¬ 
schieht, wagt er bei der noch ungeklärten Ätiologie der Peritonitis im allge¬ 
meinen nicht zu entscheiden. Rosenfeld gibt der Blutentziehung mittelst 
Blutegeln als einem in den Augen des Kranken sowohl, als auch dessen Um¬ 
gebung harmloseren und eher durchführbaren Eingriff den Vorzug vor dem 
eine „Operation“ darstellenden Aderlass, welchen sich wenige gefallen lassen 
und der eine kunstgeübte Hand und einen chirurgischen Apparat erfordert, 
welche in der Praxis nicht immer zu finden sind, während Blutegel fast 
überall erhältlich sind und selbst von Heilgehilfen oder Laien gesetzt werden 
können. Rosenfeld hofft durch diese Mitteilung die lokale und allgemeine 
Blutentziehung aus der unverdienten Vergessenheit wieder ans Tageslicht zu 
ziehen! Sapienti sat! 

Flörcken (7) hat in einem Falle von schwersten, lebensbedrohenden 
Blutungen aus Nase, Zahnfleisch, Magen, Mastdarm, Blase, Haut bei einer 
24 jährigen Patientin, bei der intravenöse Kochsalzinfusionen, Diphtherieserum¬ 
injektionen und Gelatineinjektionen ohne jeden oder nur von vorübergehendem 
Erfolg gewesen waren, die direkte Bluttransfusion durch Gefässnaht nach 
Hotz-Enderlen vorgenommen, wobei eine ältere Stiefschwester als Blut¬ 
spenderin diente. Vereinigung der Art. radialis und Vena mediana cubiti 
der beiden Schwestern in Lokalanästhesie, die Verbindung wurde ca. 30 Minuten 
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erhalten. Schon während der Transfusion belebte sich die schwerkranke 
Patientin sichtlich, der Puls wurde voller. Von der Zeit der Transfusion 
hörten die Blutungen vollständig auf, nach zwei Tagen konnten keine roten 
Blutkörperchen im Urin mehr nachgewiesen werden, der Blutdruck war von 
30 mm Hg auf 45 mm gestiegen. Die Besserung im Befinden hielt stand. 
Der günstige Einfluss der direkten Transfusion scheint Flörcken in diesem 
Falle erwiesen und er empfiehlt warm die Anwendung derselben in ähnlichen 
Fällen. 

Voronoff (28) beschreibt die Methode der Bluttransfusion, wie sie 
jetzt sehr viel in den Vereinigten Staaten ausgeführt wird. Um schwere Zu¬ 
fälle zu vermeiden, ist es unbedingt notwendig, vor der Ausführung der Trans¬ 
fusion festzustellen, ob weder Agglutination noch Hämolyse zu befürchten ist. 
Nur in dringenden Fällen kann man ohne diese Voruntersuchung unter nahen 
Blutsverwandten transfundieren. Sie wird nach Epstein und Ottenberg 
folgendennassen vorgenommen: Von einer Lösung von 6 g Na CI und 10 g 
Natr. citricum in 1000 g Aqua dest. füllt man 10 ccm in ein Reagenzglas 
und lässt 8—10 Tropfen Blut aus der Fingerbeere oder dem Ohrläppchen des 
Kranken hineintropfen unter ständigem Schütteln. Sodann fängt man das 
Blut aus dem Stich in einer kleinen Kapillarpipette auf (zu 2 / 3 ). Ebenso macht 
man es mit dem Blut des Spenders. Pipetten wie Reagenzgläser werden zentri¬ 
fugiert (10 Min.). Letztere werden dann vorsichtig dekantiert, der aufge¬ 
schüttelte Bodensatz mittelst steriler Pipette mit der vierfachen Menge obiger 
Salzlösung verdünnt. Erneutes Durchschütteln. Mit einer neuen sterilen 
Pipette saugt man nun eine kleine Menge der Aufschwemmung der roten 
Blutkörperchen des Kranken auf und dazu die dreifache Menge klaren Blut¬ 
serums des Spenders aus der zentrifugierten Kapillarpipette, und umgekehrt: 
Blutkörperchenaufschwemmung des Spenders und dazu die dreifache Menge 
klaren Blutserums des Kranken. Die beiden Pipetten werden auf der einen 
Seite zugeschmolzen, auf der anderen mit Paraffin verschlossen. Nach einer 
halben Stunde kann man feststellen, ob in keinem der beiden Röhrchen 
Agglutination eintritt. Sodann müssen sie noch 3—12 Stunden im Brut¬ 
schrank bleiben. Nach Ablauf dieser Zeit wird nachgesehen, ob Hämolyse 
stattgefunden hat (rotgefärbte Schicht zwischen den sedimentierten roten 
Blutkörperchen und dem klaren Serum). Nur wenn weder Agglutination, noch 
Hämolyse zu beobachten ist, darf die Transfusion ausgeführt werden. Sie 
ist dann gefahrlos. Entweder wendet man die zirkuläre Gefassnaht nach 
Carrel an zwischen den proximalen Enden der Radialis des Spenders und 
der Kephalika des Empfängers, oder man vereinigt die Gefässe mittelst einer 
Art Kanüle, wie sie sehr zweckmässig von Eisberg angegeben ist, die eine 
besondere Technik nicht erfordert. 

In 6 von 15 Fällen von perniziöser Anämie sah Hansen (9) eine gün¬ 
stige Wirkung von der Transfusion, die transfundierten Blutmengen betrugen 
im Durchschnitt 200—400 ccm. Vorher wurde immer eine Vorprobe auf 
Agglutination und Hämolyse angestellt und nur bei negativem Ausfall der¬ 
selben das Blut des Spenders genommen. 

Schultz (25) sah unter einer Reihe glatter und erfolgreicher Trans¬ 
fusionen defibrinirten Blutes (Krankenhaus Charlottenburg-Westend, Professor 
Grawitz) einen Fall, in welchem bei Abwesenheit von Isoagglutininen und 
Isohämolysinen im Blutempfänger- und Spenderserum (eine Reaktion, die stets 
anzustellen ist vor der Transfusion!) Schüttelfrost und hohes Fieber auftraten, 
während Kollaps, Ödeme und Hämoglobinurie fehlten. Der Vorgang ist noch 
nicht geklärt. Um Fermentintöxikation und Anaphylaxie handelt es sich 
nicht. Übrigens ist Moldovans Kritik (s. diese Jahresberichte) geeignet, 
bezüglich der Transfusion defibrinierten Blutes beim Menschen zu unberech¬ 
tigten Schlüssen zu führen. Seine Tierexperimente lassen sich nicht einfach 

Jahresbericht fQr Chirurgie 1911. 68 


Difitized 



Original from 

THE OHIO STATE UNtVERSITY 



990 


Jahresbericht für Chirurgie. IV. Teil. 


auf den Menschen übertragen, bei welchem die genannte Methode der Trans¬ 
fusion in gewissen schwersten Anämietallen das souveräne lebensrettende 
Mittel ist. 

Ein von Curtis und David (4) beschriebener Apparat zur Bluttrans¬ 
fusion besteht aus einer Glasflasche, die an einem Ende in zwei dünne Kanülen 
ausläuft und an dem anderen Ende eine grössere Öffnung hat, die durch einen 
Gummischlauch mit einer Saugspritze verbunden wird. Die Kanülen der innen 
mit Paraffin überzogenen Flasche werden in den Kubitalvenen von Geber und 
Empfänger festgebunden. Durch abwechselndes Zudrücken der Venen wird 
die Flasche vom Geber aus gefüllt und mit der Spritze in die Vene des 
Empfängers entleert. Bei der ersten Füllung der Flasche wird auf die Ober¬ 
fläche des Blutes etwas flüssiges Petrolat gegossen und dann die Verbindung 
mit der Spritze hergestellt. Die Blutmenge kann so genau gemessen werden. 
Zahlreiche Tierexperimente liessen irgend eine Schädlichkeit nicht erkennen. 
Bei 2 von 4 Kranken konnten wegen Störung nur 250 ccm und 300 ccm trans¬ 
fundiert werden, was zur klinischen Besserung führte. Zwei andere Kranke 
erhielten reichlich Blut. In einem Fall von Sepsis unbekannter Ursache mit 
Uterusblutung führte einmalige Transfusion von 1050 ccm zu rascher Heilung. 

Maass, New-York. 

Um bei Bluttransfusion die transfundierte Blutmenge genau bestimmen 
zu können, wird folgendes Verfahren von Curtis und David (5) empfohlen: 
Eine trocken sterilisierte, mit Petroleum überzogene, Y-förmige Glas- oder 
Metallkanüle wird in eine prominente Vene des Gebers und Empfängers ein¬ 
gesetzt und das dritte Ende mit einer Glasspritze verbunden. Durch ab¬ 
wechselndes Abklemmen der Venen wird die Spritze von dem Geber gefüllt 
und in den Empfänger entleert. Maass, New-York. 

Mo Ido van (19) stellte durch das Tierexperiment (Kaninchen, Meer¬ 
schweinchen) fest, dass der plötzliche Tod, welcher nach intravenöser Injektion 
frischen defibrinierten Blutes bei Tieren derselben oder einer anderen Art 
unter anaphylaxieähnlichen Erscheinungen eintritt, mit Anaphylaxie nichts 
zu tun hat; denn auch dasselbe Individuum, dem sein eigenes Blut entzogen 
und defibriniert wieder injiziert wurde, geht zugrunde, und Vorbehandlung 
der Tiere mit Hirudin wirkt antagonistisch. Dieselbe Wirkung wie frisches 
defibriniertes Blut haben frisches Serum oder serumfreie frische Erythrozyten, 
wenn sie vorher gewaschen und mit Porzellanperlen geschüttelt wurden. Die 
Todesursache ist eine intravaskuläre Blutgerinnung. Die gerinnungserregende 
Wirkung ist labil und schwindet nach V 2 — 8 / 4 Stunden. Demnach ist die 
Transfusion defibrinierten homologen Blutes, zu kurze Zeit nach der Blut¬ 
entnahme ansgeführt, ein gefährlicher Eingriff. 

Knieper (13) beschreibt 10 desolate Fälle aus der Heidelberger Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik, in denen die Heidenhainsche Suprarenin-Kochsalz- 
infusion angewandt wurde. 4 Fälle waren von vornherein als verloren anzu¬ 
sehen, in 4 weiteren Fällen wurden die Infusionen zu spät gemacht, sie waren 
mittlerweile „ungeeignet“ geworden. 2 Fälle wurden, so verzweifelt sie 
waren, gerettet. Besonders bei Fall 3 ist die Wirkung eine ganz über¬ 
raschende, unverhoffte. Die Infusionen sollen weiter versucht und früher an¬ 
gewandt werden. 

Kausch (12) hat eine Hohlnadel zur perkutanen Venenpunktion kon¬ 
struiert, die den Vorteil besitzt, dass die Venenwand nicht zum zweitenmal 
angestochen werden kann. In die langgeschliffene Hohlnadel ist nämlich eine 
längere Röhre exakt eingepasst. Sie wird nach erfolgter perkutaner Venen¬ 
punktion vorgeschoben, ihr vorderes Ende ist stumpf, das hintere trägt eine 
kolbige Anschwellung als Schlauchansatz, ist aber auch zum Ansetzen einer 
Rekordspritze eingerichtet. Ausserdem ist ein Ansatzstück vorhanden, das 
sich in zwei mit Hähnen versehene Röhren teilt, die am Ende dieselben 
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kolbigen Anschwellungen tragen. So ist die Nadel zur Punktion, Injektion, 
Infusion gut brauchbar. 

Meirowsky (18) hat für die intravenöse Injektion einen Trokar an¬ 
gegeben, der von dem Augenblicke an, wo er in der Vene sich befindet, die 
Venenwand nicht mehr verletzen kann und dadurch eine Unterbrechung der 
Injektion unmöglich macht. Der Venentrokar wird von der Firma Neu¬ 
mann & Co. in Köln in drei verschiedenen Stärken zum Preise von 3 Mk. 
hergestellt. 

Kuznitzky (14) hat für intravenöse Injektionen eine federnde Doppel¬ 
kanüle konstruiert, die aus zwei ineinander verschiebbaren Rohren, von denen 
das äussere am freien Ende scharf und spitz, das innere rund und stumpf 
ist, und die mit je einer Griffplatte fest verbunden sind. Zwischen den beiden 
Griffplatten befindet sich eine Spiralfeder. Drückt man die Griffplatten auf¬ 
einander, so schiebt man die scharfe Kanüle vor die stumpfe und spannt 
gleichzeitig die Feder, die Kanüle ist zum Eintritt in die Vene fertig. Lässt 
man los, so entspannt sich die Feder, treibt die Griffplatten auseinander und 
lässt das stumpfe Innenrohr über die Spitze der Aussenkanüle, diese deckend, 
vortreten. Die Kanüle, welche von Georg Härtel, Breslau, angefertigt 
wird, bietet den Vorteil, dass sie, ohne die Venenwand zu verletzen, leicht 
weit in das Gefässlumen eingeführt werden kann. 

Mit der Technik der intravenösen Infusion bzw. der Blutentnahme be¬ 
fassen sich weiter die Arbeiten von Reicher und Stein (21), Fried¬ 
länder (8), Sachs (24), Treibmann (27), Dreuw (6), Rübsamen (23), 
Strauss (26), Lefmann (15), Levy (16) und Bauer (1). 

Um intravenöse Injektionen zu erleichtern, wird von Watson (29) die 
gestaute Vene mit einer quer durch Haut und Vene gestochenen geraden 
Nadel verankert. Zentral von der Fixationsnadel wird die Kanüle einge¬ 
stochen. Maass, New-York. 

Hellend all (10) empfiehlt, zur Zeitersparnis sich sterile Kochsalzlösung 
(8:30) in kleinen Fläschchen vorrätig zu halten, weil bei dringenden Fällen 
viel kostbare Zeit mit der Lösung der Kochsalztabletten und der nachfolgenden 
Sterilisierung vergeht. 

Holzbach (11) gibt für den rektalen Dauereinlauf einen Irrigator 
an, der als Thermophor gebaut ist und den Tropfenfall sehen und regulieren 
lässt. 

Brünings (2) empfiehlt zu den sehr zweckmässigen und angenehmen 
rektalen Einläufen nicht isotonische (Kochsalz-), sondern hypotonische Lösungen 
zu nehmen, sie werden rascher resorbiert. Es genügt einfaches Leitungs¬ 
und Brunnenwasser; besser noch ist ein „Erfrischungsgetränk", wie dünner 
Kaffee. Warmhalten der Flüssigkeit auf Körpertemperatur ist überflüssig. 

Martin (17) bespricht die Indikationen, Vorzüge und Schwächen des 
Dauereinlaufs, von dem er ein begeisterter Anhänger ist. Zur Sichtbar¬ 
machung des Tropfenfalles zwecks Regulierung schaltet er eine „Tropfkugel" 
aus Glas unterhalb des Irrigators in den Schlauch. Eine Erwärmung auf 
Körpertemperatur ist nicht erforderlich. 

Wett st ein (30). Referat mit Literaturübersicht. 

5. Gefässverletzung. Gefässruptur. Unterbindung. Gefässnaht. Gefass- 
transplantation. Organtransplantation. Blutstillung. Künstliche Blutleere. 

1. Ach, üefä88nfihte. I. Tagung der Vereinigung der bayerischen Chirurgen am 1. Juli 

1911 in München. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 32. p. 1747. 

2. Amberger, Beitrag zur Chirurgie der Gefässe. Beitr. z. klm. Chir. 1911. Bd. 72. 

H. 2. p. 455. 
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3. Auf fr et, Hämostase präventive de la moitiö infärieure du corps par la technique 
de Momburg. Thäse Paris 1910. Arcb. gänärales de Chirurgie 1911. Nr. 11. p. 1276. 
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5. Bernheim and Stone, Lateral vascular anastomosis. Annals of Surgery. Oct. 1911. 
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3 Fävrier 1911. Bull. mäm. Soc. anat. 1911. Nr. 2. p. 89. 
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20. Franke, Experimentelle Untersuchungen über die Ablenkung des Pfortaderkreis¬ 
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27. Hardouin,Dangersde l’hömostase ä la Momburg. (Bulletin möd. 1910. p. 659.) 
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Nr. 4. p. 148. 
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Delrez (15) veröffentlicht experimentelle Studien über die Arterien¬ 
ligatur, die er mit Catgut ausführte (18 Versuche an Hunden), in Ergänzung 
der bekannten klassischen Untersuchungen über Seidenligaturen. Er fand, 
dass bei Unterbindungen in der Kontinuität die Zirkulation sich in manchen 
Fällen ganz wiederherstellt in der alten Bahn, ohne Spuren zu hinterlassen, 
selbst bei doppelter Unterbindung. Ausgedehntere Thrombenbildung findet 
sich bei aseptischem Vorgehen nur ausnahmsweise; der Thrombus kann dann 
auf dem Wege der Autolyse wieder vollkommen verschwinden und das Lumen 
wieder frei werden. Oder es erfolgt die Organisation und Kanalisation des 
Thrombus, wie bekannt. Die Versuche sind eingehend beschrieben, mit aus¬ 
führlichem histologischen Befund. 

Tandler (54) gibt eine Unterbindungsmethode der Art. carotis externa 
am Ligamentum stylomandibulare an bei Blutungen aus der Art. maxillaris 
interna und ihrer Äste. Blutungen aus der Meningea media in ihrem intra¬ 
kraniellen Teil stehen sofort nach Unterbindung der Carotis externa an vor¬ 
geschlagener Stelle, so dass die anzuschliessende Trepanation nur die Aus¬ 
räumung der Koagula, nicht mehr aber die Blutstillung zum Zwecke hat. 
Ausserdem käme diese Unterbindung als prophylaktische Ausschaltung der 
Art. meningea media bei der Exstirpation des Ganglion Gasseri, bei unstill¬ 
barem Nasenbluten und Blutungen aus den Zahnalveolen (bei Hämophilen) in 
Betracht. Die Art. carotis externa wird am Ligamentum stylomandibulare 
folgendermassen aufgesucht: 

Hautschnitt vom Ansatz des Ohrläppchens daumenbreit hinter dem 
Angulus mandibulae, diesen im Bogen umgreifend, nach vorne und unten. 
Die ins Operationsfeld kommende Vena jugularis posterior wird ligiert und 
durchschnitten. Die Parotis wird scharf vom vorderen Rand des Sterno- 
cleidomastoideus abgelöst und nach vorne und oben umgeklappt. Es erscheint 
sofort der von hinten oben nach vorne unten ziehende hintere Bauch des 
Digastricus zusammen mit dem gleichgerichteten M. stylohyoideus und knapp 
darüber das Ligamentum stylomandibulare, welches ohne weitere Präparation 
seiner ganzen Länge nach tastbar ist. Unter dem Digastricus hervorkommend, 
das Ligament kreuzend, verläuft die Art. carotis externa, manchmal von einer 
kleinen Vene begleitet. Die Arterie wird gefasst und ligiert. Weder ein 
Nerv noch irgend ein Gefäss wird im Operationsfeld sichtbar. 

Schumacher (49) berichtet über die anatomischen Verhältnisse und 
operativen technischen Fragen, die bei der Unterbindung von Pulmonalarterien¬ 
ästen zur Erzeugung von Lnngenschrumpfung in Betracht kommen. Sodann 
führt er aus, in welchen Fällen die Erzeugung von Lungenschrumpfung durch 
Ligatur von Pulmonalarterienästen „allenfalls in Erwägung gezogen werden 
könnte“. Hier kämen gewisse Tuberkuloseformen in Betracht, bei denen eine 
extrapleurale Thorakoplastik in Frage käme. Ob auch schwere, jeder anderen 
Behandlung trotzende Spitzenaffektionen durch Ligatur einzelner Arterien¬ 
ästchen angegangen werden könnten, lässt er dahin gestellt. Dagegen hält 
er bei Bronchiektasien und Lungenneoplasmen die Arterienligatur namentlich 
als Voroperation für eine folgende Lungenamputation oder -resektion für 
bedeutungsvoll. 

Tiegel (56) fand bei seinen Tierversuchen, die er über den Einfluss 
der Überdruckatmung auf die Blutzirkulation anstellte, dass der unter nor¬ 
malen Verhältnissen negative Blutdruck in den grossen endothorakalen Venen¬ 
stämmen bei der Überdruckatmung positiv wird, und zwar umso stärker, je 
mehr der Druck der Atmungsluft erhöht wird. Er konnte diese Tatsache 
praktisch verwerten, als bei der Operation eines faustgrossen karzinomatösen 
Tumors der rechten Infraklavikulargegend, die die Resektion der zwei ersten 
Rippen in seinem Überdruckapparat erforderte, eine grössere Vene verletzt 
wurde und das charakteristische schlürfende Geräusch der Luftaspiration hier- 
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bei eintrat. Der Tampon, mit dem die Gefässöffnung sofort verschlossen 
wurde, konnte, nachdem der Druck im Apparat auf 10 cm erhöht war, ent¬ 
fernt werden, ohne dass wieder Luftaspiration eintrat, so dass die verletzte 
Vene nun in Ruhe aufgesucht und unterbunden werden konnte. 

Auf Grund dieser Beobachtung und der bei seinen Tierexperimenten ge¬ 
machten Erfahrungen empfiehlt Tiegel den Überdruckapparat bei allen 
Operationen, bei denen nach Lage des Operationsterrains oder nach der Art 
der Erkrankung mit der Gefahr der Luftaspiration zu rechnen ist, in An¬ 
wendung zu ziehen oder wenigstens in Bereitschaft zu halten. 

Kluge (36) berichtet über einen Fall, in dem Trendelenburg bei 
Exstirpation eines grossen Sarkoms der rechten Halsseite die Vena anonyma, 
die von dem Tumor umwachsen war, im Interesse der möglichst vollkommenen 
Entfernung der Geschwulst unterband. Patient überstand den Eingriff, erlag 
aber fünf Wochen später einer Pneumonie. Zusammenstellung der sechs weiteren 
in der Literatur veröffentlichten Fälle von Unterbindung der Vena anonyma, 
von denen vier geheilt wurden, während einer an Pneumonie, einer am Kollaps 
starb. In allen sieben Fällen konnte von einer gleichzeitigen Unterbindung der 
gleichnamigen Arterie Abstand genommen werden, was entscheidend für den 
günstigen Ausgang der Unterbindung war, die in allen Fällen nur mit einer 
geringen und schnell vorübergehenden ödematösen Stauung verbunden war. 
Die Indikation zur Unterbindung war in allen Fällen durch bösartige Tumoren 
oder ausgedehnte Drüsenvereiterungen tuberkulösen Ursprungs gegeben, bei 
deren mehr oder weniger langsamen Wachstum die definitiven Kollateral- 
bahnen sich schon vorher ausbilden konnten. Kluge hält demnach die 
isolierte Unterbindung der Vena anonyma für unbedenklich und empfiehlt sie 
als eine chirurgisch wohlberechtigte und für die Erhaltung der betreffenden 
Extremität ungefährliche Operation. 

Sauerbruch (47), der bereits zweimal die Lungenarterie beim Menschen 
unterband, ohne dass irgendwelche Störungen bei den Patienten an diesen 
Eingriff sich anschlossen, glaubt, dass dieses Verfahren für bestimmte Ein¬ 
griffe an den Lungen als vorbereitende Operation Bedeutung erlangen wird. 
Überall da, wo es wünschenswert ist, ein schwartiges schwieliges Lungen¬ 
gewebe, das gegen die Umgebung abgekapselt ist, zu erzielen, wird die Unter¬ 
bindung der Arteria pulmonalis in Frage kommen, z. B. bei der Exstirpation 
von Lungenlappen. Inwieweit diese künstliche Erzeugung von Lungen¬ 
schrumpfung für die Behandlung der Lungentuberkulose oder der Bron¬ 
chiektasen in Frage kommt, wird die Zukunft lehren. 

Neff (43). Der allmähliche automatische Verschluss grosser Blutgefässe 
durch einen Eingriff lässt sich durch eine Aluminiumklammer bewirken, 
welche durch Gummibänder zusammengezogen und durch Catgut offen ge¬ 
halten wird. Zwei Aluminiumplatten sind durch Gelenk verbunden. Ein 
Gummiband liegt zwischen Gelenk und Gefäss, beide Arme der Klammer um¬ 
fassend, damit das Gefäss nicht nach dem Gelenk zu in den engen Winkel 
gleitet. Das zweite Gummiband liegt nach aussen von dem Gefäss und übt 
die abklemmende Wirkung aus. Nach aussen von diesem letzteren sind beide 
Arme der Klammer mit so viel Catgut umwickelt, dass der Puls peripher 
zunächst nicht wesentlich geschwächt wird. Mit langsamer Resorption des 
Catguts schliesst sich die Klammer, welches nach den Tierexperimenten in 
drei bis vier Tagen stattfindet. Die Klammern heilen ein. Am Menschen 
wurden die Klammern noch nicht angewandt. Maass (New-York). 

Von 145 nach der Matasmethode ausgeführten Aneurysmaoperationen 
an der unteren Extremität erfolgte in 3,4% Gangrän, die alle obiiterativ 
operierte Fälle betrafen. Die Komplikation wurde nicht nach rekonstruktivem 
und restorativem Verfahren beobachtet. Die Methode von Korotkow zur 
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Feststellung des Zustandes der kollateralen Zirkulation vor Obliteration eines 
grossen Arterienstammes stösst am Bein auf erhebliche Schwierigkeiten. 
Matas (40) schlägt statt dessen eine Modifikation der Hyperämie-Probe 
von Moskowitz vor. Experimente in den Armen und Beinen Gesunder er¬ 
gaben, dass nach vollständiger durch Gummibinde hergestellter Anämie 
eine leichte deutlich erkennbare Rosafärbung des Gliedes auch eintrat, wenn 
die Hauptarterie nach Abnahme der Gummibinde komprimiert gehalten wurde, 
wozu der „Massachusetts Hospital Compressor“ Verwendung fand. Im Arm 
stellte sich die Zirkulation nach Abnahme der Gummibinde mit Beibehalten 
der Arterienkompression durchschnittlich in ll 1 / 2 Minuten, im Bein in 
8 Minuten wieder her. Am Kranken bedeutet freilich das Ausbleiben der 
Rosafärbung nicht das leichtere Eintreten von Gangrän nach Unterbindung 
des Hauptstammes. Wenn sie nach einer Stunde trotz heissen Luftbades, 
Massage etc. nicht eingetreten ist, erscheint die Obliteration der Hauptarterie 
als ein sehr gewagtes Unternehmen. Gefahrlos ist die Probe nicht. In einem 
von Matas mitgeteilten Falle vom Poplitealaneurysma folgte eine Embolie 
an der Bifurkation. Im heissen Luftbade stellte sich die Zirkulation der 
Tibialis postica wieder her. Am Hals lässt sich die Probe durch Kompression 
der Karotis mit aus Silberdraht zusammengelöteten Streifen anstellen. Um 
das Verhalten des Gehirns beobachten zu können, hätte die Anlegung der 
Streifen unter lokaler Anästhesie zu erfolgen. Bei Hunden konnte die Karotis 
so für 3—4 Tage komprimiert werden, ohne dass Adhäsion und obliterierende 
Veränderungen auftraten. Am Menschen wurde der temporäre Verschluss 
der Karotis bisher nicht gemacht. Maass (New-York). 

Holzapfel (33) gibt zur sicheren und leichten Unterbindung tief¬ 
liegender Venen einen eigenen Schnürer an. (Bezugsquelle: Beckmann in Kiel). 

Heile (29) unterband bei einer 9 mm Revolverschuss Verletzung der 
Vena pulmonalis des linken Unterlappens (Suicidversuch eines 18 jährigen 
Primaners) die Vene doppelt und erzielte ungestörte Heilung, so dass der 
Patient nach 14 Tagen bereits das Krankenhaus verlassen konnte. Irgend¬ 
welche Zirkulationsstörungen wurden nach der Unterbindung klinisch nicht 
beobachtet. In der Literatur findet sich nur noch ein Fall (v. Eiselsberg) 
von operativer Behandlung einer verletzten Pulmonalvene, der durch Naht 
der Vene ebenfalls zur Heilung kam. Die sonst sicherlich häufig beobachteten 
Verletzungen der grossen Lungenvenen haben wohl im allgemeinen so schnell 
zum Tode geführt, dass ein operatives Vorgehen nicht mehr möglich war. 

Elschnig (19) beobachtete in einem Falle von Aneurysma im Bereiche 
des Circulus arteriosus Willisii (Wahrscheinlichkeitsdiagnose) während der 
Stromunterbrechung der Carotis communis, die wegen starker Kopfschmerzen 
nach vierwöchiger täglich mehrstündiger Digitalkompression operativ ausgeführt 
wurde, den Augenhintergrund und fand keine Spur von Farbenänderung der 
Papille, auch keine Änderung im Kaliber der Arterien und Venen, es sistierte 
aber an den Arterien die vorher sehr deutliche lokomotorische Pulsation. 
Dies ist das einzige nachweisbare Symptom der Beeinflussung der Netzhaut¬ 
zirkulation durch die Karotisunterbindung; es tritt doppelseitig auf. Die 
Nachuntersuchung ergab nach acht Wochen denselben Befund. 

Sofoteroff (50) hat bereits 1909 bei seinen Experimenten der Gefäss- 
naht Frauenhaar mit Erfolg als Nahtmaterial verwandt. Das Haar wurde 
nach dem Waschen in Sodalösung gekocht und in Paraffinvaseline aufbewahrt, 
aus der es direkt zur Benutzung entnommen wurde. Das Haar reizte die 
Gewebe nicht, hielt den Druck im Inneren der Gefässlichtung sehr gut aus, 
die bakteriologischen Untersuchungen des gereinigten Haares waren äusserst 
günstig. Im Januar 1910 empfahlen F. V. Guthrie und C. C. Guthrie im 
Journ. of the amer. med. assoc. ebenfalls Frauenhaar zur Gefassnaht und be¬ 
stätigten damit die Ansicht Sofoterofls, dass es vollständig zufrieden- 
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stellendes Material ist, seiner Feinheit wegen sogar besser als Seide und 
Zwirnfäden. 

In einer mit japanischem Fleisse angefertigten Arbeit berichtet 
Yamanoüchi (65) über 161 von ihm angestellte Tierexperimente zum 
Studium der Gefässnähte. Ausführliche Mitteilung der Versuchsprotokolle. 
Die gesamte neuere Literatur über Gefässchirurgie wird berücksichtigt und 
zum Vergleich mit seinen Resultaten herangezogen. Yamanoüchi fasst die 
Ergebnisse seiner Versuche folgendermassen zusammen: 

Die querdurch trennten Arterien und Venen lassen sich mit sehr gutem 
Erfolge wieder vereinigen. Die Heilung an der Nahtstelle erfolgt durch ein 
Narbengewebe, in welchem ein Teil von den Wandelementen der ausgekrempelten 
Gefässenden dauernd erhalten bleibt. Der Misserfolg bei den zirkulären Ge- 
fässnähten ist hauptsächlich auf technische Fehler zurückzuführen. 

Zum Ersatz eines nach Resektion entstandenen Arteriendefektes eignen 
sich am besten Gefässstücke des gleichen Individuums. Das implantierte Ge- 
fass, sei es Arterie, sei es Vene, bleibt dauernd am Leben. Wird Vene ver¬ 
wendet, so passt sie sich bald dem arteriellen Blutdruck an, indem ihre 
Wand an Dicke zunimmt. Die Heilung an der Nahtstelle geschieht bei den 
autoplastischen Gefässtransplantationen durch Wucherungen von seiten der art¬ 
eigenen und implantierten Gefässstümpfe sowie des perivaskulären Gewebes. 
Die autoplastische Einpflanzung eines Venenstückes in die Arterie ist für die 
praktische Chirurgie warm zu empfehlen, da eine Vene, wenn sie auch eine 
grössere ist, in der Regel ohne nennenswerte Störung reseziert werden kann. 

Es ist möglich, Gefässstücke in den Arteriendefekt eines anderen Indi¬ 
viduums gleicher oder nichtgleicher Spezies erfolgreich zu transplantieren. 
Das transplantierte Gefäss geht jedoch langsam zugrunde und wird durch 
das körpereigene Gewebe substituiert, so dass dasselbe sich schliesslich in 
einem bindegewebigen Schlauch umwandelt, dessen Innenfläche mit der von den 
körpereigenen Gefässstümpfen aus sich fortsetzenden Endothelwucherung aus¬ 
gekleidet wird. Die Heilung an den Nahtstellen geschieht durch Wucherungen 
bloss von seiten des körpereigenen Gewebes, indem das transplantierte Ge¬ 
fäss sich dabei ganz passiv verhält. Für die praktische Anwendung passt 
diese Ersatzmethode nicht, weil gefährliche Komplikationen wie Nachblutungen 
und Aneurysmabildungen erfolgen können. 

Auch gelingt es, Arterienstücke von frisch getöteten Tieren derselben 
Spezies zu implantieren. In histologischer und praktischer Hinsicht gilt hier 
das Obengesagte. 

Ferner ist es möglich, Gefässstücke, die mehrere Wochen lang in Lockescher 
Lösung, physiologischer Kochsalzlösung oder sterilem Wasser bei einer Tempera¬ 
tur von 0—1° C aufbewahrt sind, erfolgreich einzupflanzen. Die konservierten 
Gefässe zeigen vor der Transplantation keine nennenswerten histologischen 
Veränderungen. Ob sie dabei überlebend sind oder nicht, ist noch nicht 
festgestellt. Jedenfalls werden sie nach der Transplantation unter dem Ein¬ 
flüsse der individuellen Verschiedenheit langsam resorbiert und durch das 
körpereigene Gewebe ersetzt. 

Schliesslich gelingt es, selbst leblos gemachte Gefässstücke mit Erfolg 
einzupflanzen. In physiologischer Hinsicht ist dieser Versuch sehr interessant, 
da das Gelingen desselben dafür spricht, dass das Vorhandensein des ge¬ 
sunden Gefässendothels nicht absolut notwendig ist, die intravaskuläre Blut¬ 
gerinnung zu verhüten. 

Die zirkuläre Arterienvenenanastomose ist ein technisch gut ausführ¬ 
bares Verfahren. Das Blut fliesst darnach in die Vene peripherwärts, indem 
der Widerstand der Venenklappen überwunden wird. Die Frage, ob dabei 
das Blut der Kapillaren nach dem Herzen zurückfliesst oder durch die 
Anastomosen der Vene, ist noch nicht gelöst. 
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Ach (1) nähte in einem Fall die durchtrennte Arteria und Vena cubi- 
talis circular nach Carrel-Stich mit Erfolg. In einem zweiten ebenfalls 
ohne Aneurysmabildung durch Naht zur Heilung gebrachten Falle war die 
Art. femoralis zu 2 /a, die Vene fast ganz mit einem Metzgermesser durch¬ 
stochen. 

Nach einer längeren geschichtlichen Einleitung teilt Brand (7) 9 Fälle 
von zirkulärer Gefässnaht mit, die in der Chirurgischen Klinik zu Würzburg 
(Prof. Enderlen) ausgeführt wurden. Darunter sind 2 Fälle von Wieting’- 
scher Operation mit negativem Erfolg (Gefässnaht glatt, aber beidemal Gan¬ 
grän bis zum Knie), 2 Fälle von zirkulärer Gefässnaht in der Kniekehle (Ver¬ 
einigung gut gelungen, aber keine dauernde Durchgängigkeit), eine Venen¬ 
transplantation (D/e cm) in die resezierte Art. femoralis (guter Erfolg), 2 Ge- 
fässanastomosen zwecks direkter Bluttransfusion, (glatter Verlauf, guter Er¬ 
folg) und eine Ventrikeldrainage mittelst freier Arterienhomoioplastik bei 
einem Hydrocephalus internus (kein Dauererfolg). Ausserdem eine freie Organ¬ 
transplantation mittelst Gefässnaht, wobei ein Strumastück auf die Gefässe 
der Achselhöhle gepflanzt wurde. (Weiterer Verlauf nicht mitgeteilt.) Be¬ 
züglich der Technik wird Gewicht darauf gelegt, dass ein Austrocknen der 
Gefässstümpfe durch fleissiges Benetzen mit sterilem Paraffin verhindert und 
dass die Gefässwand gut ausgekrempelt wird. 

In der „Medizinischen Klinik“ (1911 Nr. 52) gibt Hey mann (31) unter 
Zugrundelegung von 50 Arbeiten aus der neueren Literatur einen guten 
Überblick über den heutigen Stand der Gefässchirurgie. 

Pirovano (46) hat bei einem 24jährigen jungen Manne, der eine 
Lues akquiriert hatte, ein kindskopfgrosses Aneurysma der Art. femoralis 
unter Mo m bürg scher Blutleere exstirpiert und in den Defekt ein grösseres 
Stück der Arteria iliaca externa bzw. femoralis, das er einer Leiche 10 Stunden 
nach Eintritt des Todes entnommen hatte, durch zirkuläre Naht eingeschaltet. 
Wiederherstellung der Zirkulation. Anfangs guter Verlauf, später Infektion 
der Wunde. Am 18. Tage nach der Operation stirbt der Patient infolge 
von Peritonitis, die sich infolge eines Durchbruches des Abszesses in der 
Fossa iliaca binnen 24 Stunden entwickelt hatte. Die Autopsie ergibt voll¬ 
kommene Einheilung der transplantierten Arterie. „Die Nähte sind nicht 
mehr zu erkennen, vollkommene Vernarbung“. In der Mitte des über¬ 
pflanzten Gefässes findet sich ein nicht adhärenter Thrombus am Abgänge 
einer Kollateralen. 

Amberger (2) teilt zwei Fälle aus dem Gebiet der Gefässchirurgie 
mit. Bei einem durch Stichverletzung entstandenen Aneurysma der Art. 
subclavia sin. wurde die zentrale Unterbindung des Gefässes zwischen den 
Skaleni ausgeführt und damit ein voller, über zwei Jahre kontrollierter Er¬ 
folg erzielt. Das Aneurysma war von Hühnereigrösse, ober- und unterhalb 
der Klavikula gelegen. Eine sehr ausgedehnte Plexuslähmung, die wohl durch 
seinen Druck, bzw. den des ausgetretenen Blutes, vielleicht aber auch durch 
eine Durchschneidung der Nervenstämme bedingt war, heilte vollständig 
innerhalb eines Jahres nach der Operation. Die Blutung nach der Verletzung 
war auffallend gering und stand von selbst. — In dem zweiten Fall handelte 
es sich um eine fast vollständige Querdurchtrennung der Art. femoralis dicht 
über dem Adduktorenkanal. Es stand nur noch eine 3 mm breite Brücke. 
Die Gefässnaht wurde nach Carrel-Stich ausgeführt. Heilung. Da keinerlei 
Zirkulationsstörung in dem Bein auftrat, glaubt Amberger, dass die Ar¬ 
teriennaht erfolgreich war. Allerdings war schon vor deren Ausführung der 
Puls in den Fussarterien fühlbar. Wahrscheinlich war der Blutstrom trotz 
der Schwere der Gefässverletzung gar nicht unterbrochen, das Loch durch 
Blutgerinnsel seitlich verstopft. Die Blutung war zwar stark, aber nicht 
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direkt lebensgefährlich. Die Konstriktion wurde erst V« Stunde nach der Ver¬ 
letzung ausgeführt. 

Glasstein (22) gibt einen Überblick über die Literatur der Gefäss- 
chirurgie und berichtet kurz über 13 eigene Tierversuche (10 zirkuläre Ge- 
fassnähte, 3 Gefässtransplantationen), die nichts Neues bringen. 

Unter Sinus pericranii verstehen wir nach Strom ey er eine zirkulierendes 
Blut enthaltende Cyste unter dem Periost des Schädels, welche durch ein 
breites Emissarium in offener Kommunikation mit dem Sinus longitudinalis 
steht. Wieting (63) hat in einem solchen Falle, wo die Schädeldecke an 
5—6 Stellen siebartig durchlöchert war und diese kreisrunden, scharfrandigen 
Löcher, durch die eine freie Kommunikation venöser epiduraler Bluträume 
mit extrakraniellen, sub- oder intraperiostalen flachen Bluträumen bestand, 
Stecknadelknopf- bis erbsengross waren, mit dem Thermokauter die Löcher 
ringsum angeschorft, rasch darüber die Galea geklappt und dann nach exakter 
Naht der Wunde einen festen Kompressionsverband gelegt, wodurch eine feste 
Verwachsung der Kopfhaut mit dem Schädel und damit Heilung von den 
bestehenden Beschwerden (Schwindel, Sausen etc.) erzielt wurde. 

Ehrenfried und Boot hl y (16). Fertigkeit in der Ausführung von 
Arterienwandanastomosen lässt sich nur durch Übung am Tier gewinnen. 
Am geeignetsten dazu ist die Bauchaorta der Katze. Etwas Blutung nach 
Vollendung der Naht ist die Regel. Leichter Druck mit Kompresse genügt 
meist sie zu stillen. Stärkerer Druck verursacht leicht Thromben, die durch 
vorsichtige Massage zerdrückt werden können. Eine spritzende Stelle ist zu 
übernähen. Sind mehrere spritzende Stellen vorhanden, wird die Anastomose 
am besten ausgeschnitten und von neuem gemacht. Die erste Arteriennaht 
wurde 1759 von Hallowe 11 ausgeführt, eine zweckmässige Methode jedoch 
erst 1902 von Carrel angegeben, welcher durch drei Haltefäden den runden 
Umfang der Gefässe beim Nähen in dreieckigen änderte. Die Methode kam 
an einer durch Messerstiche zerschnittenen Femoralis eines Mannes erfolgreich 
zur Anwendung. Am Tage nach der Naht pulsierte die Dorsalis pedis. Alter 
des Patienten und Verhalten der Femoralis unterhalb der Nahtstellen werden 
nicht erwähnt. Maass (New-York). 

Coenen (10, 11, 12) hat seine experimentellen Untersuchungen über 
das Problem der Umkehr des Blutstromes in Gemeinschaft mit Wiewio- 
rowski fortgesetzt und ergänzt, um die Zweckmässigkeit der Wietingschen 
Operation zu prüfen. Nachdem er festgestellt hatte, an welchen Stellen die 
Unterbindung der grossen Gefässe tödlich wirkt — d. i. beim Hunde ober¬ 
halb der Dreiteilungsstelle der Aorta, bei gleichzeitiger Unterbindung der 
Kollateralen, — schaltete er hier den Blutstrom um durch die kreuzweise 
End-zu-End-Vereinigung der durchschnittenen Aorta und Cava inferior. Bei 
allen Hunden trat innerhalb von 3 bis 48 Stunden der Tod ein, sei es, dass 
die Anastomose gerade über der Dreiteilung angelegt wurde mit Unterbindung 
der Kollateralen (4mal), oder oberhalb der Nierenarterien (5mal). Demnach 
kann eine Umkehr des Blutstromes nicht stattgefunden haben. Das Venen¬ 
system war unterhalb der arteriovenösen Naht strotzend mit Blut angestaut, 
die Arterien blieben leer. Das Pulsieren der Vene nach erfolgter Anastomose 
beweist nichts. Es kann stattfinden, ohne dass eine Fortbewegung des Blutes 
eintritt. So sah Coenen in einem anderen Versuch nach Umschaltung der 
Femoralgefässe kleine Luftbläschen in der pulsierenden Vene hin- und her¬ 
tanzen, ohne dass sie zentrifugal fortgetrieben wurden, und die Venenklappen 
blieben vollkommen suffizient. Am Halse führt die doppelseitige Umschaltung 
der Gefässe zum Tode des Hundes unter Zyanose des Kopfes, während die 
Unterbindung der gleichen Gefässe gut vertragen wird. Es ist überhaupt 
fraglich, ob das Blut rückläufig die Kapillaren passieren kann. Coenen 
exstirpierte eine Niere und nähte sie mit den Gefässen umgekehrt an die 
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Vasa iliaca an. Bei 3stündiger Beobachtung trat kein Blut aus der Arteria 
renalis aus. Ebensowenig gelang es, rückläufig Flüssigkeit durch frisch exstir- 
pierte Nieren hindurch zu spritzen; eher tritt eine Ruptur des Organs ein. 
Auf normalem Wege gelingt es dagegen leicht. Allerdings ist zu bedenken, 
dass die Niere ein doppeltes Kapillametz hat. Leitet man an den Ober- 
schenkelgefässen das arterielle Blut mit Hülfe der Hürth 1 eschen Stromuhr 
in die Vene, so bleibt die Uhr stehen. Wiewiorowski hat sodann 18 In¬ 
jektionsversuche an der Leiche gemacht. Es zeigte sich, dass bei rück¬ 
läufiger Injektion der Vena femoralis des Menschen meist schon der Wider¬ 
stand der ersten Venenklappe genügt, den retrograden Strom aufzuhalten, 
auch bei erheblichem Druck (über 300 mm Hg); zuweilen ist die Mitwirkung 
mehrerer Klappen erforderlich. Dass eine Umkehr des Blutstromes bei 
normalen Gefässen stattfinden kann, ist auch nach diesen Versuchen unwahr¬ 
scheinlich ; in die Kapillaren tritt die Flüssigkeit nicht ein. Unter Zusammen¬ 
stellung der Literatur werden zum Schluss die klinischen Resultate der 
Wietingsehen Operation besprochen. Es sind insgesamt 33 Fälle, unter 
Mitrechnung eines (allerdings recht ungünstigen!) Falles der Breslauer Klinik, 
der mitgeteit wird. (51 jähriger Arbeiter mit starker Arteriosklerose. Vor¬ 
geschrittene Gangrän. Gefässanastomose ohne Erfolg. Fortschreiten der 
Gangrän. Nach vier Tagen Amputatio femoris). Die Mortalität beträgt 
40°/o. Misslungene Operationen (spätere Amputation) 57%. Demnach ist der 
Operationsmethode, die an sich nicht ungefährlich ist, grosse Reserve ent¬ 
gegenzubringen. 

Glas stein (23) hat bei einem 38 jährigen Mann (starker Zigaretten¬ 
raucher) bei beginnender Gangrän des rechten Fusses die Wietingsche 
Gefässanastomose End-zu-End mit bestem therapeutischen Erfolg ausgeführt. 
Das Bein blieb erhalten, die Zirkulation wurde wieder suffizient. 3 Jahre 
vorher war dem Mann wegen Fussgangrän der linke Unterschenkel amputiert 
worden. Glasstein glaubt, dass bei strengster Indikationsstellung die Re¬ 
sultate der Operation sehr viel besser werden würden. 

Wieting (62) berichtet über 4 weitere Fälle erfolgreicher operativer 
Behandlung arteriosklerotischer Gangrän (jetzt insgesamt 5 Fälle). Statt der 
von ihm zuerst angegebenen „Intubation“ der Arterie in das periphere Venen¬ 
lumen wendet er jetzt die seitliche Anastomose mit zentraler Unterbindung 
der Vene an, wobei die Kontinuität der Arterie erhalten bleibt. Er schneidet 
aus beiden Gefässen ein Längsoval heraus, um eine breite Kommunikation zu 
schaffen, und glaubt, dass eine Schädigung durch diese Operation nicht statt¬ 
finden kann, wenn man von der Gefahr der Thrombose absieht. Bei den 
von ihm operierten Fällen schwanden die unerträglichen Schmerzen in der 
Extremität jedesmal im direkten Anschluss an die Operation. Da auch die 
Zyanose, Kälte und Blässe der Haut nachliess, kann der Erfolg in diesen 
Fällen nicht gut in Frage gestellt werden. In dem einen Fall zog sich der 
Patient nach Monaten im Schnee eine Erfrierung des Fusses zu. Die Gross¬ 
zehe musste amputiert werden. Es blutete stark aus den Venen, aus den 
Arterien garnicht. In einem anderen Fall trat nach 10 Wochen ein Erysipel 
auf, ausgehend von dem Zehenstumpf. Die weitgehende eiterige Phlegmone 
machte die Exartikulation im Kniegelenk notwendig. Vorher war die Er¬ 
nährung des Beines völlig ausreichend. Wieting sieht die Ursache der 
Misserfolge anderer Operateure in der nicht richtigen Indikationsstellung. 
Die Operation ist nur selten indiziert (bei Wieting unter 60 Fällen 4 mal), 
und die Indikation ist schwer zu stellen. Senile Menschen sind überhaupt 
auszuschliessen. Die Fälle Wietings überschreiten nicht das 40. Lebensjahr. 

Hey mann (30) stellte in einem Fall von fortschreitender angiospastischer 
Gangrän mit beginnender Brandphlegraone der oberen Extremität bei einem 
47jährigen Manne, der „seit langen Jahren täglich mindestens 20 kräftige 
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Zigarren rauchte“, eine Arterien-Venen Verbindung nach Wieting zwischen 
Art. und Vena brachialis in der Mitte des Oberarmes mittelst zirkulärer Ge- 
fässnaht her. Die auffallendste Erscheinung nach der Operation war das 
Yollkommene Verschwinden der vorher fast unerträglichen Schmerzen. Die 
Gangrän ging nicht weiter, die Phlegmone ging zurück. Vorübergehende 
Zirkulationsstörungen im Arme. Heilung. Hey mann glaubt, dass dies bis¬ 
her der einzige Fall sei, bei dem die arteriovenöse Anastomose eine voll¬ 
kommene Heilung erzielte. Zwar sind auch von anderer Seite auffallende 
Besserungen, zum mindesten aber Stillstand der Gangrän und ihrer Begleit¬ 
erscheinungen beobachtet worden, aber alle Kranken mussten trotz des an¬ 
fänglich günstigen Verlaufes amputiert werden. In dem Falle von Hey mann 
ist die unmittelbar nach der Operation eingetretene Besserung 1 Jahr später 
bei der Nachuntersuchung noch von Bestand geblieben. 

Greiffenhagen (24) berichtet über einen Fall von drohender Gangrän 
beider Hände bei einem 33 jährigen Bauer, dem bereits beide Unterschenkel 
amputiert waren. Er führte zunächst rechts mittelst zirkulärer Gefässnaht 
die Vereinigung von Art. und Vena brachialis aus. Trotz guter Technik 
und vorübergehenden Erfolges (Nachlass der Schmerzen, bessere Vaskulari¬ 
sation der Haut) schritt die Gangrän vom 3. Tage an fort. Nach 8 Tagen 
Amputation des Vorderarmes. Aus den Venen tropft dunkles Blut, die 
Arterien sind leer. Nach 3 Monaten wird wegen unerträglicher Schmerzen 
der linken Hand auch hier die Gefässanastomose versucht; die seitliche 
Anastomose mit ovalärer Exzision ist technisch unmöglich (Gefässe verwachsen 
und zu klein), daher wird die zirkuläre Vereinigung von Art. brachialis und 
V. basilica versucht, misslingt aber bei der Brüchigkeit der Gefässwände. 
Unterbindung der Gefässe. Amputation in der Mitte des Vorderarmes. Trotz 
aller Misserfolge fordert das traurige Los solcher Patienten immer wieder 
auf zu einem Versuch der Kreislaufumschaltung, zumal in einigen Fällen 
(Wieting, D oberauer, Hey mann) der Erfolg der Operation nicht weg¬ 
zuleugnen ist. 

Lejars(39) bespricht in seinem Aufsatz die Aussichten derWieting- 
schen Operation unter ausführlicher Berücksichtigung der letzten Arbeiten 
von Coenen und Wiewiorowski und von Wieting selbst. Sie sind 
gewiss nicht gross, und wer die Operation versucht, soll sich zum mindesten 
darüber klar sein, dass er durch sie auch Schaden stiften kann. 

Bern heim und Stone (5). Zur Anlage einer Arterien-Venenanasto- 
mose werden beide Gefässe seitlich quer zur Längsrichtung etwas schräg an¬ 
geschnitten und die Öffnungen mit fortlaufendem Faden aneinandergenäht. 
Das kordiale Ende der Vene wird unterbunden. Die Methode erhält der 
bedrohten Extremität die noch vorhandene arterielle Zirkulation und fügt 
die Venen als Bahn für arterielles Blut hinzu. Maass (New-York). 

Hadda (26) stellt zunächst aus der Literatur die Fälle zusammen, bei 
denen im Tierexperiment und in der praktischen Chirurgie arteriovenöse 
Anastomosen ausgeführt wurden. Eine Besserung der Resultate strebte er 
an durch Ausarbeitung und Verbesserung seiner schon früher veröffentlichten 
Operationsmethode, die sich an das von Pawlow angegebene Verfahren zur 
Herstellung Eckscher Fisteln anlehnt (s. diese Jahresber. 1910, p. 392). 
Durch Konstruktion von Führungsinstrumenten für die kleinen Anastomosen- 
messer, die durch ein besonderes Instrument mittelst eines Druckknopfes nach 
dem Einnähen zu einem scherenartigen Instrument vereinigt werden, ist die 
technische Ausführung der Anastomosen wesentlich erleichtert. Die Fehler¬ 
quellen lassen sich fast mit Sicherheit vermeiden. Aus den 26 ausführlich 
mitgeteilten Tierversuchen geht hervor, dass die Misserfolge der Methode 
nicht zur Last fallen. Sie hat den grossen Vorteil, dass die Anastomose bei 
strömendem Blute angelegt wird, eine Schädigung der Gefässe durch Anlegen 
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von Klemmen etc. ausgeschlossen ist, und Thrombosen daher viel eher zu 
vermeiden sind. Die Nähte werden nur durch Adventitia und Media gelegt, 
dadurch eine Blutung der Stichkanäle vermieden. Nach Anlegen der Ana- 
stomose ist die Vene zentral zu unterbinden, um das spätere Auftreten einer 
Thrombose zu verhüten. In 2 Fällen war noch nach Jahren die volle 
Funktion der arteriovenösen Anastomose erhalten, einmal die Anastomose 
sogar bedeutend grösser geworden, wie das auch Franz sah. 

Jerusalem (34) macht sich die Methoden der modernen Gefässchirurgie 
bei Anlegung der Eck sehen Fistel zunutze. Er zieht aus der Vena portae 
und der Vena cava einen Zipfel aus, klemmt jeden Zipfel an der Basis ab, 
eröffnet die Zipfel und vernäht sie. Nach Abnahme der Klemmen gelangt 
das Blut der Vena portae mit Umgehung der Leber in die Hohlvene. Die 
ganze Operation in der eröffneten Bauchhöhle dauert auf diese Weise nur 
eine halbe Stunde. 

Franke (20) berichtet über Versuche der Anlegung einer Eckschen 
Fistel, die er an Hunden und menschlichen Leichen angestellt hat. Er ist 
der Ansicht, dass die Operation in geeigneten Fällen auch am Lebenden aus¬ 
führbar sei. Jerusalem hat unter Bickel im pathologischen Institut der 
Charite zu Berlin gleiche Versuche angestellt und kommt zur gleichen Schluss¬ 
folgerung. Bier hat bei Leberzirrhose statt der Tal masehen Operation 
die Anlegung einer Eckschen Fistel 2mal am Lebenden versucht, musste 
aber jedesmal davon abstehen, weil er in kolossale Schwielen hinein kam und 
einmal eine sehr starke Blutung dabei erlebte. Trotzdem würde er in einem 
passenden Fall den Versuch wiederholen. 

von Eiseisberg (17, 18) berichtet auf dem XL. Chirurgenkongress 
über einen Fall von Hypospadia perinealis, in welchem mit Erfolg die Ver¬ 
pflanzung der Vena saphena als Harnröhre vorgenommen und die nahezu 
völlige Heilung noch ein Jahr nach erfolgter Transplantation konstatiert 
wurde. Der Nachteil dieser Verpflanzung ist immer noch die hochgradige 
Tendenz zur Schrumpfung der Vene. Bakes (Brünn) ersetzte bei skrotaler 
Hypospadie die fehlende Harnröhre durch ein Stück der Vena basilica, die 
zunächst tadellos einheilte, doch befürchtet Bakes, dass die Einheilung der 
Vene keine definitive sein wird. 

Landois (37) transplantierte die Epithelkörperchen beim Hunde auto¬ 
plastisch und homoioplastisch in die Blutbahn und zwar in die Vena jugularis 
externa, so dass sie also in die Lungenarterie verschleppt wurden. Die Be¬ 
dingungen der Einheilung sind so die besten. In einer zweiten Sitzung wurden 
dann Epithelkörperchen samt Schilddrüse total exstirpiert. Autoplastisch 
gelang die funktionstüchtige Einheilung so fast immer, in 7 von 9 (11) Fällen, 
jedoch starb die Mehrzahl der Hunde noch nach Wochen an einer zunehmenden 
Inanition und Verblödung ohne tetanische Erscheinungen (Cachexia para- 
thyreopriva), die nicht der gleichzeitigen Thyreoidektomie zuzuschreiben ist, 
da sie verhältnismässig rasch eintrat. Es müssen demnach die transplan¬ 
tierten Epithelkörperchen ' nicht funktionstüchtig geblieben sein. Nur drei 
Hunde lebten längere Zeit bei vollem Wohlbefinden. Die homoioplastische 
Transplantation ‘war immer erfolglos (1Ö Versuche). Da sie hier unter den 
günstigsten Bedingungen vorgenommen wurde bei der Kleinheit der einfach 
gebauten Organe und der guten Ernährung ira strömenden Blut des Kreis¬ 
laufes, so muss man annehmen, dass homoioplastische Transplantationen von 
Organen mit innerer Sekretion überhaupt aussichtslos sind. Zu diesem 
Resultat sind auch andere Experimentatoren auf anderem Wege gekommen. 
Die homoioplastische Epithelkörperchenverpflanzung von Mensch zu Mensch 
zu therapeutischen Zwecken ist um so aussichtsloser, als bei ausgebrochener 
Tetanie die Transplantationsresultate im Tierversuch absolut ungünstig sind. 
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Geheilte und gebesserte Fälle sind nur so zu erklären, dass bei der Operation 
zurückgebliebene Epithelkörperchen die Funktion wieder aufnahmen. 

Joannovicz (35) ist unter vier bei Katzen angestellten Versuchen zwei¬ 
mal eine homoioplastische Transplantation in die Blutbahn gelungen, wobei 
er sich einer besonderen Versuchsanordnung bediente: Verwendung embryo¬ 
nalen Gewebes (Thyreoidea und Parathyreoidea), vorhergehende partielle 
Schilddrüsenexstirpation und gleichzeitige Einverleibung des Serums einer 
partiell thyreoidektomierten Katze, durch welche Momente die Ansiedlung 
und Entwickelung der transplantierten Teilchen begünstigt wurde. Ein dauern¬ 
der Erfolg der Homoiotransplantation wurde jedoch nicht erreicht. 

Wolf (64) bespricht in einem in der Sanitätsoffiziersgesellschaft zu 
Leipzig gehaltenem Vortrage die neueren Methoden zur Verhütung und Be¬ 
herrschung von Blutungen in der Chirurgie. Er erwähnt zunächst die Modi¬ 
fikationen bzw. „Verbesserungen“ (?) des Esmarchsehen Schlauches: Die 
Hohlmanschette von Perthes, das Stahlband von Schärer-Bern und den 
„Spiralschlauch zur Blutleere“ von Blechen Von dem Verfahren der prophy¬ 
laktischen Blutstillung bei Schädeloperationen werden die Methoden von 
AllenStarr, Heidenhain, Hacker, Makkas, Dawbarn, Anschütz 
und Sauerbruch hervorgehoben. Die Momburgsche Blutleere der unteren 
Körperhälfte wird eingehend gewürdigt. Von medikamentösen Massnahmen, 
die zur Beherrschung von Blutungen zur Verfügung stehen, werden besprochen 
die Injektionen von artfremden Serum nach Weil, von Gelatine, Chlor¬ 
kalzium und Adrenalinpräparaten, endlich die Kochsalztherapie nach von den 
Velden. Zum Schlüsse spricht sich Wolf gegen die Blunksche Gefäss- 
klemme aus, die ihm nicht sicher genug in der Anwendung zu sein scheint. 

Während Arterien von dem Durchmesser einer Epigastrica, Thoracica 
longa, Thyreoidea superior oder inferior nach wie vor mit Catgut unterbunden 
werden sollen, empfiehlt Ne über (44) für Arterien kleineren Kalibers und 
für Venen die Verschorfung des von der Arterienklemme gefassten und 
darüber distal hinausragenden Gefässendes mit dem Thermokauter, um eine 
Einschränkung des mit den Ligaturen in die Wunde gebrachten Fremd- 
raaterials zu erzielen. Die Blunkschen Zangen haben sich ihm nicht bewährt. 
Stillung von parenchymatösen Blutungen mit 3 °/oiger steriler Perhydrollösung 
Merck. In der Diskussion zu diesem Vortrage erwähnen Anschütz, 
Fritz König und Kümmell, dass sie ebenfalls nicht mit der Blunk¬ 
schen Klemme zufrieden sind. 

Thomschke (55) empfiehlt dagegen sehr die Blunksche Blutstillungs¬ 
zange, die sich ihm bewährt hat. Er glaubt, dass diese Art der Blutstillung 
unter Umständen im Kriegsfälle von Bedeutung sein kann, wenn es heisst, 
möglichst schnell und sicher unter schlechten Verhältnissen zu arbeiten. 

Auch Schlechtendahl (48) erwies sich die Blunksche Blutgefäss¬ 
klemme sowohl in der kleinen Chirurgie wie auch bei grösseren Operationen 
äusserst praktisch, da sie bei kleineren Operationen dem allein operierenden 
Arzte Blutstillung ohne Assistenz ermöglicht und bei grossen Operationen 
die Zahl der Unterbindungen ganz bedeutend verringert und dadurch die 
Dauer der Operation kürzt und ihre Gefahr verkleinert. Auch wird bei 
Laparotomien durch Anwendung der Blunkschen Klemme bei schwer oder 
nur unsicher zu unterbindenden Gefässen in der Tiefe des Abdomens die Ge¬ 
fahr der Nachblutung verringert. 

Buckle (8). Ein acht Tage altes Kind blutete vier Tage aus einer 
Zirkumzisionswunde trotz Anwendung verschiedener Styptika, wie Adrenalin, 
Tanninsäure etc. Die Blutung stand sofort, als am vierten Tage gepulvertes 
übermangansaures Kali aufgestreut wurde. Maass (New York). 

Hofmann (32) wandte den Hochfrequenzstrom zur Blutstillung an. Er 
konstruierte eine eigene Elektrode, die mit der Foreststromquelle in Verbindung 
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gebracht wird. Sie trägt vorn einen Haken, mit dem die Arterienklemme 
aufgehoben wird; dann wird der Kontakt hergestellt, der Strom in die Klemme 
geleitet, die meist sofort abfällt. Die Blutstillung kommt dadurch zustande, 
dass Intima und Media sich gegen das Gefässlumen zu in Falten legen, und 
ausserdem sich sofort ein Gerinnungspfropf bildet, der die gefalteten Gefäss- 
häute aneinanderlötet. Hierdurch ist die Methode der einfachen Angiotrypsie 
und der Bl unk sehen Klemme überlegen; sie ist sicherer und viel schneller, 
hat sich aber auf kleinere Gefässe zu beschränken. Nachblutungen wurden 
nicht beobachtet. 

Zoeppritz (66) prüfte in der Kieler chirurgischen Klinik den Wert 
der Abstauung des Blutes in den Extremitäten zwecks Blutsparung bei 
112 Operationen. Das zur Bekämpfung von Lungenblutungen schon im 
Altertum bekannte Verfahren ist besonders zu empfehlen bei Operationen am 
Gehirn, wenn der intrakranielle Druck nicht vermehrt ist, bei Operationen 
am Rückenmark, bei Befürchtung von parenchymatösen Blutungen. Bei 
richtiger Technik — vollständiger Kompression der Venen — lässt sich 
etwa 1 /4 des Gesamtblutes in den Extremitäten durch ihre Umschnürung an 
der Wurzel aufspeichem. Der Blutdruck sinkt, Puls und Atmung werden 
beschleunigt. Da& Maximum der Aufspeicherung ist durchschnittlich nach 
1V* Stunden erreicht. Die Umschnürung soll % bis 1 Stunde vor der 
Operation stattfinden. Kontraindikationen sind Hirndruck und Arteriosklerose, 
dann Blutkrankheiten, Krampfadern usw. Der Einfluss auf die Blutung war 
am deutlichsten bei den Operationen am Rücken, sodann an Kopf und Hals, 
während er an Brust und Bauch unsicher und seltener war. Vollständiger 
Misserfolg in 46,5% der gesamten Fälle; auffallend geringe Blutung in 23,2%, 
geringe Blutung in 30,3%. Eine Nachblutung ist nicht zu befürchten. Puls¬ 
kurven und graphische Kurven der Pulsationen des freigelegten Gehirns ver¬ 
anschaulichen die Wirkung der Abstauung des Blutes, besonders auf den 
Blutdruck. 

Steiger (52) stellt in seiner Dissertation sämtliche bis zum Mai 1910 
veröffentlichten Fälle von Momburgscher Blutleere zusammen, indem er 
sechs neue Fälle aus der Mainzer Hebammenanstalt hinzufügt, insgesamt 
163 Fälle. Die beobachteten Schädigungen sind so selten und meist so gering¬ 
fügig, dass die Vorteile bei weitem überwiegen. Die Methode wird dringend 
empfohlen. 

Canestro (9) zieht zur Erklärung der plötzlichen Todesfälle nach An¬ 
wendung der Momburgschen Blutleere eine Schädigung der Nebennieren 
mit heran, die, wenn sie auch selten die einzige Todesursache ist, doch wohl 
den tödlichen Ausgang mit verschulden kann, besonders bei schon vorher vor¬ 
handener Hypofunktion der Nebennieren (Hypoplasie, Infektionen und Er¬ 
krankungen aller Art) und gleichzeitiger Alteration durch Chloroformnarkose 
oder Schwangerschaft. Durch etwa 100 Tierversuche an Ratten, Meer¬ 
schweinchen, Kaninchen und Hunden stellte er fest, dass nach Anwendung 
des Taillenschlauches sowohl Blutungen in den Nebennieren entstehen können 
wie auch Zellschädigungen weitgehender Art; ihre Intensität ist weniger ab¬ 
hängig von der Dauer der Konstriktion als von deren Höhe: Nur der hoch 
angelegte Schlauch wirkt stark schädigend. Die Funktion der Nebenniere 
wird durch die Konstriktion herabgesetzt. Wahrscheinlich spielen dabei auch 
Schädigungen der sympathischen Nerven eine grosse Rolle. Durch Störung 
des Nervenregulierungssystems des Herzens und der Gefässe kann es bei 
schwachem oder krankem Herzen zu plötzlichem Tod kommen. 

Auffret (3) will die Momburgsche Blutleere beschränkt wissen auf 
schwere Operationen am Beckengürtel, Exartikulation der Hüfte und schwere 
puerperale Blutungen bei Atonie des Uterus. 
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Fuchs (21) hat die Mo m bürg sehe Blutleere dreimal angewendet. In 
den beiden ersten Fällen bewährte sich die kontraktionserregende wie die 
blutabsperrende Wirkung der Schlauchkonstriktion. Der dritte Fall, Blasen¬ 
mole, bei einer nur mässig ausgebluteten (50 bis 60 Hb.) 26 jährigen Patientin, 
endete tödlich. Um einen rein anämischen Exitus konnte es sich nicht 
handeln. Die Patientin kollabierte 15 Minuten nach Umlegen des Schlauches 
in Beckenhochlage und erholte sich etwas nach sofortiger Entfernung des¬ 
selben. Auch die abschnürenden Binden an den Oberschenkeln wurden mit 
Vorsicht gelöst. Der Puls blieb schlecht, die Herzaktion wurde immer 
schwächer, sieben Uhr abends trat der Exitus ein. Sektion verweigert. Fuchs 
glaubt, dass die Wirkung der Bauchschnürung auf das Herz ernste Beachtung 
verdient und widerrät die Beckenhochlagerung nach langdauernden Blutungen, 
warnt auch davor, mit der Umschnürung über die Nabelhorizontale hinauf 
zu gehen, um eine Blutdrucksteigerung (durch Kompression der Art. und 
Vena mesenterica superior) möglichst zu vermeiden. Er bezweifelt, dass die 
Momburgsche Blutleere in der operativen Gynäkologie eine so ausgedehnte 
Anwendung finden wird, wie in der Geburtshilfe. 

Hardouin (27) hält die Indikation zur Mom bürg sehen Blutleere nur 
bei der Amputatio interileoabdominalis für gegeben. 


6. Arterienerkrankungen. 

1. *Däjerine, Syph. cäräbrospin. avec claudication intermittente. Hospice de la 
Salpötriäre. Journ. de mäd. et de Chir. 1911. Nr. 13. p. 4*8. 

2. Dumarest, Gangräne sänile traitäe par les injections interstitielles de gaz oxygäne. 
(Corrtsp.) Journ. de Mäd. et de Chir. 1911. Nr. 18. p. 714. Journ. de M6d. et de 
Chir. 1911. Nr. 21. p. 842. 

3. Erb, Zur Klinik des intermittierenden Hinkens. Manch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 47. p. 2486. 

4. *Gaucher, Claude et Croissant, Maladie de Raynaud d’origine syphilitique. 
Soriätä Fran 9 aise de Dermatologie et de Syphiligraphie. Säance du 1. Juin ly 11. 
Bulletin de la Sociätd Fn^aise de Dermatologie et de Syphiligraphie. 1911. Nr. 6. p. 231. 
La Presse mäd. 1911. Nr. 46 p. 490. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 31. p. 1702. 

5. “Gilbert, Gangräne symmätrique des exträmites associde ä la sclärodermie. Journ. 
de m4d. et de Chir. 1911. Nr. 19. p. 725. 

6. Gonget, Athärome expdrimental et silicate de soude. La Presse mädicale 1911. 
Nr. 97. p 1005 

7. *Griffith t# Raynaud’s disease. Leeds W. Rid. m. ch. Soc. April 7. 1911. Brit. med. 
Journ. 1911. May 6. p. 1056. 

8. *— Changes in the bones observed in a case ofRaynaud’s disease. Med. Cbronicle 
1911. Sept. 

9. Harbitz, Kasuistik über Angioneurosen. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 48. 
p. 2557. 

10. “Herz, Ätiologie der Arteriosklerose (Ergebnisse einer Rundfrage). Wien. klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 44. p. 1526. 

11. Hoffmann, Claudicatio intermittens. Rheinisch-Westfälische Gesellschaft für innere 
Medizin und Nervenheilkunde. 20. November 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 9. p. 488. 

12. *Hostalrieh, Paludisme et maladie de Raynaud. Soc. de Mäd. et d’Hygiäne 
Tropicales, Paris 26 Janvier 1911. La Presse med, 1911 Nr. 14. p. 1*26. Arch. 
gänerales de med. 1911. Mai. p. 278. 

18. Katz, Über Dyspraxia intermittens angiosclerotica sive angiospastica verschiedener 
Organe. Dies. Freiburg 1911. 

14. Ko lisch. Zur Kenntnis der sogenannten ,Ray n audscbenKrankheit*. Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathologie. Bd V. H 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 8. p. 282. 

15. ‘Kramer, Gangrene of leg follow. Diphther. Brit. med. Journ. 1911. Sept. 2. p. 505. 

16. Magnus-Le vy, Claudicatio intermittens und Filix-Mas-Vergiftung. Ver. inn. Med. 
Berlin. 20. Febr. 1911. Allg. med. Cent.-Zeitg. 1911. 10. p. 134. Münch, med. Wochen- 
sehr. 1911. Nr. 9. p. 490. 

17. Merkel, Über Versehluss der Mesenterialarterien und dessen Folgen. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 49. p. 2604. 
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13. *Michaux, Lejars, Sur la thrombose arterielle. (A l’occ&sion du procös-verbal.) 
Säance du 18 Octobre 1911. Bulletins et Mömoires de la Soc. de Chir. 1911. Nr. 31. 

p. 1106. 

19. *Nobecourt et Paisseau, Arterite obliterante d’un menibre införieur et parotidite 
auppuröe termindes par la gudrison chez un enfant de 5 ans. Soc. de Pädiatrie. 
Paris. 17 Janvier 1911. La Presse mdd. 1911. Nr. 7. p. 62. 

20. *Petgeset Bonnin, Maladiede Raynaud, avec coexistence du syndrome Ad diso nien. 
(Discuss. Soc. anat-clin. Bord. 16 Janvier ä 12 Nov. 1911. Journ. de Mdd. de 
Bordeaux 1911. 10. p. 149. 

21. Port, Dysbasia iutermittens. Ärztl. Ver. Nürnberg. Sitzung vom 20. Juli 1911. 
Münch, med. Wochenschr 1911 Nr. 42. p. 2251. 

22. Riedel, Verschluss der Art. tibial. antica durch Endarteriitis bei freier Art. tib. 
postica, Nervenquetschung, Gritti. Verh. d. Dtsch. Ges. f. Chir. 1911. I. p. 246 u. II. 
p. *239. Arcb. f. klin. Chir. 1911. Bd. 95. H. 3. p. 529. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 29. 
Beilage p. 121. 

23. Rosenbusch, Zur Diagnose der arteriosklerotischen Erkrankungen der unteren 
Extremität. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38. p. 1712. 

24. Saltykow, Ätiologie der Arteriosklerose. Eorrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1911. 
2ö. — 27. p. 897 bzw. 940. 

25. *Sbattock, Arteriomyomatosis. Roy. Soc. Med. Path. S**ct. Nov. 21. 1911. Brit. 
med. Journ. 1911. Dec. 2. p. 1474. 

26. Short, Raynaud’s disease. Brit. m. Assoc. Birmingh. Br. Path. Clin. Sect. Febr. 24. 
1911. Brit. med. Journ. 1911. April 1. p. 755. 

27. *Sigwalt, Traitement des gangrenes par l’air chaud. Thösq Paris 1910. Arch. prov. 
de Chir. 1911. Nr. 3. p. 189. 

28. Tddenat. Ulcäration des arteres. (La Province mädicale. Fävrfer 1910.) Arch. 
gänärales de Chir. 1911. Nr. 11. p. 1277. 

29. *Weber, „Sensory tetany* 1 , „vasomotor tetany“, acroparaesthesia and Raynaud s 
Symptoms. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 25. p. 434. 

30. *Winterer, De la gangiäne des exträmitäs dans les suites de couches. Tb äse de 
Nancy, 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 7. p 429. 

31. *Yver, La gangräne bystärique existe teile? Thöse Bordeaux 1910. Arch. prov. 
de Chir. 1911. 3. p. 190. 

32. *v. Zeynek, Theorie der Arterienverkalkung. Wissenschaftl. Ges. dtsch. Ärzte in 
Böhmen. Prager med. Wochenschr. 1911. Nr. 12. p. 156. 

Harbitz (9) beschreibt einen interessanten Fall von akutem angio- 
neurotischem Ödem des Larynx und Halses auf hereditärer Basis bei einem 
20jährigen Matrosen. Nach mehrfachem Auftreten führte ein Anfall plötz¬ 
lich zum Erstickungstod. Vater, Grossvater und ein Bruder litten an ähn¬ 
lichen Anfällen paroxysmalen Ödems; der Vater starb auf ähnliche Weise. 
Ausserdem wird kurz ein Fall von Raynaudscher Krankheit referiert. Die 
histologische Untersuchung eines amputierten Fingers ergab* weder an Ge- 
fässen noch an Nerven Veränderungen. 

Tödenat (28) berichtet über Arrosion grösserer Arterien durch Eiterung 
in 4 Fällen. 

Saltykow (24) kommt nach ausführlicher Besprechung seiner eigenen 
Arbeiten und der Literatur zu dem Schluss, dass die Arteriosklerose im 
wesentlichen durch toxische Schädigungen entsteht, unter denen die Bakterio- 
toxine, also die Infektionskrankheiten, die erste Rolle spielen. Die Art der 
Mikroorganismen ist nicht von entscheidender Bedeutung. Unter den 
chemischen Giften ist besonders der Alkohol zu nennen. Dafür sprechen 
die experimentellen Veränderungen der Gefässe, die Verf. beim Kaninchen 
durch Infektion und Alkohol erhielt, sowie die Befunde beginnender Arterio¬ 
sklerose in der Jugend nach überstandenen Infektionskrankheiten. Die 
mechanischen Momente spielen nur eine sekundäre, prädisponierende Rolle. 
Die Arteriosklerose ist keine Alterskrankheit. Sie beginnt im jugendlichen 
Alter und wird nur klinisch durch Summation der Schädigungen erst in 
höherem Alter bemerkbar. 

Dumarest (2) wandte bei einem Falle beginnender seniler Gangrän 
mit bestem Erfolge direkte Sauerstoffinjektionen ins subkutane Gewebe an; 
die Schmerzen schwanden, das Bein erholte sich vollkommen. 
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Gonget (6) glaubt nach dem Ausfall einiger Versuche am Kaninchen, 
bei welchen die Adrenalin-Arteriosklerose durch präventive und gleichzeitige 
Injektionen von Natriumsilikat verhindert wurde, dass vielleicht auf diesem 
Wege eine Prophylaxe der Arteriosklerose des Menschen zu erreichen wäre. 

Merkel (17) beschreibt einen der sehr seltenen Fälle von arterio¬ 
sklerotischer Thrombose der Arteria mesenterica sup. und inf. Klinisch ist 
er nur ungenügend beobachtet, die 66 jährige Frau klagte seit Monaten über 
Schmerzen im ganzen Körper, zuletzt über Stuhlverhaltung und Leibschmerzen 
bei Druckempfindlichkeit und Bauchdeckenspannung in der linken Unter¬ 
bauchgegend und blutigen Durchfällen. Die Autopsie ergab einen vollständigen 
Verschluss beider Mesenterialarterien durch Thrombose. Starke Atherosklerose 
der ganzen Aorta. Enorme Stauungshyperämie und Ödem der ganzen Dünn- 
und Dickdarmschleimhaut mit blutigem Erguss ins Darmlumen. Blutiges 
Transsudat in der Bauchhöhle. Niereninfarkte. Der Tod trat wohl durch 
Resorption von Giftstoffen infolge Darmparalyse ein, bevor noch Darmge¬ 
schwüre und Peritonitis entstehen konnten. Vollständiger Verschluss der 
Art. mesenterica superior und ihrer Äste führt fast immer zum Tode, während 
an der Art. mesent. infer. sich bei gesundem Herz und Gefässsystem Kolla- 
terale ausbilden und jede klinische Erscheinung fehlen kann. 

Erb (3) stellte an seiner Klientel statistisch fest, dass beim inter¬ 
mittierenden Hinken die Zahl der starken Raucher sehr überwiegt. Sie be¬ 
trägt hier 78,6 °/o, bei sonstigen Erkrankungen nur 23,6%. Von sonstigen Ur¬ 
sachen spielte nur einmal energische Kälteschädlichkeit (jahrelang gebrauchte 
kalte Fussbäder) eine Rolle. Sodann wird Kasuistisches mitgeteilt. Das 
intermittierende Hinken nach akuter lokaler Arteriitis im Femoralisgebiet 
hat sich bei einem Patienten im Laufe von 2 Jahren nicht verschlimmert, 
sondern gebessert; ein anderer Fall mit Verschwinden des Femoralpulses 
wurde beobachtet, bei welchem mit dem Stethoskop noch ein Pulsgeräusch 
zu hören blieb (prognostisch wichtig 1); ein merkwürdiger Fall von inter¬ 
mittierenden Störungen (Schmerzen!) der Arme und Schulter wurde durch 
Gehen ausgelöst und scheint auf hochgradiger Arteriosklerose (Tabak!) und 
darauf beruhender vasomotorischer Neurose zu beruhen. Er wurde gebessert. 

Hoffmann-Düsseldorf (11) stellt auf der XXII. Versammlung der 
Rheinisch-Westfälischen Gesellschaft für innere Medizin einen 58jährigen 
Mann vor, der seit 2 Jahren beim Gehen Schmerzen in beiden Waden ver¬ 
spürte, die beim Stillstehen wieder verschwinden. Die Fusspulse fehlen, an 
den Zehen zeigt sich eine bläuliche Färbung der Haut, die Nägel sind zum 
Teil verkümmert und die Füsse sind kühl. Das Röntgenbild der Unterschenkel 
zeigt ausgedehnte Kalkeinlagerung in den Arterien, welche als helle, ge¬ 
schlängelte, selbst in ihren Verzweigungen gut sichtbare Stränge auf der 
Röntgenplatte erscheinen. 

Im Anschluss daran werden verschiedene, in ähnlichen Fällen aufge¬ 
nommene Befunde von Sichtbarwerden der Unterschenkelarterien im Röntgen¬ 
bilde bei Claudicatio intermittens gezeigt. In manchen Fällen fehlt aber 
diese hochgradige Kalkablagerung bei der Claudicatio intermittens, so dass 
es als differentialdiagnostisches Symptom zwar nicht zu verwerten ist, aber 
wenn es auftritt, einen weit fortgeschrittenen Prozess arteriosklerotischer 
Veränderung in den Beinarterien anzeigt. 

Katz (13) bespricht an der Hand eines von ihm beobachteten Falles 
von intermittierender Dyspraxie, die nicht nur alle 4 Extremitäten, sondern 
auch das Gehirn, Herz (Angina pectoris) und die Zunge betraf, das klinische 
Bild und die Literatur der Krankheit. In seinem Falle war hochgradige 
Arteriosklerose der betreffenden Arterien durch das Röntgenbild nachweisbar. 

Riedel (22) gibt auf dem Chirurgenkongress ausführlich die Leidens¬ 
geschichte eines 63jährigen Arztes, der seit 10 Jahren an intermittierendem 
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Hinken (starker Raucher!) litt. Verschluss der Arteria tibialis antica durch 
Endarteriitis bei freier Arteria tibialis postica hat zirkumskripte gangränöse 
Hautulzera am Unterschenkel zur Folge, die zusammen mit den dauernden 
heftigsten Schmerzen nach 7 monatiger Dauer der „Tragödie“ zur Amputation 
nach Gritti zwingen. Heilung. Riedel glaubt, dass die isolierte Verlegung 
der Art. tibialis antica bei offener Postica eine rara avis ist, und fragt, ob 
sonst ein Analogon zu diesem „ihn schwer drückenden Fall“ beobachtet 
sei. Darauf berichtet Czerny über einen von ihm beobachteten gleichen 
Fall, wo sich bei einem an Arteriosklerose und Diabetes leidenden Herrn im 
Anschluss an eine Thrombose der Art. tibialis antica ein ulzeröser Brand 
an der Vorderfläche des Unterschenkels unter grossen Schmerzen entwickelte, 
der ebenfalls zur Amputation und damit zur Heilung führte. 

Magnus-Levy (16) teilt einen Fall von intermittierendem Hinken 
mit fehlendem Puls mit, der durch Einnehmen von 8 g Filix mas sehr ver¬ 
schlimmert wurde. Jodmedikation war von günstigem Einfluss. 

Port (21) zeigt die Röntgenbilder eines Falles von Dysbasia intermittens 
von einer 36 jährigen Frau, welche eine äusserst hochgradige arteriosklerotische 
Verdickung der Fussarterien aufwies. 

Rosenbusch (23) hat zur Untersuchung der Zirkulationsverhältnisse 
bei Arteriosklerose der unteren Extremität (intermittierendes Hinken, Mal 
perforant etc.) die Turgosphygmographie mit dem Strausssehen Apparat 
herangezogen. (5 Fälle.) Die Methode leistet bedeutend mehr, als die ein¬ 
fache Palpation der Arterien. Man kann auch die Ausdehnung der steno- 
sierenden Gefässveränderungen feststellen und somit den Ort bestimmen, wo 
die Blutversorgung noch eine ausreichende ist, was für den Chirurgen, z. B. 
zur Bestimmung der Höhe der Amputation, gewiss von Wert ist. 

Kolisch (14) beschreibt den Sektionsbefund eines an Raynaudscher 
Krankheit verstorbenen 6monatigen Kindes. Es fand sich dabei eine ziem¬ 
lich ausgedehnte, dem ersten Stadium der Arteriosklerose entsprechende 
Intimaverdickung an Arterien und Venen, am stärksten an den Gefässen der 
befallenen Körperteile und an den basalen Gehirnarterien. Kolisch hält 
diese Gefässveränderungen aber nicht für die Ursache der Krankheit, glaubt 
vielmehr, dass die Gangrän und die Arteriosklerose auf eine gemeinsame Ur¬ 
sache, nämlich spastische Gefässkontraktionen infolge einer Erkrankung von 
Vasomotoren zurückzuführen seien. 

Short (26) berichtet kurz über einen Fall von Raynaud scher 
Krankheit, bei dem Faradisation mittelst warmer Handbäder die besten Dienste 
leistete. 


7. Aneurysma. 

1. * Du mas, Contribution ä l’dtude de l’an^vrysme sacci forme de l'aorte abdominale. 
Th£se de Paris. 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 10. p. 622. 

2. Franz, Durch Pistolenschuss entstandenes Aneurysma der Subclavia. Dtach. militftr- 
ärztl. Zeitschr. 1911. Nr. 17. p. 665. 

3. Hamburger, Über die Entstehung embolischer Aneurysmen. Dias. Münch. 1911. 

4. Heller, Ein Beitrag zur sog. idealen Operation der arteriellen Aneurysmen. Arch. f. 
klin. Chir. 1911. Bd. 96. H. 1. p. 83. 

5. Herzen, Die chirurgische Behandlung traumatischer Aneurysmen. Chirurgie Nr. 177. 

6. *JeauneIetDuconig, La bande d’Esmarch dans Pextirpation des andvrismes. 
Toulouse mdd. 1911. p. 112. Arch. gdn. de Chir. 1911. Nr. 11. p. 12d2. 

7. Key, Über einige neuere Behandlungsmethoden der Aneurysmen. Nord. med. Arkiv. 
Festband f. John Berg. 1911. I. Nr. 25. 

8. Küttner, Gefäsanaht beim Aneurysma. Bresl. chir. Ges. Sitzung v. 10. Juli 1911. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 35. p. 1184. 

9. *Lang, Über ein traumatisches Aneurysma einer Darmwandarterie als seltene Folge 
einer Bauchverletzung durch stumpfe Gewalt. Tödliche Blutung aus dem Aneurysma 
in der siebenten Woche nach dem Unfall. Dtsch. Ztscbr. f. Chir. 1911 Bd. 111. H. 4 
bis 6. p. 524. 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERS1TY 



Becker u. Hosemann, Verletzungen u. chirurg. Krankheiten der Blutgefässe etc. 1009 


10. MonodetVanverts,Le traitement conservateur des anövrismes et des hämatomes. 
Rev. de Chir. 1911. Nr. 11. p. 663 u. Nr. 12. p. 955. 

11. *— L’anövrismorraphie. Arch. gön. de Chir. 1911. Nr. 9. p. 961. Nr. 10. p. 1109. 
Nr. 11. p. 1241. 

12. *Muggleton, Cricoid aneurysm of the wrist and palm of tbe hand, with an aneurysm 
also of the brachial artery. Brit. med. Assoc. South. Br. Portsin. Div. 22 March 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. April 8. Suppl. p. 173. 

13. Omi, Die ideale Operation des arteriellen Aneurysma. Ein Beitrag zur zirkulären 
Gefässnaht am Menschen. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 4-6. p. 443. 

14. ’Portocalis, Anövrysme de la crosse de l’aorte ouvert dans la plövre gauche et 
le mödiastin. Etat canalieulö du caillot. Seance 30 Juin 1911. Bull. M4m. Soc. anat. 
1911. Nr. 5-6. p. 367. 

15. Ruhe sch, Zur Kenntnis des arteriovenösen Aneurysmas der Arteria und Vena pro- 
funda femoris. Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 73. H. 3. p. 745. 

16. Rubritius, Die chirurgische Behandlung der Aneurysmen der Arteria subclavia. 
Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 76. H. 1. p. 144. 

17. * Schmidt, Ein Fall von geheiltem Aneurysma dissecans und einige Versuche an 
Leichenaorten zur künstlichen Erzeugung von dissezierenden Aneurysmen. Diss. Münch. 
1911. 

18. *Stimson and Rugh, Aneurysm of the external plantar artery. The journ. of the 
Amer. Med. Ass. April 1. 1911. 

19. Stoicescu und Theodorescu, Kolossales Aneuryma der Aorta ascendens, nach 
aussen prominierend. Gelatinebebandlung mit bestem Erfolge. Spitalul Nr. 7. p. 153 
(rumänisch). 

20. *Unger, Beiträge zur Lehre von den Aneurysmen. Diss. Freiburg. 1911. 

21. * Weber, Zur operativen Behandlung des Karotisaneurysma. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
Nr. 16. p. 565. 

22. * Wilson, The treatment of aneurysm (with iodide of potassium). Birmingham med. 
review. Nov. 1911. Med. Press 1911. Nov. 29. p. 590. 

23. Wulff, Zur operativen Behandlung der Aneurysmen nachdem Verfahren vonMiku licz. 
Diss. Königsberg. 1910. 

24. Zeller, Die chirurgische Behandlung des durch Aneurysma arteriovenosum der Carotis 
int. im Sin. cavernosus hervorgerufenen pulsierenden Exophthalmus. Ein neues Ver¬ 
fahren. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 111. H. 1—3. p. 1. 


Auf Grund genauer histologisch - bakteriologischer Untersuchungen an 
einem Falle von embolischen Aneurysmen bei einem 13jährigen Knaben führt 
Hamburger (3) deren Entstehung auf die eiterige Einschmelzung der durch 
den Embolus infizierten Arterienwand zurück. (Eppingers embolisch- 
mykotische Aneurysmen.) 

Franz (2). Pistolenschussverletzung der Art. subclavia bei einem 
Offizier. Unmittelbar nach der Verletzung ist kein Gefässgeräusch an der 
Verletzungsstelle zu hören (Fehlen des Wahlschen Symptoms), wohl aber 
6 Tage später, das bei Kompression der Subclavia verschwand. Zunächst 
expektative Behandlung. 11 Wochen später war das Wahl sehe Symptom 
viel lauter, man konnte es bis zur Cubitalis hören. In der Fossa infraclavi- 
cularis war auch jetzt noch nichts von einer aneurysmatischen Geschwulst 
oder Pulsation oder Schwirren wahrzunehmen. Trotzdem wird zur Operation 
geschritten, nachdem man sich durch das Korotkowsche Verfahren davon 
überzeugt hatte, dass eine Gangrän nicht zu befürchten war. Das in Deutsch¬ 
land noch wenig bekannte Korotkowsche Verfahren, welches das Resultat 
vielfacher Untersuchungen an zahlreichen russischen Verwundeten mit Gefäss- 
verletzungen des russisch-japanischen Krieges ist, bezweckt eine Messung des 
Blutdrucks in den Kollateralen: 

Zunächst wird der Blutdruck des gesunden und kranken Gliedes mit 
einem Riva-Roccischen Apparat festgestellt. Dann wird das verletzte Glied 
mit einer Gummibinde blutleer gemacht und dicht über deren Ende eine 
zweite zirkulär angelegt, doch in einem solchen Abstand von der Stelle des 
Aneurysma, dass zwischen diesem und der letzten Binde eine Fingerkompres¬ 
sion der Arterie statthaben kann. Dann wird die erste Binde abgenommen 
und am Vorderarm oder Unterschenkel ein Riva-Rocci mit Perthes scher 
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Pelotte angelegt und letztere bis zu einem Druck aufgeblasen, welcher dem 
vorher gemessenen der betreffenden Hauptschlagader entspricht. Nun wird 
die Arterie mit den Fingern, doch so, dass die Muskulatur möglichst wenig 
zusammengepresst wird, oberhalb und unterhalb des Aneurysma bei noch 
liegender Binde komprimiert, darauf erst diese Binde abgenommen. Das Blut, 
das nun in die Finger bzw. Zehenspitzen strömt, kann nur aus den Kollate- 
ralen stammen. Indem nun der Assistent den Druck im Riva-Rocci all¬ 
mählich sinken lässt, sieht man plötzlich die vorher kalte, vollkommen weisse 
Hand oder den Fuss rot werden, und liest an der Skala den Druck ab, bei 
welchem das eintritt. Korotkow hat durch Erfahrungen festgestellt, dass 
die Ernährung des Gliedes eine genügende ist, wenn der Druck zwischen 
30 und 35 mm ist. 

Die im vorliegenden Falle nach dem Korotkowsehen Verfahren (es 
ist dies dem „der reaktiven Hyperämie“ von Moskowicz, bei welcher die 
Schnelligkeit der Rötung der peripheren Teile nach voraufgegangener Blut¬ 
leere ausschlaggebend ist, überlegen) gestellte Prognose erwies sich nach der 
Operation als richtig, insofern ein gut ausgebildeter Kollateral-Kreislauf keine 
Gangrän eintreten liess. 

Wenn auch das Korotkow sehe Verfahren deswegen, w r eil der Finger¬ 
druck bezüglich der Stetigkeit, der Vollkommenheit des Verschlusses der 
Arterienlichtung und der Grösse der in Angriff genommenen Arterienstelle 
einer Ligatur nicht gleichkommen kann, keine absolut sicheren Werte gibt, 
so hat es sich bisher doch bei den Operationen reiner Aneurysmen ausgezeichnet 
bewährt und sollte niemals vor ihnen versäumt werden. Bei der Operation 
der arteriell-venösen Aneurysmen hat es nach Opel nur einen bedingten Wert, 
weil es hier nicht nur auf ein gutes postoperatives P'unktionieren der arte¬ 
riellen, sondern auch der venösen Kollateralen ankommt. 

Für die Behandlung von Gefässschüssen im Kriege hält Franz folgende 
Grundsätze für angemessen: 

Zunächst ist jede Schussverletzung, sowohl die reinen Weichteilschüsse, 
als auch die mit Frakturen komplizierten, bei denen die Verletzung eines 
grösseren Gefässstammes in Frage kommt — ausgenommen sind natürlich die 
Kopf-, Brust- und Bauchschüsse —, mittelst des Stethoskops auf das Vor¬ 
handensein des Wahl sehen Symptomes zu prüfen. 

Jeder Gefässverletzte soll möglichst während der ersten acht Tage nicht 
transportiert werden. Muss er transportiert werden, so ist auch bei Weich¬ 
teilschüssen absolute Immobilisation unbedingt erforderlich. 

Einer Operation sollen, sofern die äusseren Umstände eine solche in 
den vordersten Linien gestatten, unterzogen werden erstens alle Gefassschüsse, 
bei welchen Ein- oder Ausschuss in unmittelbarer Nähe des Gefässes liegen. 

Eine Operation ist ferner dann angezeigt, wenn in den nächsten Tagen 
nach der Verletzung ausgedehnte Blutinfiltration, Ödeme oder Zeichen von 
Gangrän auftreten. 

Die in Frage kommende Operation wird in den meisten Fällen die Unter¬ 
bindung am Ort der Verletzung sein. Die Naht des Gefässrohres wird nur 
in wenigen Fällen möglich sein. 

Gestützt auf 192 Fälle von Aneurysmen (vorzugsweise aus dem russisch- 
japanischen Kriege) kommt Herzen (5) betreffs der Behandlung zu folgendem 
Ergebnis: Ist kein sofortiger Eingriff indiziert, so verschiebe man die Ope¬ 
ration, wenn sie überhaupt nötig ist, auf eine spätere Zeit. Der günstigste 
Moment dazu scheint der 2. Monat post trauma zu sein*. Bei der Arterien¬ 
unterbindung muss man genau auf den Blutdruck (Kapillaren) achten, um 
gegebenenfalls durch Ligieren der entsprechenden Vene die Blutverteilung zu 
regulieren. Das Glied nach Resektion einer grösseren Arterie in elevierte 
Lage zu bringen, ist nicht angezeigt — eher das Gegenteil. Sind beide Ge- 
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fasse, Arterie und Vene, unterbunden, so soll die Extremität horizontal liegen 
bleiben. Hat man nur die Vene ligiert, so vermindere man durch steile Lage¬ 
rung und Massage den Blutandrang. Die idealste Behandlungsmethode bei 
Aneurysmen bleibt natürlich die Naht der Gefässwand, doch ist sie nicht 
immer ausführbar und garantiert nicht vor Nachblutungen. Bei arterio¬ 
venösen Aneurysmen muss man nach Unterbindung der Gefässe den Sack ex- 
zidieren resp. tamponieren; im Gebiete der Art. subclavia ist dieser Eingriff 
jedoch ausserordentlich schwierig urd darf nur im äussersten Falle (wo das 
Leben in Gefahr ist) vorgenommen werden. In diesem letzteren Falle hat 
man die Art. subclavia dicht an ihrem Ursprünge zu unterbinden und ausser¬ 
dem noch die Carotis communis, um danach gleich oder etwas später den Aneu¬ 
rysmasack zu exstirpieren. Gelingt die Entfernung des Sackes jedoch nicht, 
so muss man auch noch die Art. vertebralis und eventuell die Mammaria 
interna ligieren. Bl um b erg. 

MoUod und Vanverts (10) stellen in einer ausführlichen und inter¬ 
essanten Arbeit aus der gesamten Literatur die Fälle von Aneurysmen und 
arteriellen Hämatomen zusammen, bei welchen konservative Operationen vor¬ 
genommen wurden zwecks Erhaltung des arteriellen Kreislaufs, und vergleichen 
die Resultate mit denen der nicht konservativen Operationen. Es sind ins¬ 
gesamt 105 Fälle. Einerseits sind die Erfolge der konservativen Operationen 
zunächst recht gute (827* °/o Heilungen) und das Auftreten von Gangrän sehr 
selten (1 °/o), andererseits spricht die Häufigkeit der Rezidive und der post- 
operativen Blutungen (insgesamt ll°/o) gegen diese Operationsmethoden. Aller¬ 
dings traten solche Misserfolge meist nur bei arteriellen Aneurysmen ein. — 
Wenn auch in der Mehrzahl der konservativ operierten Fälle die Arterie zu¬ 
nächst durchgängig bleibt, was sich an dem sofortigen Erscheinen des 
Pulses peripherwärts zeigt, so scheint doch sehr häufig noch später Thrombose 
aufzutreten. Wenn sich inzwischen der Kollateralkreislauf entwickeln konnte, 
so wird der Erfolg der Operation dadurch nicht getrübt. Die traumatischen 
Schädigungen der Arterien bilden ein dankbareres Objekt als die patho¬ 
logischen (wahre Aneurysmen). Da aber gerade bei letzteren die Indikation 
zur konservativen Operation vorhanden ist, verlieren diese einen grossen Teil 
ihres Wertes, um so mehr, als die Gefahr der Gangrän bei den nicht kon¬ 
servativen Operationen nicht gross ist, wenn man sie nach den Regeln der 
Kunst ausführt. Die konservative Operation bleibt die Methode der Wahl, 
wenn die Unterbrechung des Blutstromes eine Gangrän oder schwere Folge¬ 
erscheinungen (Aorta, Karotiden!) befürchten lässt, vorausgesetzt, dass der 
Eingriff unter günstigen Bedingungen stattfinden kann (strenge Asepsis, Über¬ 
sichtlichkeit des Operationsgebietes usw.). Am Arm und am Unterschenkel 
sind die konservativen Methoden selten indiziert, da eine Gangrän hier kaum 
zu befürchten ist, und selbst an der Uiaca externa, Femoralis und Poplitea 
stellen sich die Erfolge nicht besser, als bei den nicht konservativen Opera¬ 
tionen. Die Arbeit bietet noch viele interessante Einzelheiten, das Material 
ist übersichtlich nach den verschiedensten Gesichtspunkten geordnet und 
kritisiert. 

Wulff (23) bespricht in seiner Dissertation die Erfolge derMikulicz- 
schen Operationsmethode bei Aneurysmen. Zu den bisher in der Lite¬ 
ratur bekannten 4 Fällen fügt er einen 5. Fall aus der Königsberger Klinik 
(Prof. Lexer) hinzu. Das Operationsverfahren ist zweizeitig. Der zuerst 
ausgeführten zentralen Unterbindung der Arterie folgt, nachdem die Pulsation 
des Aneurysmas aufgehört hat (in der Regel nach 15 bis 20 Tagen), die In¬ 
zision und Expression des Aneurysmas mittelst kleinen Schnittes. ^Nach¬ 
behandlung mit mässiger Kompression. Die Methode von Mikulicz, eine 
Modifikation des Verfahrens von Antyllus, steht von vornherein dem Ver¬ 
fahren der idealen Aneurysmaoperation mit Gefässnaht, sowie der Exstirpation 
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des ganzen Sackes nach. Sie ist ansserdem im Erfolge unsicher und im 
weiteren Verlauf recht gefahrvoll. Nachblutungen und Infektion des nur 
partiell eröffneten Sackes sind Komplikationen, die zu schweren Zuständen 
führen, ja den Tod bedingen können, wie die kleine Zahl der Fälle schon be¬ 
weist. Die Methode ist daher kaum zu empfehlen, nicht einmal in Fällen, 
wo die Grösse des Sackes oder der Allgemeinzustand des Patienten für die 
Exstirpation des Aneurysmas erschwerend ins Gewicht fallen. 

Unter Mitteilung von vier in W öl fl er s Klinik im Verlaufe von 15 
Jahren beobachteten Fällen von Aneurysmabildung im Bereiche der Arteria 
subclavia bespricht Rubritius (16) kritisch die verschiedenen dabei in Be¬ 
tracht kommenden Operationsmethoden. Rubritius empfiehlt, bei Aneu¬ 
rysmen der Art. subclavia immer zuerst die zentrale Unterbindung auszu¬ 
führen und nur dann, wenn dieser Eingriff sich einfach gestaltet und nicht 
zu lange Zeit in Anspruch nimmt, noch die periphere Ligatur und eventuell 
die Inzision und Ausräumung des Aneurysmasackes anzuschliessen. Andern¬ 
falls soll man sich mit der primären zentralen Ligatur begnügen. Ergibt 
letztere allein nicht den gewünschten Erfolg, so muss man dann noch in einer 
zweiten Sitzung nach dem Vorschläge von Mikulicz-Hofmann die peri¬ 
phere Ligatur und Inzision des Aneurysma anschliessen. 

Heller (4) resezierte ein überkindskopfgrosses Aneurysma der Art. 
femoralis im Adduktorenschlitz bei einer 42jährigen Frau, das sich im Laufe 
von 9 Jahren allmählich im Anschluss an einen Forkenstich entwickelt hatte. 
Ein 2 cm langer und ca. 2—3 mm breiter Wanddefekt der Arterie wird durch 
seitliche Naht verschlossen mit Erhaltung der Zirkulation. Ausser diesem 
Fall sind noch 12 weitere Fälle von Gefässnaht bei Aneurysmaoperationen in 
der Literatur bekannt. In keinem der 13 operierten Fälle ist eine Gangrän 
der Extremität eingetreten. Zweimal ist Thrombose beobachtet. In allen 
übrigen Fällen wird von einer guten Erhaltung der Zirkulation berichtet. Die 
bisherigen Erfolge bestätigen also die Indikation, bei den Aneurysmaopera¬ 
tionen an den grossen Gefässen den zwar schwierigen, aber physiologisch 
besseren Weg der Gefässnaht an Stelle der Ligatur prinzipiell anzustreben. 

Key (7) gibt im Anschluss eines eigenen Falles — ein 36jähriger Mann 
mit einem ca. hühnereigrossen Aneurysma der linken Kniebeuge, welches durch 
Resektion und Gefässnaht geheilt wurde — eine Übersicht über die in der 
Literatur beschriebenen Fälle von Aneurysma, die mit Gefässnaht behandelt 
waren; ausserdem ausführliche Behandlung des Themas nach dem Titel. 

Troell. 

Bei einem grossen Aneurysma im oberen Femurdrittel nach Schrot¬ 
schuss nähte Küttner (8) 4 Löcher in der Art. femoralis und 4 Löcher in 
der einen der doppelt vorhandenen Vena femoralis, während er die andere 
völlig zerfetzte Vene resezierte und zirkulär nähte. Glatte Heilung und nor¬ 
male Funktion des Beines. 

Omi (13). Exstirpation eines faustgrossen bimförmigen Aneurysmas der 
Arteria poplitea, wobei ein 4 cm langes Stück der Arterie reseziert wird. 
Vereinigung der beiden Arterienstümpfe bei gebeugtem Knie mittelst zirku¬ 
lärer Naht nach Carrel-Stich. Heilung mit Erhaltung der Zirkulation. 

Im Falle Stoicescus und Theodorescus (19) handelte es sich um 
einen 53jährigen Patienten, der in seiner Jugend an Syphilis gelitten hatte, 
sich aber nicht hatte behandeln lassen. Seit 2—3 Jahren Brustschmerzen, 
seit 14 Monaten enorme Geschwulst rechts am Brustbein im III. Interkostal¬ 
raum. Typisches Aneurysma stark nach aussen prominierend. Nach 2 Serien 
von je 8 Injektionen (zu jel50 ccm einer 2,5°/oigen im Autoklav bei 60°—80° 
sterilisierten Gelatinelösung in künstlichem Serum) verschwand schon nach 
35 Tagen nach der 6. Injektion die Geschwulst ganz. Keine Geräusche, keine 
Pulsationen waren mehr vorhanden. Die Behandlung war ambulatorisch. Die 
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Injektionen wurden am Bauche ausgeführt, nachdem man immer, um Tem¬ 
peraturerhöhungen zu vermeiden, einen Tag zuvor nach Stoicescu 0,5 cg 
Chinin gegeben batte. Stoianoff (Varna). 

Zeller (24) bespricht das Bild und die Entstehung des pulsierenden 
Exophthalmus, der meist durch eine traumatische Ruptur der Karotis im 
Sinus cavernosus mit Bildung eines Aneurysma arterio-venosum bedingt ist. 
An der Hand der Literatur wird die Gefahr der einseitigen Karotisunterbin- 
dungen erörtert, die bei im allgemeinen gesunden Menschen besonders bei 
geeigneter Vorbehandlung ganz gering ist. Es sollte stets nur die Carotis 
interna unterbunden werden. Durch gleichzeitige Unterbindung der Carotis 
externa wird das Resultat nicht gebessert und das Auge gefährdet, das die 
Kollateralen aus der Car. ext. gebraucht, für den Fall, dass die Art. ophthal- 
mica nicht genug Blut aus dem Circulus arteriosus Willisii erhält, wie z. B. 
bei aszendierender Thrombose in der Carotis interna. Wahrscheinlich werden 
aber durch die einfache zentrale Karotisunterbindung nicht allzu viele Fälle 
geheilt. Daher empfahl Sattler die Resektion der aneurysmatischen Vena 
ophthalraica bis möglichst tief in die Augenhöhle ohne Unterbindung der 
Karotis. Zeller gibt ein Operationsverfahren an, welches für die schwersten 
Fälle bestimmt ist. bei welchen die hohe Unterbindung der Carotis interna 
— nach vorheriger längerer systematischer Kompression der Carotis communis 
ausgeführt — und ev. auch die Resektion der Venaophthalmica erfolglos geblieben 
ist. Es besteht in der Freilegung und Unterbindung der Carotis interna peripher 
von dem Aneurysma, nach dem Austritt aus dem Sinus cavernosus. Mittelst 
eines grossen osteoplastischen Schädellappens der Stirngegend, — Basis oben, 
Spitze unten — wird das Vorderhirn freigelegt, die Dura von der Basis 
stumpf gelöst und nur am kleinen Keilbeinflügel durch horizontalen Schnitt 
eröffnet. Mit dem Krausesehen Spatel wird das Stirnhim etwas angehoben, 
Nervus opticus und Carotis interna werden sichtbar, die letztere wird vor¬ 
sichtig unterbunden und ausserdem weiter proximal, am Austritt aus dem 
Sinus cavernosus, mit einer Gefässklemme gequetscht, um die hier abgehende 
Art. ophthalmica zu verschliessen, zwecks Verhütung von Rezidiven. Die 
Operationsmethode wurde an der Leiche erprobt und in einem Falle von 
schwerem Rezidiv bei pulsierendem Exophthalmus ausgeführt, scheiterte nur 
durch ein unglückliches Versehen. Der Eingriff ist schwer und nur für die 
schwersten Fälle indiziert, besonders bei doppelseitigem Exophthalmus. Die 
Zirkulation im Gehirn gefährdet er nicht. 

Rübe sch (15) macht darauf aufmerksam, dass arterio-venöse Aneu¬ 
rysmen an den unteren Extremitäten, welche zu Phlebektasien führen, bis¬ 
weilen das Bild von Varizen vortäuschen können und tatsächlich auch schon 
irrtümlich Varizenoperationen veranlasst haben. In dem von ihm beobach¬ 
teten Falle war die 28jährige Patientin auch bereits 8 Jahre lang wegen 
Krampfadern behandelt, während es sich um ein arterio-venöses Aneurysma 
der Arteria und Vena profunda feraoris handelte, das sich im Anschluss an 
eine vor 14 Jahren stattgefundene Taschenmesserverletzung entwickelt hatte. 
Exstirpation, Heilung. 


8. Varizen, Phlebitis, Thrombose, Embolie. 

1. Aichel, Das Frühaufstehen der Wöchnerinnen und Operierten und die hierbei beob¬ 
achteten Todesfälle. Ztrlbl. f. Gyn. 1911. Nr. 6. p. 225. 

2. Asch off, Thrombose und Embolie. Verhandl. d. Ges. Dtsch. Naturf. u. Ärzte. 1911. 
83. Vers, zu Karlsruhe vom 24.—29. Sept. 1911. p. 344. Refer. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 48. 
p. 1565. 

3. v. Beck, Thrombose und Embolie. Verhandl. d. Ges. Dtsch. Naturf. u. Ärzte. 1911. 
83. Vers, zu Karlsruhe vom 24.—29. Sept. 1911. p. 379. 

4. Becker, Zur Frage des Lufteintrittes in das Venensystem. Ztschr. f. Medizinalbeamte 
1911. Nr. 5. p. 1. 
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5. Benestad, Drei Fälle von Fettembolie mit punktförmigen Blutungen in der Haut. 
Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 112. H. 1-3. p. 194. 

6. Bennett, Treatment of venous thrombosis mainly from the surg. aspect, Brit. med. 
Journ. 1911. Jan. 7. p. 1. 

7. Berger, Die Behandlung der Krampfadern. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 43. 
p. 1991. 

8. Bircher, Zur Behandlung-der Varizen und des Ulcus cruris. Ztrlbl. f. Cbir. 1911. 
Nr. 13. p. 464. 

9. *Bt*au-Tapiö, Le traitement de la phldbite par les pointes de feu. Thöse de Bordeaux. 
1911. Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 4. p. 253. 

10. de la Camp, Thrombose und Embolie. Vorhand], d. Ges. dtsch. Naturf. u. Ärzte. 
1911. 83. Vera, zu Karlsruhe vom 24—29. Sept. 1911. p 389. 

11. Dreesmann, Zur operativen Behandlung der Hämorrhoiden. Med. Klin. 1911. Nr. 30. 
p. 1153. 

12. Ewald, Über Recto-Romanoskopie und schwere Anämien durch Blutungen aus hoch¬ 
sitzenden Varizen des unteren Dickdarms. Berl. klin. Wochenscbr. 1911. Nr. 2. p. 49. 

13. * Gaillard, De la syphilis veineuse, et particuliörement de la phlöbite sypbilitique 
pröcoce des veioes superficielles des membres. Th&se de Paris, 25 Mars 1911. Arch. 
prov. de Chir. 1911. Nr. 4. p. 252. 

14. Gaugele, Über Krampfanfälle nach orthopädischen Operationen. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
Nr. 16. p. 568. 

15. ‘Ginsburg und Cholostow, Ein Fall von Angina Vincenti, kompliziert durch 
Thromboplebitis der linken V. saphena magna und durch gangränöse Geschwüre des 
linken Unterschenkels. Russki Wratsch. 43 Ztrlbl. f. Chir. 1912. Nr. 2. p. 55. 

16. *Goldmann, Thromboembolie nach gynäkologischen Operationen. Diss. Heidelberg. 
1911. 

17. Gröndahl, Untersuchungen über Fettembolie. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd 111. 
H. 1-3. p. 56. 

18. Heineke, Thrombosen an der oberen Extremität. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 29. Beil. 

p. 110. 

19. — Venen-Thrombosen an der oberen Extremität. Verbandl. d. Dtsch. Ges. f. Chir. 1911. I. 

p. 258. 

20 He 88e und Schaack, Die sapheno- fern orale Anastomose, eine Überpflanzung der 
Vena saphena in die Vena femoralis mittelst Gefässnaht als operative Behandlungs¬ 
methode bei Varizen. Arch. f. klin. Chir. 1911. Bd. 95. H. 2. p. 381. Verbandl. d. 
Dtsch. Ges. f. Chir. 1911. I. p. 262 u. II. p. 147. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 29. BeiJ. 

p. 111. 

21. — Zur Frage der Gefässtransplantation bei Krampfadern (sapheno-femorale Anastomose). 
Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 47. p. 2194. 

22. DeJosselindeJong, Über die Folgen der Thrombose im Gebiete des Pfortader¬ 
systems. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1911. Bd. 24. H. 1. p 160. 

23. Katzen stein, Über Venenthrombose und hämorrhagische Encephalitis im Anschluss 
an bakteriologisch-anatomische Untersuchungen bei Sinusthrombosen (Komplikation mit 
Chlorose. Eklampsie). Münch, med. Wochenschr. 1911. 35. p. 1853. 

24. Klein, Über postoperative Thrombose und Embolie. (Weitere klin. Beitr. z. Ätiologie 
u. Prophylaxe.) Mtsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 34 H. 5. 1911. u. Verhand). d. Ges. 
Dtsch. Naturf. u. Ärzte. 83. Vers. 1911. p. 403. 

25. Krönig, Über Thrombose und Embolie. Verhandl. d. Ges. Dtsch. Naturf. u. Ärzte. 
83. Vers, zu Karlsruhe vom 24.-29. Sept. 1911. p. 378. Refer. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 
48. p. 1567. 

26. Küster, Es gibt kein prämonitorisches Puls- oder Temperatursymptom der Thrombose 
und Embolie. Ztschr. f. Geburtsh. u Gyn. Bd. 69. 

27. — Kennen wir prämonitorische Symptome bei Thrombose oder Embolie? Ztrlbl. f. 
Gyn. 1911. Nr. 30. p. 1081. 

28. — Die Störungen der Blutgerinnung. Versuch einer Darstellung ihres Wesens und 
ihrer klinischen Bedeutung nach der Literatur und eigenen klinischen Untersuchungen. 
Habilitationsschr. Breslau 1911. 

29. — Die Bedeutung der Blutgerinnung für die Entstehung der Thrombose. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 16. p. 2442. 

30. — Über Wesen und Frühsymptome der Thrombose und Embolie. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 51. p. 2302. 

31. * — Kennen wir prämonitorische Symptome bei Thrombose oder Embolie? (Vorläufige 
Erwiderung.) Ztrlbl. f. Gyn. 1911. Nr. 43. p. 1508. 

32. Lauenstein, Über Babcocks Varizen-Exstirpation. Verbandl. d. Dtsch. Ges. f. 
Chir. 1911. I. p. 78. 

33. Michaelis, Prodromalerscheinungen der puerperalen und postoperativen Thrombose 
und Embolie. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. p. 73. 

34. *— Erwiderung auf den Artikel von Dr. H. Küster: Kennen wir prämonitoiiscbe 
Symptome bei Thrombose oder Embolie? Ztrlbl. f. Gyn. 1911. Nr. 36. p. 1278. 
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35. Otto, Zur Kasuistik der Thrombose der Sinus cavernosi nichtotitischen Ursprunges. 
Dtsche Ztsehr. f. Chir. 1911. Bd. 110. H. 1-3. p. 176. 

36. Riedel, Doppelseitige Thromhose der Venae femorales nach schwerem Dickdarm- 
ka'arrh. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 21. p. 961. 

37. Ritz mann, Untersuchungen Über die anatomischen und klinischen Grundlagen der 
Trendelenburgschen Operation bei Lungenembolie. Berl. klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 29. p. 1330. 

38. Rubesch, Experimentelle Untersuchungen über die Beziehungen des Staphylococcus 
pyogenes aureus zur infektiösen Venenthrombose. Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 75. 
H. 3. p. 565. 

39. Rüge, Traumatische Thrombose der Vena axillaris. Med. Klinik. 1911. Nr. 42. p. 1615. 

40. Schauta, Über Phlebitis und Phlebothrombose im Wochenbette und nach Operationen. 
Wien. med. Wochenschr. 1911. Bd 24. p. 1541. 

41. Schepelmann, Kasuistische Beitrüge zur Venenthrombose mit besonderer Berück¬ 
sichtigung älterer und neuerer Theorien der Thrombose. Med. Klinik. 1911. Nr. 9. 
Beiheft 2. 

42. *8 che rer, Zum Artikel von 0. Aichel: Das Frühaufstehen der Wöchnerinnen und 
Operierten und die hierbei beobachteten Todesfälle. Ztrlbl. f. Gyn. 1911. Nr. 15. p. 577. 

43. Sprengel, Zur Frage der *Venenunterhindung bei eiteriger Pfortaderthrombose nach 
Appendizitis*. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 2. p. 33. 

44. Stephan, Über Krampfadern. Med. Klinik. 1911. Nr. 30. p. 1159. 

45. Strauss, Über Thrombose der Venae femorales nach schwerem Dickdarmkatarrh. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 24. p. 1109. 

46. Trendelenburg, Beckenhochlagerung und Lungenembolien. Prakt. Ergebn. d. Gebh. 
u. Gyn. 3. Jahrg. I. Abt. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 14. p. 512. 

47. Unger, Einiges über Krampfadern. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 51. p. 2306. 

48. *Voorhees. Report of primary infection of bulb, sinus and jugular in a woman of 
fifty six. The journ of the Amor. Med. Ass. Sept. 9. 1911. 

49. Wierzejewski, Über Unfälle und Komplikationen bei orthopädischen Operationen. 
Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. orthop. Chir. 1911. 10. Kongress, abgehalten zu Berlin am 
17. u. 18. April 1911. p. 78. 

50. Zancani, Über die Varizen der unteren Extremitäten. Arch f. klin. Chir. 1911. 
Bd. 96. H. 1. p. 91. 

Zancani (50) untersuchte den histologischen Bau der normalen Vena 
saphena magna und vergleicht damit die Veränderungen, die er in 19 Fällen 
von Krampfadern (operative Entfernung) fand. Es waren niemals hyper¬ 
trophische oder entzündliche Prozesse vorhanden. Die Veränderungen bestehen 
in einem verschiedenartigen atrophischen Zustand der Muskulatur, in Frag¬ 
mentation und Degeneration der elastischen Elemente und Vermehrung des 
interstitiellen Bindegewebes, mit Neubildung feiner unregelmässiger elastischer 
Netze. Die Struktur der Wand ist verwischt, mehr homogen-bindegewebig. 
Im wesentlichen dieselben Veränderungen, nur etwas geringer, zeigte eine 
Varikocele. Um eine Drucksteigerung im Venengebiet zwecks ätiologischer 
Studien zu erhalten, vereinigte Zancani beim Hunde die Art. femoralis mit 
dem peripheren Ende der gleichnamigen Vene durch zirkuläre Naht. Die 
Untersuchung der Vene, 12 bzw. 79 Tage nach erfolgreicher Ausführung der 
Anastomose, die schon makroskopisch mehr das Aussehen einer Arterie ge¬ 
wonnen hatte, auch in ihrem weiteren peripheren Verlauf, zeigte eine Wand¬ 
verdickung mit Hyperplasie, die besonders die Muskelelemente betraf. Sie 
ist bedingt durch gesteigerte funktionelle Inanspruchnahme. Im Gegensatz 
hierzu entstehen die varikösen Wandveränderungen durch eine Störung der 
Funktion: die dauernde Belastung infolge der Klappeninsuffizienz, die zur 
Ermüdung führt und die schlechtere Ernährung durch das langsamer fliessende 
minderwertige Blut, in dem vielleicht auch chemische Stolle schädigend wirken. 
Die beste operative Behandlung wäre die Unterbindung der Vena saphena 
magna an ihrer Mündung mit gleichzeitiger Unterbindung der Venae com- 
municantes, die die Verbindung zwischen dem oberflächlichen und tiefen Venen¬ 
system der unteren Extremität hersteilen. 

Berger (7) gibt in der Deutschen medizinischen Wochenschrift ein 
ausgezeichnetes kritisches Sammelreferat über die Behandlung der Krampf- 
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adern, in dem alle neueren Arbeiten Berücksichtigung gefunden haben. Leider 
fehlt ein Literatur-Verzeichnis, wodurch das Aufsuchen der Originalarbeiten 
wesentlich erleichtert wäre. 

Bircher (8) empfiehlt warm den Friedel-Rindfleischschen Spiral¬ 
schnitt bei der Behandlung des varikösen Ulcus cruris und auch unkompli¬ 
zierter Varizen. Beim Ulcus hat er die Methode in einigen dreissig Malen, 
bei Varizen in 8 Fällen angewandt, jedes Mal mit bestem Erfolge, dagegen 
Hess sie im Stich bei der Behandlung von Ulcera cruris, die nicht auf vari¬ 
köser Grundlage beruhten. 

H esse und Schaack (20, 21) haben das von Pierre Del bet im 
Jahre 1906 angegebene und von ihm bisher in 25 Fällen erprobte Verfahren 
der saphenofemoralen Anastomose zur operativen Behandlung von Varizen 
(cf. Hildebrands Jahresbericht XII p. 1296) in 23 Fällen in der chirurgischen 
Abteilung von Prof. Zeidler im Obuchow Krankenhaus zu St. Peters¬ 
burg angewandt. Der zur Ausbildung von Varizen führende abnorme Rück¬ 
fluss des venösen Blutes, wie er beim Trendelenburgschen Versuch be¬ 
obachtet wird, ist durch Klappeninsuffizienz bzw. Fehlen der Klappen be¬ 
dingt. Del bet will den abnormen Rückfluss verhindern und neue Abfluss¬ 
wege dadurch schaffen, dass er die Vena saphena 12 cm unterhalb der phy¬ 
siologischen Einmündung in die Femoralvene, wo diese noch schlussfähige 
Klappen aufweist, durch eine side-to-end Anastomose einmünden lässt. In 
einem von Hesse und Schaack operierten Falle kam es zu einer schweren 
Wundinfektion, welcher der Patient am 26. Tage nach der Operation erlag, 
in den übrigen 22 Fällen war der Wundverlauf ungestört. Die Resultate 
waren, „durchaus befriedigend“, wenn auch von einem Verschwinden der 
Varizen nicht die Rede sein kann, da sie ja nicht fortgeschnitten, sondern 
nur „gezwungen sind, normal zu funktionieren“. Erst nach längerer Be¬ 
obachtungszeit wird man ein Abnehmen und Verschwinden der varikösen 
Erweiterungen feststellen können. Dagegen liess sich in allen Fällen ein 
Verschwinden des vorher positiv gewesenen Trendelenburgschen Symptomes 
nachweisen. Die Anastomosen blieben durchgängig, die bisher jeder Behand¬ 
lung trotzenden Geschwüre kamen zur Ausheilung, Ödeme wurden nicht be¬ 
obachtet, die subjektiven Beschwerden, wie Krämpfe, Schmerzen und Müdig¬ 
keit in den Beinen, verschwanden. Während in den 25 Fällen Delbets 
die Dauerresultate sehr befriedigend waren, erlauben die Beobachtungen von 
Hesse und Schaack noch kein abschliessendes Urteil wegen zu kurzer 
Beobachtungsdauer, doch hat sich bei mehreren Fällen von ihnen auch schon 
bis zu einem Jahre ein vorzügliches Resultat feststellen lassen. Indiziert 
halten sie das Verfahren bei kräftigen, sonst gesunden Leuten, jedoch nur 
bei valvulärer Insuffizienz der Saphena magna, in deren Bereich die Varizen 
liegen müssen, wobei der Indikator der Insuffizienz, das Trendelenbur g- 
sche Symptom, positiv ausfallen muss. Endlich muss der Stamm der Saphena 
durchgängig sein. Die Gefahren der Operation (Infektion, Embolie) und die 
Unverhältnismässigkeit des kleinen Leidens zum grossen schwierigen Eingriff 
schlagen die Verff. nicht hoch an. Da alle bisher bekannten Operations¬ 
methoden in einer gewissen Anzahl von Fällen Rezidive ergeben, so ist die 
Anwendung der saphenofemoralen Anastomose, ein Verfahren, das physiologische 
Verhältnisse wieder herzustellen strebt, durchaus berechtigt. Sollte die Zu¬ 
kunft hinsichtlich der Dauerresultate das halten, was die augenblicklichen 
Erfolge versprechen, so ist der saphenofemoralen Anastomose eine Berech¬ 
tigung und Bedeutung zuzusprechen. 

In der Diskussion, die sich an einen über dies .Thema auf dem Chi¬ 
rurgenkongress 1911 in Berlin von Hesse und Schaack (20) gehaltenen 
Vortrag anschloss, erwähnt Frangenheim, dass er die Del bet sehe 
Operation vor einem halben Jahre in einem Falle ebenfalls ausgeführt habe, 
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mit heute noch „vollem Erfolge“, insofern der Kranke beschwerdefrei sei, 
Coenen, dass er in einem Falle bei einer 55jährigen Frau mit hochgradigen 
Varizen am Ober- und Unterschenkel und negativem Trendelenburgschen 
Phänomen eine Anastomose zwischen der Art. femoralis profunda und der 
Vena saphena magna durch zirkuläre Gefässnaht mit negativem Resultate, 
in einem anderen Falle bei einer 46jährigen Frau mit hochgradigen Varizen 
und positivem Trendelenburgschen Symptom in der Kniekehle eine 
zirkuläre Verbindung zwischen peripherem Teile der durchtrennten Saphena 
magna und zentralen Ende der durchschnittenen und peripher unterbundenen 
Vena tibialis postica hergestellt habe. In letzterem Falle, dessen Beobachtung 
noch nicht abgeschlossen ist, glaubt er, werde durch die Saugwirkung der 
Vena tibialis postica, Vena poplitea und Vena femoralis ein neuer wirksamer 
Abzugskanal für die mit Blut gefüllten Krampfadern geschaffen. 

W. Müller-Rostock glaubt, dass der Entschluss, die Saphena fortzu¬ 
nehmen, weniger schwer ist, als die Einpflanzung in die gesunde Vena 
femoralis, was er für eine heikle Operation hält. Ihm hat die Radikal¬ 
operation der Vena-saphena-Varizen nach der Methode von Madelung im 
ganzen sehr gute Resultate ergeben. Er fürchtet, dass das viele Manipulieren 
an der Vene Thrombose im Gefolge haben kann. 

Lauenstein (32) berichtet auf dem Chirurgenkongress über die 
Babcocksche Methode der Varizenexstirpation, die sich ziemlich genau mit 
dem von Marmourian im British medic. Journ. 1910 Juli 6 veröffent¬ 
lichten Verfahren (cf. Hildebrands Jahresbericht Bd. XVI. p. 432) deckt. 

Unger (47). Man ist sich bis heute weder über Ursachen noch Be¬ 
handlung der Varizen einig. Die Insuffizienz der Venenklappen ist wohP erst 
eine Folge einer Erkrankung der Venenwand; die Lehre von der Bedeutung 
des hydrostatischen Druckes ist nicht unbestritten (Ledderhose); gesunde 
Venenklappen leisten ausserordentlichen Widerstand. Behandlung: Unter¬ 
bindung der Vena saphena allein genügt fast niemals, besser ist die Exzision 
der varikösen Teile; am sichersten sind die Resultate der totalen Exstirpation 
von der Fovea ovalis bis zum Knöchel. Neue Verbindung zwischen Vena 
saphena und femoralis mittelst Gefässnaht scheint gewagt, über Verlage¬ 
rungen der Saphena unter die Faszie oder in die Muskeln existiert noch keine 
grössere Statistik; Injektionen zwecks Verödung sind nicht ungefährlich; man 
kann auch bei bestehender Phlebitis operieren. 

Stephan (44) empfiehlt für die Krampfaderbehandlung eine Gamasche 
aus Leinen mit Einlagen von rundem Docht. Sie soll locker um die Wade 
gelegt werden, so dass nicht die intakten Hautvenen und inneren Venen, 
sondern nur die Varizen stellenweise komprimiert werden und so die Funktion 
der Venenklappen ohne Schädigungen ersetzt wird. 

Dreesmann (11) hat die Exzisionsmethode der operativen Behandlung 
der Hämorrhoiden modifiziert. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

Ewald (12) bespricht in seinem Vortrage zunächst die Methode der 
Romanoskopie, um dann das klinische Bild der schweren Anämie durch 
Blutungen aus hochsitzenden Varizen des Rektums zu schildern. Diese kleinen 
Varixknötchen gehören dem Plexus haemorrhoidalis superior an und finden 
sich 10—15 cm (oder höher) über dem Anus. Sie können durch häufige 
Blutung zu Anämien führen, die eine perniziöse (Bi er m er sehe) Anämie 
vortäuschen. Zu diagnostizieren sind sie nur mittelst Rekto-Romanoskopie. 
Die Therapie — vor allem Verschorfung der Venektasien mit dem Paquelin 
— führt zu vollständiger Heilung. Die Krankheit ist sehr selten. Ewald 
sah in 11 Jahren nur 3 Fälle. 

Sprengel (43) hat in einem Falle von eiteriger Phlebitis nach Appen¬ 
dizitis bei einem 29jährigen Manne, dem Vorschläge Wilms (Zentralblatt 
für Chirurgie 1909 Nr. 30) folgend, versucht, durch Unterbindung der von 
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der Ileozökalgegend leberwärts verlaufenden Mesenterialvenen den Prozess zu 
kupieren und den sonst unvermeidlichen tödlichen Ausgang abzuwenden, jedoch 
mit negativem Erfolge, da der Patient 3 Wochen später an Sepsis zugrunde ging. 
Autopsie ergab Thrombophlebitis der Vena mesenterica superior und inferior, 
Pylephlebitis mit Fortsetzung bis in die feinsten Verzweigungen der Pfort¬ 
ader, massenhafte grössere und kleinere Leberabszesse. Sprengel betont 
auf Grund dieses Falles, dass die Operation keineswegs so einfach und sicher 
in der Ausführung wäre oder zu sein brauche, wie man nach der sehr glatten 
Schilderung von W i 1 m s annehmen könnte. 

Asch off (2) bespricht in seinem bedeutungsvollen und sehr lesenswerten 
Vortrag die Frage der Thrombose vom morphologischen Standpunkte aus. 
Der Thrombus besteht aus einem weissen, fein geriffelten Kopfteil, und, wenn 
dieser das Gefässlumen vollständig verschliesst, einem roten Schwanzteil. 
Das erstere spielt die wichtigste Rolle. Er entsteht durch Konglutination von 
Blutplättchen, zeigt einen lamellösen Bau und wird als „Abscheidungspfropf“ 
oder „Ablagerungspfropf“ bezeichnet. Die Lamellen sind eingesäumt von 
Leukozyten, die Zwischenräume sodann ausgefüllt von rotem Blut. Die 
Bildung der Lamellen ist der erste und wichtigste Vorgang bei der Throm¬ 
bose, und zwar sind diese Lamellen lediglich aus agglutinierten Blutplättchen 
zusammengesetzt. Diese werden aus dem strömenden (nicht stagnierenden!) 
Blute überall da abgelagert, wo eine Strom Verlangsamung, eine Wirbelbildung, 
eine „Walze“ vorhanden ist, ganz analog der Ablagerung der Sinkstoffe in 
den Flüssen. Wie diese mit Vorliebe hinter jedem Wehr oder an den Ein¬ 
mündungen von kleineren Nebenflüssen (Sandbänke!) stattfindet, so im Blut- 
strofti hinter den Venenklappen, an der Einmündung von Seitenästen, kurz 
überall, wo „Stromalterationen“ irgendwelcher Art vorliegen. Das haben 
auch Versuche im Flussbaulaboratorium des Prof. Rehbock zu Karlsruhe 
gezeigt. Dabei fanden sich ganz ähnliche Figurenbildungen („RifFelbildungen“) 
der abgelagerten Sinkstoffe. Ausser der Blutstromveränderung spielt die 
Agglutinationsfähigkeit der Blutplättchen, ihre Zahl und Viskosität ohne 
Frage eine grosse Rolle beim Zustandekommen des Kopfteiles des Thrombus. 
Wenn dieser das Gefässlumen verschlossen hat, bildet sich der rote Schwanz¬ 
teil des Thrombus im stagnierenden, fermentreichen Blut durch Gerinnung. 
Er zeigt keinen charakteristischen Aufbau und ist der Typus des *Gerinnungs- 
pfropfes“. Das Ferment wird aus dem thrombozytenreichen Kopf teil des 
Thrombus frei. Demnach spielt die Blutgerinnung bei der Thrombose durch¬ 
aus nicht die erste Rolle. Sie ist sekundär, der Abscheidungsthrombus ruft 
erst den Gerinnungsthrombns hervor. Letzterer fehlt bei den wandständigen 
Thrombosen häufig ganz, diese sind nur aus Blutplättchen gebildet. Die 
Wandveränderungen der Gefässe, das Sinken der Herzkraft, die operativen 
Blutverluste sind nur indirekte Ursachen der Abscheidungsthrombose. Gerade 
die ersteren haben keineswegs die ihnen häufig zugeschriebene Bedeutung. 
Das lehren schon die hochgradigen arteriosklerotischen Veränderungen, bei 
denen so oft die Thrombose ganz ausbleibt. Wie aber steht es mit der In¬ 
fektion? Wir müssen hier lokale und entfernte Thrombosen unterscheiden. 
Sehr häufig ist die Thrombose vorhanden, ehe die Infektion erfolgt, so bei 
puerperalen Erkrankungen, oder die Wandentzündung ist bei der lokalen 
Thrombose das Wesentliche. Jedenfalls sind es fast immer Abscheidungs¬ 
thromben, haben also mit der Gerinnbarkeit des Blutes gar nichts zu tun. 
Sicher ist, dass das Eindringen der Bakterien in die Blutbahn nicht die Ur¬ 
sache der Thrombose ist. Bei den entfernten Thrombosen, die meist diskon¬ 
tinuierlich entstehen, haben wir es ebenfalls mit Abscheidungsthromben zu 
tun. Der Entstehungsmodus ist genau derselbe wie b£i Nichtinfizierten, sie 
zeigen auch meist keine Spur eines infektiösen Charakters. Wenn sie einmal 
infiziert gefunden werden, so lässt sich nach dem mikroskopischen Bau zeigen, 
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dass die Kokken sozusagen beim Aufbau des Lamellensystems in diesem ab¬ 
gefangen wurden aus dem Blut. — Es werden noch die selteneren Formen 
der Thrombose (Präzipitations- und erythrozytäre Agglutinationsthrombose, 
Trümmerpfröpfe) besprochen und alle in ein Schema gebracht. Die tödliche 
Lungenembolie, die sehr grosse Thromben zur Voraussetzung hat, welche meist 
aus der V. femoralis oder iliaca, nicht aus den Beckenvenen stammen, und 
der Organisationsprozess der Thromben mit einfachem reaktivem Ödem 
(Thrombophlebopathia simplex), sowie die Thrombophlebitis mit starkem ent¬ 
zündlichen Ödem, als Folgezustände der Thrombosen, bilden den Schluss des 
hochbedeutsamen Vortrages. 

Krönig (25) kommt in seinem Vortrag zu folgendem Schluss: Soweit 
aus klinischen Beobachtungen etwas zu folgern ist, dürften die Erfahrungen 
in der Geburtshilfe und Gynäkologie mehr zugunsten der mechanischen 
Entstehung der Thrombose und Embolie sprechen. Das infektiöse Moment 
soll nicht abgeleugnet werden, es tritt aber gegenüber den Angaben mancher 
Autoren entschieden zurück. Nicht an die Steigerung der Asepsis, sondern 
an die Herabsetzung örtlicher und allgemeiner Stromstörungen ist die Hoff¬ 
nung zu knüpfen, dass die Thrombose und tödliche Embolie in unserem 
Spezialfache seltener wird. 

v. Beck (3). Zusammenfassendes Referat über Entstehung, Arten, 
Klinik und Therapie der Thrombosen und Embolien. 

De la Camp (10). Referat über die Pathogenese und Ätiologie der 
Venenthrombose nach dem heutigen Stande der Forschung. 

Klein (24) hat statistische Feststellungen über postoperative Throm¬ 
bosen und Embolien gemacht. Unter seinem Material von 5524 Operationen 
fanden sich 50 Thrombosen und Embolien, d. i. 0,9°/o. Von Interesse ist, 
dass bei 1720 Laparotomien (von Wertheim ausgeführt) 29mal Thrombosen 
auftraten, d. i. 1,7 °/o, dagegen bei 1992 vaginalen Koeliotomien desselben 
Materials nur 0,8 °/o, also weniger als die Hälfte. Es handelte sich bei letzteren 
nicht etwa um kleinere Eingriffe; tödliche Embolien entstanden danach 
nicht, nach den 1720 Laparotomien aber 9 mal. Daher sollen die vaginalen 
Operationsmethoden, trotz der schwierigeren Technik, nicht vernachlässigt 
werden. 

In einem Vor trage gibt Ben nett (6) einen Überblick über die Venen¬ 
thrombose und ihre Behandlung. Die Indikationen der Massage werden 
näher besprochen. Neues wird nicht gebracht. 

Trendelenburg (46) wendet sich gegen die Behauptung Zweifels, 
dass die Beckenhochlagerung die Ursache von Thrombosen und Embolien 
sei, da seit ihrer Einführung die Häufigkeit der embolischen Todesfälle in 
der Leipziger Klinik zugenommen habe; sie führe zur Thrombose erstens durch 
Druck auf die Venen des Schenkels, wenn die Kranken bei fehlenden Achsel¬ 
stützen am Operationstisch mit ihrer ganzen Schwere an den Knien hängen, 
und zweitens durch Beförderung des Einschleichens von Infektionskeimen aus 
einer bei der Operation eröffneten keimhaltigen Körperhöhle (Vagina) in die 
Beckenvenen. Demgegenüber stellt Trendelenburg fest, dass er erstens 
seinen Operationstisch für Beckenhochlagerung mit Schulterstützen angegeben 
hat, dass zweitens die Emboli auch nach Z w e i f e 1 s Ansicht fast nie aus den 
Beinvenen sondern den Beckenvenen stammten, und nie eine Thrombose in 
den Beinvenen gefunden wurde, und beweist aus Zweifels eigenen Fällen, 
dass auch der letzte Grund nicht zutrifft und diese Behauptung unhaltbar 
ist. Dass Schädigungen bei unvorsichtiger Anwendung der Beckenhoch¬ 
lagerung entstehen können, gibt Trendelenburg zu, sie sind aber ganz 
anderer Art. Ausser Drucklähmungen (Peroneus, Plexus) und gelegentlichem 
Deus, die sehr selten sind, hauptsächlich akute Herzdilatation durch Über¬ 
lastung des rechten Ventrikels, wie sie Trendelenburg 2mal im Röntgen- 
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bild nachgewiesen hat, und die bei schwachen Herzen zum Tode führen kann, 
während sie sonst ungefährlich ist, — und Apoplexien. Die Beckenhoch¬ 
lagerung soll daher nicht länger und nicht steiler angewandt werden, als 
nötig ist, und wenigstens bei älteren und herzschwachen Menschen nicht 
länger als etwa 10 Minuten ohne eine Zwischenpause von einigen Minuten 
fortgesetzt werden. Bei sehr korpulenten Menschen unterbleibt sie am besten 
ganz, sie schafft doch nicht genügend Platz. 

Nach Schauta (40) bestehen zwischen Phlebitis und Venenthrombose 
nur graduelle Unterschiede, und zwar im Sinne der verschiedenen Virulenz 
der Bakterien. Nach ihm ist eine Thrombose stets durch Infektion, nicht 
durch Verlangsamung der Zirkulation bedingt. Die Frage der Vermeidung 
der Venenthrombose ist deshalb gleichbedeutend mit der Frage der Ver¬ 
meidung von Infektion, mit dem Frühaufstehen hat sie nichts zu tun. Dass 
Thrombose und Embolie in gut geleiteten Anstalten heute recht seltene Er¬ 
scheinungen geworden sind, hängt nicht mit dem Frühaufstehen, sondern mit 
der vervollkommneten Asepsis zusammen. 

Aichel (1) kritisiert die beiden Todesfälle durch Embolie von Fromme 
und Scherer, die dem Frühaufstehen zur Last gelegt werden. Im ersten 
Fall ist es durchaus nicht wahrscheinlich, dass die Thrombose durch das 
Frühaufstehen entstanden ist; es ist nicht einmal nachzuweisen, dass der 
Thrombus infolge des Frühaufstehens infiziert wurde und zerfiel. Im zweiten 
Fall hätte bei dem fieberhaften Abort und der Pulsfrequenz das Frühauf¬ 
stehen nach der Operation überhaupt unterbleiben sollen. Thrombose und 
Infektion bestanden jedenfalls schon länger. Die 2 Fälle sind nicht geeignet, 
zu beweisen, dass Frühaufstehen die Zahl der Fälle von Thrombose und 
Embolie vermehre. Es ist eher auffallend, dass bisher weiter keine Be¬ 
obachtungen über dergleichen Todesfälle vorliegen. An Kliniken, die die 
Wöchnerinnen und Operierten früh aufstehen lassen, gelangen plötzliche 
Todesfälle seltener zur Beobachtung als früher. Das ist wohl weniger der 
Herabsetzung der Häufigkeit der Thrombosen zuzuschreiben als der besonders 
gewissenhaften Beobachtung der Fälle beim aktiven Verfahren. 

Katzenstein (23) teilt 3 Sektionsbefunde von Sinusthrombosen mit 
und glaubt auf Grund der dabei ausgeführten bakteriologisch-anatomischen 
Untersuchungen, dass die Bakteriämie als ein wesentlicher Faktor bei der 
Entstehung der Venenthrombosen, speziell in den Blutleitern des Gehirns, 
anzusehen ist, demgegenüber die anderen Momente meist zurücktreten und 
nur begünstigend wirken. 

Heineke (18, 19) berichtet auf dem Chirurgenkongress 1911 über 
mehrere Fälle von Thrombose der rechten Vena axillaris und subclavia nach 
starken Erschütterungen und Anstrengungen des Armes. Er sieht als Ur¬ 
sache dieser Thrombose nach Erschütterungen Rupturen der Gefassintima an. 
In der Diskussion erwähnt W. Müller-Rostock, dass er einmal eine Throm¬ 
bose an der oberen Extremität nach Bier scher Stauung gesehen habe. 

Rüge (39) beobachtete bei einem 34jährigen, vollkommen gesunden 
Manne ohne vorausgegangenes Trauma oder Überanstrengung eine ganz plötz¬ 
lich auftretende Thrombose der Vena axillaris des rechten Armes. Bei der 
sonst völlig unerklärlichen Ätiologie der Thrombose in diesem Falle hält 
Rüge es für möglich, dass sie durch eine bis dahin latente Herzinsuffizienz 
hervorgerufen ist. 

Schepelmann (41) berichtet über einen Fall von ausgedehnter Throm¬ 
bose der linken Venae brachiales, axillaris und subclavia, bei einem gesunden, 
kräftigen, 22jährigen Studenten, die zur Klarstellung des Falles operativ frei¬ 
gelegt, und dann konservativ behandelt wurde. Heilung unter Obliteration 
der Vene. Ätiologisch liess sich nur feststellen, dass der Patient in der 
letzten Zeit viel geritten und sich beim Lenken eines wilden Pferdes Zer- 
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rangen des linken Armes, dabei anch wohl Intimaläsionen grösserer Armvenen 
zugezogen hatte. Ausserdem bestand als unterstützendes Moment eine Brady¬ 
kardie (48—56 Schläge), vielleicht auf Grund eines vor Jahren durchgemachten 
Gelenkrheumatismus. — Unter weitgehender Heranziehung der Literatur be¬ 
spricht Schepelmann die Theorien der Entstehung der Thrombosen. 

Michaelis (33) glaubt auf Grund von acht Beobachtungen in seiner 
Privatpraxis, dass subfebrile Temperaturen meist bei puerperalen und post¬ 
operativen Thrombosen und Embolien als prämonitorisches Symptom auf- 
treten; man muss jedenfalls bei solchen Temperatursteigerungen an die Mög¬ 
lichkeit einer Thrombose denken und demgemäss handeln, wenn andere Er¬ 
klärungen fehlen. Dass diese Feststellungen nicht schon anderseits gemacht 
sind, erklärt er dadurch, dass „im grossen und ganzen nicht immer genau 
genug und oft genug gemessen wird“. 

Küster (26, 27) hat an einem gynäkologischen Material (Breslauer 
Universitäts-Frauenklinik 1905—1910) von 51 Fällen sicherer Thrombosen 
und Embolien die Frage nachgeprüft, ob in solchen Fällen regelmässig ein 
Puls- oder Temperatursymptom im Sinne von Mahler oder Michaelis 
vorausgeht. Vermisst wurde das Mahlersche Zeichen 41 mal, das Michaelis- 
sche 40mal, deutlich ausgeprägt war das erste nur zweimal, das zweite nur 
dreimal. Demnach kommt er zu dem Schluss, es gibt kein sicheres prämoni¬ 
torisches Puls- oder Temperatursymptom der Thrombose und Embolie. Das 
klinische Material ist mit Temperaturkurven ausführlich wiedergegeben und 
zum Schluss in einer übersichtlichen Tabelle zusammengestellt. 

Küster (28, 29, 30) veröffentlicht in seiner sehr interessanten Habili¬ 
tationsschrift seine Studien über das Wesen und die klinische Bedeutung der 
Störungen der Blutgerinnung. Zunächst gibt er einen Überblick über die 
Literatur der Blutgerinnungsfrage (38 Seiten), der uns zeigt, dass die 
Vermehrung des Fibrinogens im strömenden Blut, des Fibrins im extravasku¬ 
lären Blut, wie wir sie z. B. bei Pneumonie, Typhus, Erysipel finden, keine 
klinischen Erscheinungen macht und nicht etwa zu einer besonderen Neigung 
für Thrombose (oder zu Blutungen) führt. Die Zeit der Blutgerinnung ist 
nicht ohne weiteres der Ausdruck der Gerinnungsfähigkeit und von einer 
ganzen Reihe zum Teil unbekannter Faktoren abhängig. Wir sind daher nicht 
berechtigt, prognostische Schlüsse oder therapeutische Massnahmen auf die 
Bestimmung der Blutgerinnungszeit zu bauen. Die eigenen Untersuchungen 
Küsters bilden eine Reihe von über 170 Einzeluntersuchungen und sind 
nach einer besonderen, von Arthus und Wohlgemuth erdachten, relativ 
einfachen Methode ausgeführt, deren Prinzip folgendes ist: Fängt man das 
aus der Ader strömende Blut z. B. eines Hundes in Magnesiumsulfatlösung 
(25°/o) auf, so bleibt es flüssig, es gerinnt nicht. Das durch Zentrifugieren 
gewonnene, klare Plasma bleibt wochenlang gerinnselfrei; es enthält Fibrinogen, 
aber kein Fibrinferment. Setzt man aber solchem Plasma frisches Serum zu, 
so tritt bald typische Gerinnselbildung auf. — Verteilt man in eine Anzahl 
Reagenzgläser gleiche Mengen Plasma und setzt nun von dem Serum absteigende 
Mengen hinzu, so ist nach 24 Stunden (Eisschrank) in den ersten Gläsern 
der Inhalt vollständig geronnen; in den folgenden findet man noch grössere 
und kleiner werdende Gerinnsel, in den letzten bleibt das Plasma klar und 
flüssig. Auf diese Weise kann man zwei Sera bezüglich ihrer fermentativen 
Kraft untereinander vergleichen. Zur Vergleichung der Fibrinogenmenge 
kehrt man den Versuch um: Man stellt von dem zu untersuchenden Blut 
Magnesiumsulfatplasma her, verteilt absteigende Mengen in eine Reihe von 
Reagenzgläsern und setzt zu diesem Glase die gleiche Menge frischen Kaninchen¬ 
serums hinzu. Man prüft wiederum die Gerinnung, deren Grenze diesmal 
von der Fibrinogenmenge im Plasma abhängt. Mittelst dieser Methoden 
wurde das Blut gesunder und kranker Frauen, Schwangerer und Wöchnerinnen 
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untersucht, auch die Eklampsie- und Thrombosenfalle. Die Fermentwerte 
schwankten in enormer Weise; die Vorgänge des Entstehens und Vergehens 
des Fermentes sind ja als sehr komplizierte anzunehmen. Eine auffällige 
Vermehrung fand sich weder bei Eklampsie noch bei Thrombosen. Auch 
das Fibrinogen, dessen Bestimmung viel einheitlichere Resultate gibt, ist hier 
keineswegs vermehrt. Dagegen sind seine Werte im allgemeinen in der 
Schwangerschaft etwas erhöht, die Fähigkeit zur Gerinnselbildung ist bei 
Schwangeren und Wöchnerinnen grösser (wie das ja auch andere Untersucher 
fanden). Ob diese Tatsache mit der erhöhten Disposition der Wöchnerinnen 
zur Thrombose in Zusammenhang zu bringen ist, können erst weitere Unter¬ 
suchungen lehren. Der Gerinnungsvorgang wird in seiner Bedeutung für die 
Blutstillung und die Bildung von Pfropfen in den Blutgefässen wohl sehr 
überschätzt. Es spielen hier ganz andere Dinge (die korpuskularen Blutelemente, 
mechanische Momente) die Hauptrolle, während die Beteiligung der Fibrin¬ 
generatoren an der Thrombose zweifelhaft ist. Zwischen der Blutgerinnung 
und der Thrombose können zurzeit Beziehungen nicht nachgewiesen werden. 
— Das Untersuchungsmaterial ist zum Schluss sehr übersichtlich in Tabellen 
zusammengefasst. 

Rubesch (38) stellte durch das Tierexperiment fest, dass nicht allein 
den lebenden Staphylokokken, sondern auch den abgetöteten und den Stoff¬ 
wechselprodukten die Fähigkeit zukommt, Thrombose zu erzeugen. Am wirk¬ 
samsten sind lebende Staphylokokken, besonders wenn sie auf die Vene ge¬ 
bracht werden, ln die Blutbahn gebracht, erzeugen sie nur dann Thrombose, 
wenn zugleich eine Stase besteht; ebenso die Extrakte. Bei abgetöteten 
Bakterienleibern genügte schon einfache Stauung. Die thrombosierende 
Wirkung beruht in allen Fällen auf den von den Staphylokokken produzierten 
Giften. Die zahlreichen Tierversuche sind einzeln mitgeteilt. 

Riedel (36) bespricht zwei Fälle von doppelseitiger Thrombose der Vena 
femoralis nach schwerem Dickdarmkatarrh bzw. Koprostase. Eine andere 
Entstehungsursache war nicht zu finden. Am ehesten ist wohl eine Koli- 
infektion von Mesenterialdrüsen anzunehmen, die zur Infektion kleinster 
Venen führte. Von hier setzte sich dann die Thrombose auf dem Wege der 
Vena hypogastrica in die Vena femoralis fort. Sie schien ganz aseptisch 
oder „sehr wenig infiziert“. Beide Patienten genasen. Daher ist eine 
Kontrolle der Erklärung nicht möglich. Vielleicht beruhen einzelne sogenannte 
spontane Thrombosen, deren Ursache unklar ist, auf Dickdarmerkrankungen. 
Bisher scheinen ähnliche Fälle nicht beschrieben zu sein. 

Strauss (45) führt drei Fälle von linksseitiger Thrombose der Vena 
femoralis nach Riedels Vorgang auf den bestehenden schweren ulzerösen 
Dickdarmkatarrh zurück. 

Otto (35) teilt einen Fall tödlich verlaufender Thrombose der Sinus 
cavernosi mit, ausgehend von einem Nackenkarbunkel. Es wurde der Versuch 
gemacht, durch operative Freilegung und Eröffnung des Sinus transversus 
einer Pyämie zuvorzukommen, was nicht mehr gelang. Die Thrombose des 
Sinus cavernosus verläuft fast immer tödlich. Wegen der schweren Zugäng¬ 
lichkeit muss man mit der Operation, die nur, frühzeitig vorgenommen, Aus¬ 
sicht auf Rettung bietet, sehr zurückhaltend sein. 

De Josselin de Jong (22) berichtet über neun interessante Fälle 
von Thrombose im Pfortadersystem und die Sektionsbefunde, die durch 
instruktive Zeichnungen illustriert sind. Vorausgeschickt wird eine Skizzierung 
des normalen Pfortaderkreislaufes und seiner Verbindungen. Es finden sich 
Fälle von Thrombose des Wurzelgebietes der Pfortader, die am Dünndarm 
zu Infarzierung, Ileus und Peritonitis führen, während sie am Dickdarm nach 
vorübergehender Stauung kompensiert werden; Fälle von terminaler, intra¬ 
hepatischer Thrombose, die zuweilen kleine Infarkte und Nekrosen der Leber, 
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aber in der Regel keine ernsten Zirkulationsstörungen nach sich ziehen, da 
sie niemals universell sind; und schliess'ich die Thrombosen des Pfortader¬ 
stammes. Ausserdem Kombinationen. Die trunkulären Thrombosen sind es, 
die zu den bekannten Stauungserscbeinungen: Milzvergrösserung, Aszites (oft 
nur vorübergehend), Blutungen aus Zahnfleisch, Nase und geplatzten Ösophagus¬ 
venen führen. Letztere treten nur bei Kombination mit Leberzirrhose auf, 
die vorher die Venen diktiert. Magenblutungen kommen überhaupt nicht 
vor. Die fast allgemeine Anschauung, dass die Thrombose des Pfortader¬ 
stammes für das Lebergewebe selbst unschädlich ist, ist falsch. Die geheilten 
Fälle zeigen, dass die Natur zwar bestrebt ist, durch neue Bahnen, Kolla- 
teralen und Kanalisierung des Thrombus, eine hepatopetale Zirkulation wieder 
herzustellen; indessen gelingt das nur unvollkommen. Und da die Leber auf 
die Dauer das Pfortaderblut nicht entbehren kann, antwortet sie mit einer 
Atrophie, ihre Funktion leidet. Das zeigen die mitgeteilten Fälle chronischer 
Thrombose des Pfortaderstammes und das Tierexperiment, wie es von 
Steenhuis am Kaninchen durch Unterbindung eines grossen Pfortaderastes 
in überzeugender Weise durchgeführt wurde. 

Ritzmann (37) hat Untersuchungen über die anatomischen und 
klinischen Grundlagen der Trendelenburgsehen Operation bei Lungen¬ 
embolie angestellt. Er fand unter 6000 Sektionen, die in fünf Jahren im 
Allerheiligen-Hospital zu Breslau gemacht wurden, 55 Fälle von Embolie des 
Hauptstammes der Lungenarterie, von denen 35 Fälle, die auch klinisch ge¬ 
nauer beobachtet waren, seinen Untersuchungen zugrunde gelegt wurden. Von 
diesen wurde nur in sechs Fällen bei Lebzeiten klinisch die Diagnose Lungen¬ 
embolie gestellt und diese kamen sämtlich so schnell zum Exitus, dass sie 
wohl kaum noch hätten operiert werden können, wohingegen die eventuell 
operablen Fälle nicht diagnostiziert worden sind. In der weitaus grössten 
Mehrzahl der Fälle musste man nach der Beschreibung der Präparate an¬ 
nehmen, dass die operative Extraktion des Embolus möglich gewesen wäre. 
Allerdings ist mit der anatomischen Möglichkeit noch nicht die technische 
Ausführbarkeit bewiesen. Die Gefahr, Stücke des Embolus zurückzulassen 
und damit das Resultat der Operation in Frage zu stellen, ist sehr gross. 
Die Mehrzahl der Fälle von tödlicher Embolie haben einen mehr protrahierten 
Verlauf, der sich über eine Dauer von V* bis 48 Stunden erstrecken kann. 
Diese Fälle bieten diagnostische Schwierigkeiten, die mit der Länge des Ver¬ 
laufes zunehmen. Dementsprechend wird auch die Stellung der Prognose er¬ 
schwert und die Entscheidung, ob man operieren oder weiter abwartend be¬ 
handeln soll. Es sind somit die Aussichten für eine, wenn auch nur be¬ 
scheidene Anwendung der Trendelenburgschen Operation sehr gering. 
Der wesentliche Grund dafür ist die schwierige Diagnose, alles andere tritt 
zurück. Es wäre jedoch falsch, wenn man sich dadurch von vornherein ent¬ 
mutigen lassen wollte. Der gesamte Symptomenkomplex unter Berücksich¬ 
tigung des bisherigen Verlaufes und vor allen Dingen aller Momente, die eine 
Thrombose vermuten lassen, muss für die Beurteilung des betreffenden Falles 
massgebend sein und die Erkenntnis, dass es sich um eine Embolie der 
Lungenarterie handelt, bei dem exakten Beobachter hervorrufen. „Wer sich 
dann bereits mit der Trendelenburgschen Operation vertraut gemacht 
hat, wird das Recht haben, sie in den schweren Fällen, wo die Zeit für 
einen operativen Eingriff bleibt, bei der Aussichtslosigkeit jeder anderen 
Therapie in Anwendung zu bringen.“ 

Becker (4) erörtert im Anschluss an einen Sektionsfall die Frage der 
Luftembolie. Es handelte sich um eine Frau, die Suizid beging, sich einen 
Halsschnitt beibrachte und ausser der Trachea nur die linke Arteria und 
Vena thyreoidea superior quer durchschnitt, die rechte gleichnamige Vene 
anschnitt. Die Sektion ergab einwandfrei Luftembolie (Halsvenen und Herz), 
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während Verblutungstod auszuschliessen war. Dass durch relativ so kleine 
und kollabierfähige Venen eine tödliche Luftembolie stattfinden kann, erklärt 
Becker nach v. Oppel durch die vorher entstandene Anämie, die den 
schwach positiven Blutdruck in den kleineren Venen zu negativen Werten 
sinken lässt. Dazu kommt noch die beschleunigte Herz- und Atemtätigkeit, 
die die Luftaspiration begünstigen. 

Gröndahl (17) behandelt in seiner umfangreichen (68 Seiten) und 
gründlichen Arbeit die Frage der Fettembolie. Er beschreibt neun Fälle, von 
denen drei genau histopathologisch untersucht wurden, und berichtet über 
Sektionsmaterial und vielseitige Tierexperimente, die er zur Klärung der 
Fragen heranzog. Man unterscheidet klinisch die zerebralen und pulmonalen 
Formen der Fettembolie und gerade die ersteren, häufig verkannt und nicht 
genügend gewürdigt, sind praktisch die wichtigeren, da sie bei typischem 
Verlauf oft eine fast sichere klinische Diagnose ermöglichen und aktiver 
Therapie zugänglich sind. Von den neun geschilderten Fettembolien waren 
acht zerebral, fünf verliefen tödlich, drei genasen. Letztere sind bereits an 
anderer Stelle von Benestad beschrieben. Dazu kommt noch eine pul¬ 
monale Embolie. Die zerebralen Formen verliefen ganz charakteristisch. Es 
sind drei Stadien zu unterscheiden: Dem freien Intervall von 4—10 Stunden 
folgt das soporöse Stadium mit steigender Unruhe und Benommenheit, Angst¬ 
gefühl und Atembehinderung, nicht selten auch Erbrechen. Bei letalem Ver¬ 
lauf schliesst sich das komatöse Stadium an, mit Reizungs- oder Lähmungs¬ 
erscheinungen und Erlöschen der Komealreflexe. Die Entwickelung des 
Bildes dauert meist nur 24 Stunden. Nicht selten sind kleine Hautblutungen, 
besonders an den Seitenflächen von Hals und Brust. Ihr Auftreten ist von 
grosser diagnostischer Bedeutung. Pathologisch-anatomisch finden sich bei 
der Gehirnsektion Hyperämie, Ödem, zahlreiche kleine „flohstichähnliche“ 
Blutungen und miliare Erweichungen, letztere besonders in der weissen Sub¬ 
stanz. Auch die mikroskopischen Veränderungen der übrigen Organe, Lunge, 
Herz, Nieren usw. werden besprochen und durch zahlreiche Abbildungen ver¬ 
anschaulicht. In den Nierenglomeruli sind die Fettembolien in schwereren 
Fällen besonders häufig und leicht nachzuweisen. Diese Embolien der an¬ 
deren Organe können natürlich nur stattbaben, wenn das Herz Kraft genug 
besitzt, das Fett durch die Lungenkapillaren hindurchzutreiben. Im anderen 
Falle entsteht bei reichlicher Fetteinwanderung ins Blut besonders leicht der 
pulmonale Tod, unter Dyspnoe, Husten, blutigem Auswurf, unter dem Bilde 
eines Herzkollapses („apoplektiforme Fälle“). Andere solcher pulmonalen 
Fälle verlaufen langsamer, teils mit teils ohne ausgesprochene Lungensymptome. 
Sie sind zum Teil schwer zu diagnostizieren und erst durch Autopsie und 
mikroskopische Untersuchung sicherzustellen, im Gegensatz zu vielen der zere¬ 
bralen Fälle. Zwecks ätiologischer Feststellungen untersuchte Gröndahl die 
Organe von 108 Leichen von Menschen, die an verschiedenen Ursachen gestorben 
waren, meist Verletzungen, Operierte, Verbrennungen. Er fand, dass Fettembolien 
fast bei allen grösseren Knochenbrüchen eintreten. Dagegen sind sie selten 
und nur spärlich nach einfacher Erschütterung, nach Verletzungen des Unter- 
hautfettes und innerer Organe (Leber!), desgleichen nach Vergiftungen. Sie 
fehlten bei Verbrennungen und Entzündungen seröser Höhlen und werden bei 
Diabetes nur vorgetäuscht durch die bestehende Lipämie. Wichtig ist die 
Prophylaxe nach Frakturen, die Vermeidung langer Transporte und des Ver¬ 
bandwechsels in den ersten Tagen. Während kurz nach dem Trauma die 
erste Embolie auf dem Venenwege stattfindet, folgt in den nächsten Stunden 
und Tagen immer eine Fetttropfenresorption auf dem Lymphwege, die zur 
Anhäufung des Fettes in den Lungen führt. Dafür spricht schon aas Stadium 
des freien Intervalls, das auch in pulmonalen Fällen zu beobachten ist, ausser¬ 
dem die 6cbon bekannten Untersuchungen (Wilms, Fritzsche, Stech- 
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mann). Daher ist die von Wilma vorgeschlagene Operation, das Anlegen 
einer Thoracicusfistel. durchaus begründet und zweckmässig. Sie soll mög¬ 
lichst schnell ausgeführt werden, wenn beginnende Symptome speziell einer 
zerebralen Fettembolie zu diagnostizieren sind, deren Gefahr sehr viel 
grösser ist als die der Operation. Denn von den diagnostizierten Fettembolien 
sind nur verhältnismässig wenige mit dem Leben davongekommen. 

Benestad (5) beobachtete drei sehr interessante Fälle von Fettembolie 
nach Frakturen, die spontan in Genesung übergingen. Sie charakterisierten 
sich durch bald nach dem Unfall auftretende Atembeschwerden, es bestand 
auch mehr oder weniger starker Husten mit spärlichem, zum Teil blutigen 
Auswurf. Ausser diesen auf die Lungenembolie zurückzuführenden Symptomen 
zeigten sich sehr charakteristische zerebrale Erscheinungen, die etwas später 
einsetzten: Unruhe, Teilnahmlosigkeit bis zum Sopor, widerspenstiges Be¬ 
nehmen. Sie erklären sich durch Gehirnembolien und sind schwerer zu be¬ 
urteilen, wenn man den Patienten nicht vorher kennt. Sodann aber fanden 
sich bei allen drei Fällen zahlreiche, kleine, punktförmige Hautblutungen vom 
dritten Tage an, symmetrisch verteilt, besonders an beiden Seiten des Halses, 
auf der Brust und der Vorderseite der Schultern, aber zum Teil auch auf 
Rücken und Bauch und der Vorderseite der Schenkel. 

Wierzejewski (49) berichtet auf dem X. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Orthopädie über Krämpfe nach orthopädischen Operationen, 
die auf Fettembolie zu beziehen waren. 

Die Fettembolie trat fast nur bei Knochenoperationen auf, besonders 
aber nach Osteoklasien, während Osteotomien das ungefährlichere Verfahren 
zu sein schienen. In einer ganzen Reihe von Fällen erlebte er schon während 
der Narkose, oft bald nach dem ersten Meisseischlag, schwere Asphyxien, die 
sicher nicht immer der Narkose zuzuschreiben waren. Meist aber traten die 
Lungen- und Herzerscheinungen erst einige Stunden, etwa */ 2 Tag, nach der 
Operation auf. Behandlung: Frühzeitige Kochsalzinfusionen, kombiniert mit 
grossen Dosen Kampfer, langdauernde Sauerstoffinhalationen, Senfmehl¬ 
packungen. 

Bei Tierversuchen ist ihm aufgefallen, dass die mit Chloroform narkoti¬ 
sierten Tiere viel eher den Versuchen — also der Fettembolie — erlagen, 
als die mit Äther betäubten. Der Grund ist folgender: Die Erhöhung des 
Fettgehaltes des Blutes bewirkt eine Verminderung der zur Herbeiführung der 
Narkose erforderlichen Chloroformmenge und somit eine Steigerung der Gift¬ 
wirkung dieses Narkotikums. Diese Tatsache ist darauf zurückzuführen, dass 
das Fettgewebe des Körpers eine viel geringere Menge Chloroform aufnimmt, 
wenn im Blut ein Überschuss an Fett zirkuliert. 

Die während der Operation in Chloroformnarkose auftretenden schweren 
Asphyxien können wie folgt erklärt werden: Soll eine normale tiefe Narkose 
aufrecht erhalten werden, so ist dazu eine bestimmte Menge im Blut zirku¬ 
lierenden Chloroforms nötig. Tritt nun plötzlich vom Knochenmark Fett in 
die Blntbahn, so wird etwa die Hälfte des im Blut zirkulierenden Chloro¬ 
forms zur Narkose ausreichen, während die andere Hälfte in diesem Falle 
als unnötiger Überschuss eine toxische Wirkung ausüben und dadurch As¬ 
phyxie hervorrufen kann. Zu den Gefahren, die die Überschwemmung des 
Blutes mit Fetttröpfchen nach sich zieht, gesellt sich noch die Gefahr der 
Intoxikation durch den Überschuss an Chloroform. 

Da bei den meisten orthopädischen Operationen die Möglichkeit einer 
Fettembolie besteht, so ist zwecks Verhütung einer doppelten Schädigung der 
Gebrauch des Chloroforms möglichst einzuschränken. 

In der Diskussion zu diesem Vortrage betont Re in er-Wien, dass viel¬ 
fach Todesfälle nach orthopädischen Operationen, die auf Chloroform- oder 
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Shock-Wirkung bezogen werden, richtiger auf Fettembolie zurückzuführen 
wären. Er hat in einigen Fällen, wo Erscheinungen der Fettembolie auf- 
getreten sind, ganz deutlich ein Herunterrücken der Lungengrenze, einen Tief¬ 
stand des Zwerchfells mit einer auffallenden Änderung des Atmungstypus 
feststellen können. Trotz grossen Respirationsanstrengungen war das ein¬ 
geatmete Luftquantum ungenügend, weil die Lunge infolge der Fettembolie 
in einem gewissen Zustande der Starrheit und Blähung sich befand. Reiner 
glaubt das so deuten zu müssen, dass in verschiedenen Lungenpartien die 
Blutgefässe der Alveolarwände stellenweise mit Fett, resp. mit Fett und Blut 
maximal gefüllt sind. Die Folge davon muss eine gewisse Starrheit der Alveolar- 
wand und zugleich eine gewisse Blähung der Alveole selber sein. Die Blähung 
grösserer Alveolarkomplexe hat ein Volumen pulmonis auctum zur Folge. 
Überdies verhindert die Starrheit der Alveolarwände die leichte Akkomodation 
des Lungenvolumens an äussere Druckschwankungen. 

Spitzy warnt (besonders auch wegen der hierbei grösseren Gefahr der 
Fettembolie) vor der Anwendung der Chloroformnarkose bei Kindern, die er 
als „Unfug“ und „direkt als Kunstfehler“ bezeichnet. In den 10 Jahren, seit 
er nur Äther verwendet, hat er keine Narkosenzwischenfälle, keine Embo¬ 
lien usw. mehr erlebt, während es vorher „alle Augenblicke ein solches Mal¬ 
heur gab“. Dagegen treten Bade, Vulpius und Lange für die Chloro¬ 
formnarkose bei Kindern ein. 

Gaugele (14) berichtet über epileptiforme Anfälle, die bei zwei Kin¬ 
dern am zweiten bzw. fünften Tage nach der Reposition kongenitaler Luxa¬ 
tionen auftraten, und die er im Gegensatz zu Schanz nicht durch Fettembolie 
bedingt hält. Bemerkenswert war, dass die Krampfanfälle in beiden Fällen 
direkt im Anschluss an den ersten Familienbesuch auftraten, und glaubt 
Gaugele der Gemütserregung der Kinder durch die Eltern einen grossen 
Einfluss zuschreiben zu müssen. Übrigens haben sich ihm auch subkutane 
Kochsalzinfusionen bei diesen Krampfanfällen bewährt. 

9. Blutgefässgeschwülste. 

1. ’Algyogyi, Demonstration von Schädelaufnahmen eines sehr seltenen Falles von 
Haemangioma venosum capitis. Verhandl. d. Dtsch. Röntgen-Ges. 1911. Verhandl. u. 
Berichte d. 7. Kongr. am 23. u. 24. April 1911. Bd. 7. p. 52. 

2. Baum, Kavernöses Angiom des Gehirns: mit Erfolg operiert Münch, med. Wochenschr. 
1911. Nr. 8. p. 411. 

3. *BonnetetFollet t Angiomes önormes du thorax et du membre supörieur. Soc. sc. 
med. Lyon. 11 Janv. 1911. Lyon möd. 1911. Nr. 22. p. 971. 

4. *Carl, Angioma mammae. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 111. H. 1—3. p. 308. 

5. Cassirer und Mühsam, Ober die Exstirpation eines grossen Angioma des Gehirns. 
Berlin, klin. Wochenschr. 1911. Nr. 17. p. 755. 

6. Harrass und Suchier, Über ein Angiom der Parotis. Dtsch. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 11. p. 499. 

7. Israel, Ein Fall von Exstirpation eines Leberkarzinoms. Berlin, klin. Wochenschr. 
1911. Nr. 15. p. 662. 

8. Salomon, Anatomische und klinische Beiträge zur Behandlung der Angiome und 
Nävi mittelst Kohlensäureschnee. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. H. 5—6. 
p 518. 

9. Weis8, Metastasierendes Angiokavernom als Todesursache. Med. Klinik. 1911. Nr. 33. 
m 1273. 

10. WickhametDegrais, Tumeurs angiomatenses de dimensions considörables gudries 
par le radium depuis plusieurs an n 4 es. Söance du 6 JuilUtl911. Bull, de la Soc. Fran$. 
de Dermatologie et de Syphiligraphie. 1911. Nr. 7. p. 269. 

Baum (2). Radikale Exstirpation eines kavernösen Angioms des Ge¬ 
hirns im Bereich der Zentralwindung bei einem 21jährigen Manne. Pat. starb 
ein Jahr später an den Folgen des operativen Schädeldefektverschlusses. Die 
Autopsie ergab radikale Entfernung des Tumors ohne Rezidiv. 
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Cassirer und Mühsam (5) berichten über die erfolgreiche zweizeitige 
Exstirpation eines grossen Angioms des Gehirnes bei einem 22jährigen Manne, 
das das klinische Bild einer Jacksonschen Epilepsie verursacht hatte. Das 
Angiom ging von den Piavenen aus, griff aber auf die Gehirnsubstanz über, 
so dass es sich bei der Exzision der Geschwulst nicht vermeiden Hess, einen 
Teil des Handzentrums mit zu exstirpieren, wodurch eine dauernde Lähmung 
der Finger bedingt wurde. 

Israel (7) entfernte bei einer 39jährigen Frau ein über faustgrosses 
Kavemom des linken Leberlappens durch Leberresektion, da es erhebliche 
Beschwerden (Schmerzen, Druck auf den Magen, häufiges Aufstossen) ver¬ 
ursachte. Die Leberkompression wurde durch einen Gummischlauch ausge¬ 
führt, der aus der Bauchwunde herausgeleitet, 14 Tage liegen blieb. Die 
Blutung war ganz gering. Glatte Heilung und Beseitigung der Beschwerden. 
In diesem Falle wurde, wohl zum erstenmal, die Diagnose vor der Operation 
gestellt auf Grund der Kompressibilität der Geschwulst, die durch Druck mit 
der flachen Hand auf das Epigastrium zum Verschwinden gebracht werden 
konnte, um nach Aufhören des Druckes wieder zu erscheinen. 

Harrass und Suchier (6) berichten über die (unvollkommene) Exstir¬ 
pation eines kongenitalen Angiomes der Parotis bei einem 8 Wochen alten 
Knaben. Sie plädieren beim kongenitalen Parotisangiom wegen des Ge¬ 
schwulstcharakters für eine radikale, wegen der mit der Grösse des Tumors 
wachsenden Blutungsgefahr für eine möglichst frühzeitige operative Behandlung. 

Salomon (8) berichtet über die Erfolge der Kohlensäureschneebehand¬ 
lung bei etwa 250 Angiomen und Nävi und stellte zugleich histologische Unter¬ 
suchungen an. Die Methode der Anwendung wird beschrieben. Die Zeit der 
einzelnen Kälteeinwirkung — im allgemeinen 15—25 Sekunden — soll 60 
Sekunden nicht überschreiten und richtet sich nach der Dicke des Epithels. 
Häufig sind mehrere Sitzungen nötig, zwischen welche jedesmal Pausen von 
8—16 Tagen zu schieben sind, damit die Reaktion abklingt. Die Wirkung 
beruht auf einer elektiven Verödung der kutanen und der obersten Schichten 
des subkutanen Angioms bei Schonung des Epithels. Die kosmetischen Re¬ 
sultate sind daher sehr gut, Narbenbildung fehlt ganz oder ist ganz gering. 
Die Therapie passt für einfache oberflächliche Angiome, diffuse rote Mutter- 
mäler, Telangiektasien und flache braune Nävi. Sie ist ungeeignet für plexi¬ 
forme Angiome und die eigentlichen Kavernome. Diese werden mit Vorteil 
mit Alkoholinjektionen nach Schwalbe behandelt, oder man kombiniert die 
beiden Methoden. Die Dauerresultate sind im allgemeinen recht gut. 

Weiss (9) veröffentlicht die ausführliche Krankengeschichte und Sek¬ 
tionsprotokolle eines Kindes, das im Alter von 7 Monaten an einem über den 
ganzen Körper metastasierenden Angiokavernom starb. 

Wickham und Degrais (10) berichten über die Resultate der Be¬ 
handlung von grossen Angiomen der Haut mit Radiumbestrahlungen. Sie 
haben 750 Fälle im Zeitraum von 6 Jahren dieser Behandlung unterworfen 
und damit bemerkenswerte Resultate erzielt. 


10. Erkrankungen und Geschwülste der Lymphdrüsen und Lymphgefässe. 

1. Baisch, Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose, insbesondere der tuberku¬ 
lösen Lymphome mit Röntgenstrahlen. Berl. klin. Wochenscbr. 1911. Nr. 44. p. 1968. 

2. * C h i a r i, Beziehungen der Lymphdrüsentuberkulose zur Hodgkin sehen Krankheit. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 15. p. 528. Mönch, med. Wocheoscbr. 1911. 
Nr. 17. p. 915. 

3. *Collard, Traitement radiotherapeutic des polyaddnites inflammatoires simples et 
princip&lement des adänopathies tuberculenses Th&se Lyon 1911. Arch. prov. de 
Chir. 1911. Nr. 11. p. 683. 
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4. *Daval, Plaies operatives des vaisseaux lymphatiques avec lymphorrhagies. These 
Nancy 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 11. p. 682. 

5. Dinkel, Hedwig, Zar Differentialdiagnose zwischen Pseudoleukämie and Lympho- 
s ar ko raatose. Dias. Tübingen 1911. Arbeiten auf dem Gebiete der patholog. Anat. 
u Bakteriol. aas dem path.-anat. Inst, zu Tübingen. Bd. VII. p. 492. 

6. *Eve, Hodgkins disease from the surgical point of view. Practitioner 1911. Nr. 4. 
p. 469. 

7. Fabian,DieLymphogranulomatosis(Paltauf-Stern berg). Sammelreferat Zentralbl. 
f. Allgem. Pathologie u. Pathologische Anatomie. 1911. Ba. 22. p. 145. 

8. * Fr ä n k e 1, Demonstration Much-Fränkel 'scher antiforrainfester granulierter 
Stäbchen eines Falles von Lymphomatosis granulomatosa (Morb. Hodgkin). Biologische 
Abt d. ärztl. Ver. in Hamburg. 21. März 1911. Münch, med. Wochen sehr. 1911. 
Nr. 28. p. 1266. 

9. Gull and and Goodall, Lymphadenoma and Salvarsan. Edinb. m.-ch. Soc. July 5. 
1911. Brit. med. Journ. 1911. July 15. p. 113. 

10. *Hall,Hodgkins disease and intermittent pyrexia. Practitioner 1911. Nr.4. p. 473. 

11. Kienbück, Die Radiotherapie der tuberkulösen Lymphome. Arch. f. pbysikal. 
Medizin u. med. Technik V. 4. u. Röntgen-Taschenbuch Bd. 3. Zentralbl. f. Chir. 
1911. Nr. 18. p. 639. 

12. Lanz, Eröffnung neuer Abfuhrwege bei Stauung im Bauch und unteren Extremitäten. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 1. p. 3. und Nr. 5. p. 153. 

13. Luce, Über einen klinisch eigenartigen Fall von Hodgkin scher Krankheit (vom 
Typus Sternberg) mit Fränke 1-Muchschem Bazillenbefund. Med. Klinik. 1911. 
Nr. 22. p. 850. 

14. Luksch. Anschwellungen der beiderseitigen oberen Halslymphdrüsen. Ver. Dtsch. 
Ärzte in Prag. 10. Nov. 1911. Prager med. Wochenschr. 1911. Nr. 49. p. 641. 

15. *Murray, Treatm. of diseases of lymphatic glands and spieen. Clin. Soc. Manch. 
21. Febr. 1911. Brit. med. Journ. 1911. March 18. p. 628. 

16. *Plescatchevsky, Vdra, Contribution ä l’dtude des lymphangiomes. Thöse 
Montpellier 1911 Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 6. p. 370. 

17. * Rolle st o n, Some aspects of lymphadenoma (Hodgkin s disease). Practitioner 1911. 
Nr. 4. p. 496. 

18. Rosenfeld, Zur Lehre von der Hodgkin sehen Krankheit. Berl. klin. Wochenschr. 
1911. Nr. 49. p. 2196. 

19. *Rusch, Generalisierte Lymphdrüsenschwellungen (karzinomatöse Lymphbabn- 
infarkte). Wien, dermatologische Gesellschaft. 25. Okt. 1911. Wien. klin. Wochen¬ 
schr. 1911. Nr. 50. p. 1751. 

20. Southworth, Surg. menagement of acute abscesses of lymphatic glands in infancy. 
Arch. of pediatr. 1911. XXVIII. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 11. Epit- lit. p. 70. 

21. Stratford, Lymphadenoma in a woman aged 63 years. Lancet 1911. 29. April 
p. 1132. 

22. Strong, Lymphadenoma terminating with meningismus. Lancet 1911. May 20. 
p. 1350. 

23. *Ter-Gabrieljanz, Über die typische und atypische primäre Lymphdrüsentuberkulose. 
Diss. Berlin. 1911. 

24. * Weber, Hodgkin 8 disease. Med. Soc. Lond. 10. April 1911. Brit. med. Journ. 1911. 
April. 22. p. 937. 

25. Wrede, Uber Lymphangiome im Knochen. Beiträge zur klin. Chir. 1911. Bd. 73. 
H. 1. p. 213. 

26. Ziegler, Das maligne Lymphom (malignes Granulom, H odgki nach e Krankheit). Er¬ 
gebnisse der Chirurgie und Orthopädie. 1911. Bd. 8. p. 7. 

27. — Über die Hodgkinsche Krankheit, das maligne Lymphogranulom. Berl. klin. 

Wochenschr. 1911. Nr. 43. p. 1917. 

28. — Die Hodgkinsche Krankheit. Monographie. Fischer. Jena 1911. 

Southworth (20) empfiehlt, bei akuten Abszedierungen der Ly mph- 
drüsen nicht eher zu inzidieren, als Fluktuation vorhanden ist, und die In¬ 
zision nicht zu gross zu machen. So erzielt man die raschesten Heilungen. 

Baisch (1) berichtet über die Resultate, die an der chirurgischen Klinik 
zu Heidelberg (Prof. Wilms) bei chirurgischer Tuberkulose mit der Röntgen¬ 
therapie erzielt wurden. In erster Linie kommen die tuberkulösen Lymphome 
in Betracht. Es werden (nach Kienböck) hier drei Gruppen unterschieden. 
Bei der 1. Gruppe, den einfachen, nicht vereiterten Lymphomen, verschwindet 
die Drüsenschwellung nach anfänglicher geringer reaktiver Zunahme häufig 
vollkommen oder es tritt Heilung unter Vernarbung auf, unter Zurücklassung 


Difitized 



Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Becker u. Hosemann. Verletzungen u. cbhrnrg. Krankheiten der Blutgefäss« etc. 1089 


kleiner karter Knoten. Bei der 2. Gruppe, den teilweise vereiterten Drüsen, 
werden vor Beginn der Bestrahlung Eiter and Käsemassen durch kleine In¬ 
zision and Aaslöffelang entfernt und abgewartet, bis die primär genähte Wände 
vollkommen geheilt ist. Es sind dies die häufigsten in die chirurgische Be¬ 
handlung eintretenden Fälle und die Erfolge der Röntgentherapie sind hier 
die überlegensten. Vor allem ist der kosmetische Effekt sehr gut. Die 
3. Gruppe, die ulzerierten und fistulösen Lymphome, werden auf dieselbe Weise 
behandelt, bieten aber im allgemeinen der Bestrahlung mehr Widerstand, zu¬ 
mal die ekzematöse Haut keine vollen Dosen gestattet. Doch auch hier sind 
die Erfolge bei wiederholter, vorsichtiger Bestrahlung gut. Die Methode der 
Bestrahlung wird beschrieben. Von 20 Fällen wurden 12 vollkommen geheilt, 
einige sind noch in Behandlung und in Besserung oder entzogen sieb der 
Therapie, nur bei 2 ist nach geringer Verkleinerung der Drüsen Stillstand 
eingetreten. — Sodann wird noch kurz über die Erfolge bei Knochen-, Ge¬ 
lenk- und Weichteiltuberkulose berichtet. Es eignen sich zur Röntgenbestrahlung 
besonders die kleineren fungösen Gelenke, einschliesslich Hand-und Fussgelenken, 
der Sehnenscheidenfungus, die Spina ventosa etc. Bei den grösseren Gelenken 
kommt man nicht aus damit, aber sie ist wertvoll zur Nachbehandlung von 
Resektionen und zur Heilung von Rezidiven. Spondylitische, Becken- und 
Weichteilfisteln können oft durch wenige Sitzungen zur Heilung gebracht 
werden. 

Kienböcks (11) Resultate bei Röntgenbestrahlung tuberkulöser Lym¬ 
phome sind bereits referiert, siehe diese Jahresberichte 1910, S. 451. 

Fabian (7) gibt im Zentralblatt für Allgemeine Pathologie und Patho¬ 
logische Anatomie ein erschöpfendes kritisches Sammelreferat über die Lympho- 
granulomatosis (Paltauf-Sternberg), dem ein Literaturverzeichnis von 
461 Arbeiten zugrunde liegt. Er beschliesst seine Ausführungen zusammen¬ 
fassend folgendermassen: 

Die Lymphogranulomatosis, wohl die häufigste aller Lympho¬ 
matösen (Reckzeh, Hirschfeld) ist eine histologisch wohl charakterisierte 
Affektion des lymphatischen Systems, die zu den infektiösen Granulations¬ 
geschwülsten gehört. Sie weist viele Anknüpfungspunkte an die Tuberkulose 
und Syphilis auf, ihre Ähnlichkeit mit der Aleukämie ist eine vornehmlich 
klinische und zum Teil noch grob-anatomische, histologisch sind es zwei ganz 
verschiedene Krankheiten. Auf dem Sektionstische zeigt sie eine Vergrös- 
serung der Lymphdrüsen und knotige Einlagerungen in Milz (Porphyrmilz, 
hardbake spieen), Leber, Lungen, Nieren, Knochenmark etc. Die Schnittfläche 
erhält gewöhnlich durch nekrotische Herde ein charakteristisches Aussehen. 
In seltenen Fällen kann die Krankheit lokal bleiben (mediastinales, lienales 
Granulom). 

Mikroskopisch lassen sich drei Stadien unterscheiden: 1. Lymphatische 
Hyperplasie, 2. polymorphzelliges Granulationsgewebe (reich an ein- und mehr¬ 
kernigen epithelioiden und eosinophilen Zellen, nekrotische Bezirke), 3. fibrös- 
hyaline Induration. Eine nicht ganz seltene Begleiterscheinung ist die Amy- 
loidosis. Der im allgemeinen benigne Prozess kann sich gelegentlich infiltrativ 
auf die Nachbarschaft erstrecken (lymphosarkomartige Wucherung, Übergang 
in Sarkom), besonders im Mediastinum. 

Der Angriffspunkt der Krankheit ist im wesentlichen das Stroma des 
lymphatischen Apparates. Die Frage der Ätiologie ist in fliessender Ent¬ 
wickelung. Wir kennen eine tuberkulöse, syphilitische und kryptogenetische 
Lymphogranulomatis. 

Ziegler (26, 27, 28) gibt in seinen Arbeiten einen zusammentässenden 
Überblick über den heutigen Stand unseres Wissens von der Hodgkin sehen 
Krankheit, unter Verarbeitung der gesamten Literatur und Heranziehung 
seines eigenen grossen Materials (70 Fälle). Die Krankheit lässt sich heute 
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scharf abgrenzen gegen die tuberkulösen Lymphome, die Sarkome, Leukämien 
und die Lymphosarkomatose. Es gibt Formen, die larviert oder als Media- 
stinaltumoren auftreten. Ausgesprochene Fälle sind nach dem klinischen 
Verlauf und den Blutveränderungen richtig zu erkennen. Im Zweifelsfalle, 
besonders bei lokalisierten Formen, entscheidet die Probeexzision und histo¬ 
logische Untersuchung. Die charakteristischen Granulationswucherungen 
sprechen entschieden für eine spezifische infektiöse Ursache. Vielleicht ist 
der Erreger bereits in dem Fr änkel-Much sehen Stäbchen gefunden. 
Die Prognose ist äusserst ungünstig. Am ehesten hat die Arsenbehandlung 
Aussicht, die Röntgenbestrahlung bringt häufig Besserung, aber allein keine 
Heilung; die operative Therapie ist verlassen. Sie kommt höchstens sympto¬ 
matisch zur Linderung mechanischen Druckes in Betracht. 

Luce (13) berichtet über einen Fall von abdominaler Hodgkin scher 
Krankheit, der unter dem vorübergehenden Bilde eines Paratyphus in die 
Klinik kam. Es fand sich ein apfelgrosser Tumor im Ligamentum latum, 
der, klinisch als Tubentuberkulose angesprochen, operativ entfernt wurde. 
Tatsächlich lag ein „pseudoleukämischer Drüsentumor* vor, in welchem mittelst 
der Antiforminmethode vereinzelte granulierte, gramfärbbare F r ä n k e 1 - 
Much sehe Gebilde zu finden waren. 

Rosenfeld (18) beschreibt ausführlich einen Fall von Hodgkin scher 
Krankheit mit rezidivierendem Fieber und gleichzeitig zunehmenden Drüsen-, 
Milz- und Leberschwellungen, bei welchem er in den Geweben die Much sehen 
Stäbchen und Granula nachweisen konnte. 

Der vonStratford (21) beschriebene Fall von Lymphadenom bei einer 
63 jährigen Frau ist interessant erstens wegen des Alters der Patientin, zwei¬ 
tens wegen häufigeren Auftretens von Koliken, die durchaus Gallensteinkoliken 
glichen. Daher wurde bei einem heftigen Anfall eine Probelaparotomie vor¬ 
genommen, die nichts ergab als eine stark vergrösserte Portaldrüse. 

Strong (22) beschreibt einen Fall von Lymphadenom bei einem neun¬ 
jährigen Knaben, der unter den klinischen Erscheinungen einer ausgespro¬ 
chenen Meningitis in das Krankenhaus kam und wo sich auch bei der Sektion 
nichts als Hyperämie des Gehirns und Ödem der Meningen fand. Tod durch 
Toxinämie. 

Gull and und Goodall (9) sahen bei einem Fall von Lymphadenom 
Besserung durch intravenöse Salvarsaninjektionen. 

Hedwig Dinkel (5). Es wird ein sehr interessanter Fall mit ausführ¬ 
lichem Sektionsbefund und mikroskopischer Untersuchung mitgeteilt, der in 
der Mitte steht zwischen Lymphosarkomatose und Pseudoleukämie. Eis ist 
ein Grenzfall, der eine Entscheidung nach einer Seite hin nicht zulässt. Für 
Pseudoleukämie spricht das Blutbild und die lymphozytäre Hyperplasie der 
Milz, für Lymphosarkom das ausgesprochen maligne Wachstum der abdomi¬ 
nalen Lymphdrüsengruppen mit Durchbrechung der Kapsel, Verwachsung der 
Tujnorpakete untereinander und destruktivem Hineinwachsen in die linke 
Niere und Nebenniere, bei fast rein regionärer Ausbreitung der Geschwülste. 

Luksch (14) bespricht einen Fall, der klinisch als eine Affektion im¬ 
ponierte, die vom hämatopoetischen System (14% Myelozyten im Blute) ihren 
Ausgang genommen hatte, anatomisch bei der Sektion aber keine Leukämie 
ergab, sondern ein Carcinoma simplex des Pharynx mit Metastasen in den 
Halslymphdrüsen. 

Wrede (25) teilt 2 von ihm beobachtete interessante Fälle von Lymph¬ 
angiomen im Knochen mit. In der Literatur waren bisher im ganzen nur 2 Fälle 
beschrieben von Katholicky und von Preindlsberger. Ob die Lymph¬ 
angiome im Knochen primär entstanden oder erst sekundär hineingewachsen 
sind, ist auf Grund des vorhandenen Materials nicht zu entscheiden. Wrede 
hält es jedoch nicht für ausgeschlossen, dass die eine oder andere der in den 
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letzten Jahren viel umstrittenen sogenannten solitären Knochenzysten als pri¬ 
märes zystisches Lymphangiom des Knochens zu deuten ist. 

Lanz (12) hat in einem Falle von Elephantiasis eines Beines bei einem 
49 jährigen Manne eine Lymphanastomose zwischen dem oberflächlichen Haut¬ 
lymphsystem und dem tiefen Lymphgebiete dadurch hergestellt, dass er die 
Fascia lata, die er für eine absolute Barriere für die Lymphbahnen erklärt, 
in ganzer Länge des Oberschenkels gespalten, den Knochen im unteren, mitt¬ 
leren und oberen Drittel freigelegt und durch je ein Bohrloch mit derDoyen- 
schen Fraise die Markhöhle eröffnet hat. In diese Bohrlöcher werden lange, 
schmale, aus der Fascia lata geschnittene Streifen eingeführt in der Erwar¬ 
tung, dass längs dieser Faszienstreifen ein Lymphkollateralkreislauf zustande 
käme. Die Inzision der Fascia lata wurde durch fortlaufende Seidennaht ge¬ 
schlossen, ausserdem in die Fascia lata aber multiple kleine Drainöffnungen 
geschnitten, um einer Lymphableitung in die Muskulatur Vorschub zu leisten. 
Danach wesentliche Besserung der Elephantiasis, die bei einer Nachunter¬ 
suchung nach 3 Jahren noch von Bestand ist. Lanz hält es nicht für un¬ 
möglich, dass die in ganzer Länge des Oberschenkels liegende versenkte Seiden¬ 
naht der Fascia lata im Sinne der von Handley (Lancet 1908, März 14) 
empfohlenen Fadendrainage gewirkt hat. 

In einem Falle von Bauchfelltuberkulose mit hochgradigem Aszites bei 
einem 69jährigen Manne — bei dem die Diagnose auf Leberzirrhose bzw. 
Peritonitis carcinomatosa gestellt war — entleerte Lanz den Aszites durch 
Punktion des im Leistenkanal freigelegten Peritoneums. Darauf Eröffnung 
des Peritoneums, Luxation des Hodens mit Samenstrang aus dem Skrotum 
nach Duchquetschung des Gubemaculum Hunteri mit der Roux sehen Angio- 
tribe. Spaltung der Tunica vaginalis propria testis, Zurück bringen des Hodens 
in die freie Bauchhöhle, Fixation des Samenstranges zu beiden Seiten der 
peritonealen Inzision, um daselbst eine innige Verbindung zu erzielen, Schluss 
des Peritoneums und des Leistenkanals durch exakte fortlaufende Nähte. 
5 Wochen später Exitus letalis. Bei der Autopsie fand sich eine seröse 
Durchtränkung von Samenstrang und retroperitonealem Gewebe, der Lymph- 
gefassstrang des Samenstranges trat auf der operierten Seite deutlicher her¬ 
vor als auf der anderen, ebenso fanden sich hier an der Einmündung der 
Vena spermatica interna in die Vena cava inferior ein Paket geschwollener 
Lymphdrüsen, die auf der nicht operierten Seite fehlten. Lanz ist der 
Meinung, dass man im Samenstrang ganz andere Vorbedingungen, ganz andere 
„venöse Möglichkeiten 0 , finde, als in der Bauchwand, und hält daher die von 
ihm ausgeführte Operation für mehr Erfolg versprechend als dieTalmasche 
Operation. 


11. Verschiedenes. 

1. *Biedl, Referat über innere Sekretion. 83. Vers. Dtsch. Naturf. n. Ärzte in Karlsruhe 
vom 24.-29. Sept. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 47. p. 1539. 

2. *Bircher, Nachtrag zu meinem Referat: Ferment- und AntifermentbehAndlnr.g 
(das Leukofermantin) in Nr. 26 der „Med. Klinik“, Jabrg. 1910. Med. Klinik. 1911. 
Nr. 12. p. 464. 

3. Boit, Über den Heilwert der „Antifermentbehandlung“ eiteriger Prozesse. Med. Klinik. 
1911. Nr. 16. 

4. *— Über die Wirkung des Antifermentserums. Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 73. H. 1. 
p. 34. 

5. Esch, Über das wirksame Prinzip der Nebennierenpräparate in Verbindung mit den 
Lokalanftstheticis. Med. Klinik. 1911. Nr. 30. 

6. Fejes und Gergtt, Die Heilwirkung des normalen Tierserums bei eiternden Prozessen. 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. 1911. Bd 23. H. 1. p. 115. 

7. Hercod, Die Dosierung des Adrenalins. Med. Klinik. 1911. Nr. 28. p. 1093. 

8. *Jenckel, Stauungsblutungen nach Rumpfkompression. Alton, ärztl. Ver. 31. Mai 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 40. p. 2139. 
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9. Jochelson, Über den ehemiecken Nachweis okkulter Blutungen. Dias. Berlin. 1911. 

10. Klotz, Über die therapeutische Anwendung von Pituitrin (Hypophysenextrakt) mit 
besonderer Berücksichtigung seiner blutdrucksteigernden Komponente. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 21. p. 1119. 

11. Lamp4 jr, Über den Wert der Sondernschen Resistenzlinie für die Diagnose und 
Prognose in der Chirurgie. Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 74. p. 280. 

12. *Lewis, Miller and Matthews, Effects on blood-pressure of hypophysic extracts. 
Arch. of intern. Med. June 15. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 7. Epit. lit. p. 52. 

18. *Lewy, Die Sperling sehe «Zirkulationsformel 11 . Med. Klinik. 1911. Nr. 28. p. 889. 

14. Muck, Experimenteller Beitrag zur Wirkung des Trypsins auf die Gefftsswand. Inaug.* 
Dies. Berl. 1911. Refer. im Jahrg. 1910 dieser Jahresber. p. 460. 

15. *Nagelschmidt, Diathermie treatm. of circulatory disorders. Brit. med. Assoc. 
Ann. meet. July 21—28 1911. Sect. Electroth. Radiol. Brit med. Journ. 1911. Oct. 14. 
p. 900. 

16. Noetzel, Zur Frage der Bakterienausscheidung in den normalen Drüsensekreten. 
Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 74. p. 515. 

17. *Ruffer, Arterial lesions found in egyptian mummies. Journ. Path. Bact. Vol. 15. 
1911. p. 458. Med. Chronicle 1911. Aug. p. 310. 

18. Simon, Viskositätsbestimmungen des Blutes bei chirurgischen Baucherkrankungen. 
Beitr. z. klin. Chir. 1911. Bd. 72. H. 1. p. 125. 


Lampö (11) prüfte an 30 Fällen, von denen 20 ausführlich mit Kurven 
mitgeteilt sind, den Wert der Sondernschen Methode der Blntnntersuchung 
nach nnd glaubt, dass ihr ein Platz gebührt unter den klinischen Unter- 
suchnngsmethoden der Chirurgie. Bei differential-diagnostisch schwierigen 
Fällen sei sie geradezu unentbehrlich. Immerhin ist sie etwas mühsam. 
Durch tägliche oder 2—3 tägige Feststellung der Gesamtzahl der weissen 
Blutkörperchen nnd der Prozentzahl der polynukleären Leukozyten gewinnt 
man 2 Kurven, deren Verfolgung wichtige prognostische und diagnostische 
Schlüsse zulässt. Die Leukozytenzahl ist abhängig von der Widerstandskraft 
des Organismus, die Prozentzahl der polynukleären neutrophilen Zellen steigt 
mit der Schwere der Infektion, der „toxischen Resorption“. Die beiden 
Zahlen sind jeweilig mit einander zu vergleichen. Nicht so sehr ihre absolute 
Grösse, wie ihr Verhältnis sind von Interesse. Dies Verhältnis wird graphisch 
in der Wilson sehen Tabelle als die sogen. Sondern sehe Resistenzlinie 
dargestellt. Lampe fand in seinen Fällen die Angaben Sonder ns durch¬ 
aus bestätigt und bringt die Wilson sehen Tabellen von 20 Fällen. Neben¬ 
her fand er, auch durch Nachprüfung im Tierexperiment, dass Jodcatgut 
durch seinen Jodgehalt die Leukozytose und Polynnkleose viel erheblicher 
steigert als Seide. 

Noetzel (16). Physiologischerweise, d. h. bei gesundem Organ, 
findet eine nennenswerte Ansscheidung der im Blute vorhandenen Bakterien 
dnreh die Nieren nnd andere drüsigen Organe nicht statt Es sind dazu 
pathologische Zustände in diesen Organen notwendig. 

Boit (3) prüfte den Heilwert der Antifermentbehandlung an einem 
Materialj von 80 Fällen der Marburger Chirurgischen Klinik. Von 15 Ab¬ 
szessen, die nach P eis er geschlossen mit Punktion und Leukofermantin- 
injektionen behandelt worden, mussten 6 nachträglich inzidiert werden, 
9 heilten so. Jedenfalls bleibt das Wichtigste die Eiterentleerung. Für die 
geschlossene Abszessbehandlung eignen sich nur oberflächliche, gut abgegrenzte 
kleine Abszesse, keinesfalls bösartige Abszesse. Die Spaltung ist in den 
meisten Fällen sicherer und führt schneller zur Heilung. Das „Antiferment¬ 
serum“ übt auf Eiterprozesse eine geringgradige heilende Wirkung ans, es 
muss aber in innige Berührung mit der ganzen eiternden Fläche gebracht 
werden. Bei infiltrativen Prozessen ist es wertlos. Ein besonderer praktischer 
Wert ;kommt ihm nicht zu. 

Nachdem Fejes (6) im Pfeifferschen Tierversuch gefunden hatte, dass 
das normale Pferdeserum in ähnlicher Weise bei Infektion der Bauchhöhle 
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schützend wirkt, wie dies von spezifischen Immunseren bekannt ist, benutzte 
Gergö (6) das sterile normale Pferdeserum zur Behandlung kalter Abszesse. 
Wie bei der Antifermentbebandlung werden die Abszesse punktiert entleert 
und dann mit dem Serum ausgewaschen. Das Serum wird zum Schluss nach 
Möglichkeit entfernt, um Erscheinungen von Serumkrankheit vorzubeugen. 
Er fand, dass diese Serumbebandlung dasselbe, wenn nicht mehr, leistet, wie 
die Antifermentbehandlung. Als Vorteile rühmt er das einfache und schonende 
Verfahren, das ambulant ausgeführt wird und die Arbeitsfähigkeit nicht unter¬ 
bricht, die Abkürzung der Behandlungszeit auf etwa die Hälfte, die Ver¬ 
meidung von Narben. Etwaige Punktionsfisteln schlossen sich meist inner¬ 
halb von 10 Tagen. Die Wirkung des Serums ist der Bakterizidie, Hyper- 
lenkozytose und Phagozytose zuzuschreiben. Das Verfahren ist ungeeignet 
bei übermässig grossen oder sehr tief gelegenen Abszessen, sowie bei sehr 
schwächlichen Patienten. 

Simon (18) teilt seine Erfahrungen mit der Bestimmung der Vis¬ 
kosität des Blutes in 110 Fällen von Bauchchirurgie mit. Er fand die An¬ 
gaben von Hess, dessen Viskosimeter er sich bediente, und Müller- 
Altona in jeder Weise bestätigt. Die Resultate waren immer eindeutig, der 
Wert der Methode für einzelne Baucherkrankungen und ihre Differential¬ 
diagnose scheint erwiesen. Die Höhe der Viskosität ist hauptsächlich ab¬ 
hängig von der Zahl der roten Blutkörperchen, geht daher auch meist dem 
Hämoglobingehalt parallel. Ihre Werte schwanken nach Geschlecht, Alter, 
Krankheiten, während die Viskosität des Serums sehr konstant ist. Daraus 
folgt, dass die Zählung der Erythrozyten dieselbe Bedeutung hat; die Vis¬ 
kositätsbestimmung ist aber sehr viel einfacher und rascher auszuführen. In 
der Eindickung des Blutes, welche z. B. nach heftigem längeren Erbrechen 
eintritt, ist eine Fehlerquelle gegeben; auch sie erhöht die Viskosität des 
Blutes. Bei genügender Berücksichtigung der Anamnese lassen sich solche 
Fehler vermeiden. — Alle Reize, welche eine Erythrozytenvermehrung her- 
vorrufen, wie Operationen am Knochen und an der Schilddrüse oder Peri¬ 
tonealreize, seien diese nun durch aseptische Laparotomien oder Peritonitis 
bedingt, steigern die Viskosität; Blutungen, Anämie. Kachexie setzen sie 
herab. Je stärker der Peritonealreiz, desto grösser die Viskosität. Darauf 
beruht die klinische Verwertbarkeit der Untersuchungsmethode, die ein weiteres 
diagnostisches Hilfsmittel darstellt, um über die Vorgänge am Peritoneum 
und in der Bauchhöhle Aufschluss zu erhalten und die auch gelegentlich für 
die Stellung der Prognose wichtig ist, indem sie den Verlauf des Kampfes 
des Organismus mit der peritonealen Infektion widerspiegelt. Je grösser die 
Virulenz, je schwerer der Fall, desto grösser die Viskosität. So pflegen die 
von den Adnexen ausgehenden Pelveoperitonitiden nur geringe Steigerung 
der Viskosität zu bedingen, die Perforationsperitonitis z. B. nach Appen¬ 
dizitis dagegen eine sehr erhebliche, während die innere Blutung z. B. nach 
Tnbenruptur Viskositätserniedrigung mit sich bringt. Den Schluss der Arbeit 
bildet eine tabellarische Übersicht der untersuchten Fälle. 

Hercod (7) stellte aus der Literatur die Dosierung des Adrenalins 
zusammen. Bemerkenswert ist, dass bei intravenöser Anwendung grosse Vor¬ 
sicht geboten ist, da 0,3 ccm der l°/oo Lösung in 2 Fällen tödlich wirkten. 
Nach Braun sind zur Gewebsinfiltration nicht mehr als 0,0001 g Adrenalin 
zu verwenden. 

Esch (5) stellte an dem isolierten Nervus ischiadicus des Kaninchens 
Versuche an, welche zeigten, dass die lähmende (narkotisierende) Wirkung 
des Kokains durch Suprareninzusatz bedeutend erhöht wird, auch wenn die 
anämisierende Wirkung des letzteren ganz wegfällt. Diese Adrenalinwirkung 
beruht auf einer spezifischen Beeinflussung des Nervengewebes und wird mit 
der Wirkung der Beizen in der Färbetechnik verglichen. Beim Novokain 
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und Alypin fiel der Versuch ebenso (etwas schwächer) aus, beim Tropakokain 
trat keine Steigerung der Wirkung durch das Adrenalin ein. 

Klotz (10) prüfte die Wirkung des Pituitrins im Tierversuch und fand, 
dass es den gesunkenen Blutdruck (durch Gefässverengerung) hebt und zwar 
langsamer und dauernder als Adrenalin. Es ist ein Herzstimulans und 
seine anregende Wirkung auf die Uterus-, Darm- und Blasenmuskulatur macht 
seine Verwendung gerade bei atonischer Uterusblutung und bei zentraler 
toxischer Vasomotorenlähmung (Peritonitis, Infektionskrankheiten) angezeigt. 
Ausserdem befördert es die Diurese. In der Tat sah Klotz in 18 Fällen 
atonischer Uterusblutung bei intramuskulärer Pituitrineinspritzung (0,2 Drüsen¬ 
substanz) sehr gute Erfolge, selbst in 2 Fällen, wo Ergotin Denzel versagt 
hatte. Nach einmaliger Injektion erholten sich Frauen mit Zeichen akuter 
Anämie auffallend rasch, die Blutdruckerhöhung hielt stundenlang (13 Stunden!) 
an. Bei kritikvoller Anwendung ist der Hypophysenextrakt durchaus un¬ 
schädlich. 

Jochelson (9) kommt bei einem Vergleich der bekannten Methoden 
der Stuhl Untersuchung auf okkulte Blutung zu dem Resultat, dass die Ben¬ 
zidinprobe die feinste ist. Die Guajak- und Aloinprobe werden nach positivem 
Ausfall der Benzidinprobe darüber Auskunft geben, ob es sich um verhältnis¬ 
mässig erhebliche Blutungen handelt. Ihr negativer Ausfall zeigt in diesem 
Fall nur an, dass die Blutung sehr gering ist. Das Untersuchungsmaterial 
bestand in 10 verschiedenen Fällen. 


Italienische Referate. 

1. *Curcio, Suture, anastomosi artero-venosi e trapianti tendinei. II Policlin. Sez. chir. 
fase. 1911. 

2. Curcio, A., Suture. auastomosi artorio-venoei e trapianti vasali. Policlin. Sez. chir. 
Vol 18. Nr. 1. p. 21. 

3. Lanoce, Sugli innesti dei vasi sanguigni. Gazz. internaz. di med. 1910. Nr. 36. 
p. 848. 

4. Palazzo, Sugli innesti per trapianto completo dei vasi sanguigni. Arch. ed atti 
della Soc. it. di chir. 1911. p. 24. 

5. Palazzo, Sugli innesti per trapianto completo dei vasi sanguigni (Ricerche sperimentali). 
La Clin. chir. XIX. Nr. 8. p. 1713—1746. 

6. Pomponi, Un nuovo apparecchio per l’emostasi alla Momburg. Arch. ed atti della 
Soc. it. di chir. 1911. p. 24. 

7. Razzahoni, Processo di guarigione delle lesioni traumatiche delle arterie. Bologna- 
Zanichelli 1910. 

8. S a i h e n e, Contributo alla cura chirurgica degli aneurismi. La Clin. chir. XIX. Nr. 2. 
1911. 339. 

9. Torraca, Sulla sopravvinenza delle arterie isolate e conservate a bassa temperatura. 
La Sperim. fase. 111. 


Curcio (2) kommt in seiner experimentellen Arbeit zu folgenden 
Schlusssätzen: 1. Die teilweisen oder gänzlichen Gefäss vernähungen und die 
arterio-venösen Anastomosen liefern bei den Versuchstieren ausgezeichnete 
Resultate. 2. Fast sämtliche negative Erfolge sind auf die Misshandlung 
der Gefasswände und auf die unvollständige Asepsis zurückzuführen. 3. Die 
zirkuläre Naht ist noch indiziert, wenn nicht mehr als 2—3 cm vom Gefäss 
fehlen; ist der Verlust grösser, so ist die Einschaltung eines demselben In¬ 
dividuum entnommenen Venensegments, wenn möglich vom gleichen Kaliber, 
vorzuziehen. 4. Die arterio-venösen latero-lateralen Anastomosen sind als unnütz 
zu betrachten, da die beschränkte erzielte Verbindung bald virtueller wird 
und der verhältnismässig kleine arteriöse Strom, der durch die Öffnung dringen 
kann, erschöpft sich bald und kehrt im venösen Kreislauf zum Herzen zurück, 
indem er den peripheren Kreislauf, den man verbessern wollte, verschlechtert. 
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5. Die arterio-venösen terminoterminalen Anastomosen können beim Menschen 
gute Dienste leisten. 6. Auch beim Auftreten von Thrombosen infolge der 
Kreisnaht der Arterien ist stets die Naht der Unterbindung vorzuziehen, da 
diese die zur Ausbildung eines guten kollateralen Kreislaufs nötige Zeit gibt. 

7. Der Heilungsprozess der Gefässwunden und die Rückkehr zur Norm 
der Tunicae durch Regeneration der elastischen und Muskelelemente gestattet 
die sichere Anwendung in der menschlichen Chirurgie. 

8. Die als Arterien funktionierenden Venen passen sich der Funktion 
an und können sie daher leicht ersetzen. 

9. Der enorme statistische Unterschied zwischen den bei Tieren experi¬ 

mentell erzielten Resultaten und den häufigen bedauernswerten Anwendungen 
beim Menschen lässt sich erklären, wenn man 1. die wenig gute Nahtmethode, 
2. das ungeeignete Nahtmaterial, 3. das Misstrauen betrachtet, welches noch 
diese Methode begleitet. Giani. 

Bekanntlich haben in Italien nur Nicoletti und Palazzo Versuche 
über die wichtige Frage angestellt. Die von Lanoce (3) angestellten Ver¬ 
suche beziehen sich auf Hunde, bei denen Überpflanzungen eines Traktes der 
äusseren Jngularis auf die primitive Karotis unter Befolgung der Carrelschen 
Nahtmethode ausgeführt wurden. 

Die Versuche erstrecken sich von 5—73 Tage. Da einige Stücke nach 
dem 40. Tage thrombosiert waren, und die Thromben sich auf dem Wege 
der Organisierung befanden, so gehen die gelungenen Versuche von 5—41 Tage. 

In den nach 41 Tagen (Maximum) entfernten Stücken war die Über¬ 
pflanzung angewachsen, das Lumen des Gefässes war durchgängig, man erkennt 
kaum die Nahtstelle, die Venenwand ist verdickt. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung ist die Kontinuität wieder hergestellt durch ein Gewebe, das 
bezüglich der Dicke dieselben Dimensionen der Arterien- und Venenwandung 
aufweist. Dasselbe besteht aus Endothel, welches von der Arterie in die Vene 
übergeht, und aus einem dicken, fibrösen, subepithelialen Bindegewebe, aus Resten 
der Suturfäden, die von einer dichten Kleinzelleninfiltration umgeben sind, und 
endlich aus Bindegewebe der Adventitia. In dieser Zeit bestehen weder neu¬ 
gebildetes Gewebe noch elastische Fasern, noch Muskelfasern. Die Wandung 
der Vene ist bedeutend verdickt auf Kosten der Adventitia wie auch auf 
Kosten der Muskelfasern der Media. Giani. 

Der erste Teil der Arbeit umfasst die Geschichte der Überpflanzungen 
und ihre Erfolge. Die persönlichen Forschungen Palazzos (5) beziehen 
sich auf Überpflanzungen der Vene auf Arterie. Als Versuchstier dient der 
grosse Hund. Es wurden 5 cm lange Abschnitte der primitiven Karotis durch 
hegmente der Jngularis ext. ersetzt. Der Versuch wird erleichtert durch die 
Wahl der Gegend, und die Wunde ist nicht den Schädigungen von seiten des 
Tieres ausgesetzt. 

Palazzo hebt besonders die Technik hervor, der er den besten Erfolg 
verdankt. 

Die Anästhesie wurde durch subkutane Morphiumeinspritzungen erzielt. 

In einem ersten Zeitabschnitt wird das zu überpflanzende Venensegment 
isoliert, indem man Sorge trägt, die feinsten Kollateralen mit Catgut zu 
unterbinden; dieses Segment wird in physiologisches Serum gebracht. 

Dann wird die Arterie freigelegt, so weit als nötig ist, und man führt 
eine genaue Blutstillung der Wunde mittelst feinem Catgut aus. 

Hierzu verwirft Verf. sämtliche automatischen Klemmen, welche die 
Gefässe schädigen. Er empfiehlt die elastische Pinzette, die Hart mann bei 
der Korportase des Harnes anwendet. 

Um einen allzulangen Druck auf ein und derselben Stelle der Arterie 
zu verhindern, ist es angebracht, die Pinzette zu verschieben. 
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Die Arterie wird mit feiner Schere gut durchschnitten. Man darf nicht 
vergessen, dass die beiden Extremitäten sich bedeutend entfernen, und die 
Länge der zu überpflanzenden Venenstücke muss vorher gut gemessen werden. 

Zur Naht verwendet er sehr feine und lange Näherinnennadeln sowie 
einen Leinenfaden Nr. 100 unter Anwendung der Technik Car reis. Dann 
entfernt er zuerst die periphere Pinzette der Arterie, wartet einige Augen¬ 
blicke, bevor er die am zentralen Ende angebrachte entfernt. 

Verl, hat eine grosse Anzahl von Operationen ausgeführt. 

100 Tage nach der Operation ist das überpflanzte Stück durchgängig, 
die Venen haben die Widerstandsfähigkeit der Arterie erhalten, die Zirkulation 
ist normal. 

Während der ersten zehn Tage erleidet die Venenwandung keine be¬ 
deutende Veränderung. Nach 50 Tagen bemerkt man eine Verdickung der 
Muskelfasern, der elastischen Fasern und des Bindegewebes sämtlicher Hüllen. 
Nach 100 Tagen dauert die Hyperplasie fort, man bemerkt eine Ver¬ 
dickung des Bindegewebes der Adventitia, welches ein narbiges Aussehen an¬ 
genommen hat. 

Die Beobachtungen des Verf. stimmen überein mit denen der meisten 
Forscher und besonders mit denen Garrels in seiner letzten in der Revue 
de Chirurgie 1910 erschienenen Arbeit. Giani. 

Palazzo (4,5) hat Versuche an Hunden angestellt, um die vollständige 
Überpflanzung von Blutgefässen zu studieren. Die hierzu angewandte Technik 
war die Carreis, mit einigen Modifikationen. In den Fällen, in denen der 
Versuch gelang, war das Resultat geradezu überraschend. Sodann untersuchte 
Palazzo die Veränderungen der Venenwand des eingeschaltenen Stückes nach 
50—100 Tagen. 

Aus seinen Versuchen geht hervor: 

Die Stücke von Venen, die gänzlich vom Organismus entfernt einige 
Minuten in physiologischer Lösung aufbewahrt und dann überpflanzt wurden, 
verlieren ihre Lebensfähigkeit nicht, folglich sind die arteriovenösen Über¬ 
pflanzungen ausführbar. 

Die an der Stelle einer Arterie übertragenen Venensegmente sind nach 
100 Tagen klaffend, haben die Widerstandsfähigkeit der Arterie erlangt und 
der Blutlauf vollzieht sich normal, wie in einer Arterie. Nach 50 Tagen zeigt 
sich Verdickung der Venenwandung, in der man Hyperplasie der Muskel¬ 
fasern, der elastischen Fasern und des Bindegewebes sämtlicher Hüllen wahr¬ 
nimmt. 

In einem Zeiträume von 100 Tagen zeigt sich bei Fortdauer der Hyper¬ 
plasie aller dieser Elemente Verdickung des Bindegewebes der Adventitia, 
die gerade das narbige Aussehen angenommen hat. Giani. 

Pomponi (6) beschreibt einen neuen Apparat für die Blutstillung 
nach Momburg. Mit diesem Apparate und mit den von Momburg-Tornai 
eingeführten Abänderungen stellte er an 12 Hunden Versuche an (unter Mor¬ 
phiumnarkose). Bei 4 Tieren dauerte der Versuch 1V* Stunden, bei sechs 2'/* 
und bei den letzten zwei 3 Stunden. Als Resultat ergab sich: leichte Hem¬ 
mung der Femoralpulsation, beim Beginn des Versuches ausgeprägtere Herz¬ 
pulsation bisweilen arhythmisch, am Ende häufiger und ein wenig leer bei tiefer 
Inspiration. Diese Störungen waren von kurzer Dauer und bedurften keiner 
Hilfe. Bei den ersten 4 Stunden bemerkte man nur eine vorübergehende 
motorische Inkoordination — bei 2 von 6 Tieren, während einiger Stunden 
eine rekto-vesikale Lähmung ohne Enterorrhagie, bei allen leichte Parese des 
Hinterteiles, die nach 24 Stunden verschwand. Bei den letzten beiden 
stets Rekto-vesicalparalyse und leichte Enterorrhagie 2 Tage hindurch; 
Lähmung des Hinterteiles während 12 Stunden, nach 4 Tagen Schwund der 
motorischen Inkoordination — sämtliche Tiere blieben am Leben. 
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Pomponi hatte Gelegenheit, die Methode anch beim Menschen bewährt 
zu sehen. Es handelte sich am ein an Osteosarkom am oberen Ende des 
Schenkels leidendes Individuum, bei dem die Exartiknlation der Hüfte vor¬ 
genommen werden musste. Die Operation wurde in der Trendelenbur g- 
schen Lage ansgeführt. 

Weder beim Anlegen noch während der Operation wurde irgendwelche 
Störung wahrgenommen. Bei der Entfernung nach 40 Minuten beobachtete 
man eine bedeutende Herabsetzung des Herzdruckes die einige Augenblicke 
dauerte; es wurden Herzstimulation und Hypodermoklysis angewandt. Diese 
Störung hing wahrscheinlich von der Methode ab, aber auch zum grossen 
Teil von der nervösen Depression und der starken Anämie der Kranken. 
Keine Störung auf Rechnung des Darmes, der Blase, der unteren Glieder. 
Schlussfolgerung: Die Momburgsche Methode ist auf die Fälle von ab¬ 
soluter Notwendigkeit zu beschränken, die dicken und von Veränderungen 
des Herzklappenapparates befallenen Individuen sind auszuschliessen; die 
Trendelen bürg sehe Lage darf nur bis zur Anlage des Apparates an¬ 
gewandt werden. Sehr nützlich ist der ischämisierende Verband, oder die 
Bi ersehe Stauung. Giani. 

Razzaboni (7). Gelangt die Verletzung bis zur Intima, so bildet 
sich ein teilweiser, verschliessender Thrombus, der resorbiert werden oder 
sich organisieren kann, infolge der Tätigkeit der Bindegewebselemente der 
Arterienwandung. 

Der Neubildung der Gefässe stehen die Endothelzellen vor. 

Die Narbenbildung findet wie in den anderen Geweben statt. 

Die Restitutio ad integrum findet bei ausgedehnten Verletzungen nicht statt. 

Die Muskelzellen regenerieren wenig oder gar nicht, die elastischen Fasern 
durch das langsame Werk der Bindegewebszellen. 

Die experimentellen Narben sind sehr widerstandsfähig und lassen sich 
nicht durch den Blutdruck ausdehnen. Giani. 

Nach Angabe der Statistiken, die zugunsten der Exstirpation bei der 
chirurgischen Behandlung der Aneurysmensäcke reden, teilt Saibene (8) 
zwei Fälle mit, die nach dieser Methode im Ospedale Maggiore zu Mailand 
behandelt wurden. 

Er beschreibt den histologischen Befund der Aneurysmensäcke und hebt 
die verschiedenen Verletzungen der beiden Fälle, in welchen es sich um eine 
luetische und um eine traumatische Pulsadergeschwulst handelt, hervor. Ferner 
bespricht er die Technik und die Zweckmässigkeit und scbliesst, indem er 
dieser Methode den Vorzug gibt. Giani. 

Aus den von Torraca (9) angestellten Versuchen ergiebt sich, dass: 

1. Eine isolierte Arterie eine gewisse Zeit lang am Leben bleiben kann, 
wenn sie in verschlossenen Röhren bei einem gewissen Feuchtigkeitsgrad und 
bei niedriger Temperatur, zwischen 0° und + 2° C, gehalten wird. 

2. Eine bei niedriger Temperatur gehaltene und in die Ring er sehe 
Lösung bis 37° gebrachte Arterie erweitert sich in einem ersten Zeitabschnitt. 
Diese Erweiterung ist von physiologischer Bedeutung, da die Temperatursteige¬ 
rung eine Gefässhypotension hervorruft; doch ist sie ohne Zweifel auch von 
einem physikalischen Faktor abhängig, da die Arterien die Erweiterungsfähigkeit 
behalten, auch wenn die Fähigkeit auf Adrenalin zu reagieren verloren ge¬ 
gangen ist. 

3. Eine isolierte und bei niedriger Temperatur am Leben erhaltene 
Arterie bewahrt die Reaktionsfähigkeit, indem sie sich auf den Reiz des 
Adrenalins zusammenzieht. 

4. Die Adrenalinkontraktion ist fast augenblicklich. Sie verliert jedoch 
an Höhe in dem Laufe der Zeit, um endlich zu verschwinden. 

J*fcr**b*riebt fflr Chirurg!* Wll. 66 
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5. Während Bode und Fabian annehmen, dass die Erhaltungsgrenze 
der Arterien zwischen 35—50 Tagen schwankt, haben die Versuche von 
Torraco bewiesen, dass die Arterien die Fähigkeit auf Adrenalin zu reagieren, 
nachdem sie zehn Tage bei niedriger Temperatur gehalten wurden, verlieren; 
mit einer gut regulierten Eiskammer kann diese Grenze vielleicht hinausge¬ 
schoben werden. Giani. 


XVI. 

Erkrankungen der Gelenke. 
Referent: K. Bartholdy, Algringen. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind referiert worden. 
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33. Parker, Rheumatoid arthritis: a personal experience of the disease. Brit. m. Journ. 
1911. Nov. 18. 
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44. Rüge, Arthritis deformans bei Elephantiasis. Zeitschr. f. orth. Chir. 1911. Bd. 29. 
H. 3 r 4. p. 433. 
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H. 3-4. p. 530. 
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p. 522. 
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Lancet 1911. May 27. p. 1411. 
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Münch, med. Wochenschr. 1911. 4. p. 221. 
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La Presse mäd. 1911. 13. p. 118. 

63. Balzer et Burnier, Arthropathies psoriasiques. Soc. fran^. Derm.-8yph. 4 Mai 
1911. Presse mäd. 1911. 39. p. 406. 

64. — Psoriasis et arthropathies. Säance. 4 Mai 1911. Bull. Soc. franc. Derm.-Syph. 
1911. 5. p. 179. 

65. Batut, Hämarthrose morteile chez un hämophile. Trib. mäd. 1910. p. 203. Arch. 
gän. chir. 1911. 11. p 1267. 

66. Bergoniä, Les äcbanges respiratoires dans le rhumatisme articulaire chron. Acad. 
Sc. 10 Juill. 1911. Presse mäd. 1911. 57. p. 598. 

67. Canestro, Etüde diagnostique sur la syphilis des articulations et des bourses säreuses. 
Lyon chir. 1 Oct. 1910. p. 325. Ann. de derm. 1911. 4. p. 242. 

68. Cyneux, Traitem. mäcanothär. de la synovite aiguö. Arch. gän. kinäsithär. 1911. 
Fävr. Arch. gän. de mäd. 1911. Juin. p. 354. 

69. Canestro, Etüde diagnostique sur la syphilis des articulations et des bourses di¬ 
verses. Lyon chir. 1910. p. 795. Arch. gän. chir. 1911. 11. p. 1270. 

70. Cassaet, Traitem. des arthrites blennorrhagiques par l’äbouillantement. La Clio. 
1911. p. 564. Arch. gän. chir. 1911. 11. p. 1276. 

71. Daal os, Psoriasis arthropatique. (A propos du procäs verb.) Säance. 1 Juin 1911. 
Bull. Soc. franq. derm.-syph. 1911. 6. p. 223. 

72. DufouretEcalle, Arthrite tuberculeuse au rhumatisme tuberculenx. Soc. m. höp. 
Paris. 22 Däc. 1911. Presse mäd. 1911. 103. p. 1074. 

73. — Arthrite tuberculeuse on rhumatisme tuberc. Soc. m. hdp. Paris. 22 Däc. 1911. 
Gaz. höp. Paris 1911. 147. p. 2106. 

74. Duroux, Traitem. chir. des arthropathies nerveuses. Lyon chir. 1910. Arch. gän. 
chir. 1911. 11. p. 1270. 

75. Debove, Arthrite blennorragique suppuräe traitäe et guärie par le radium. Journ. m. 
fran?. 15 Juin 1911. Ann. d. mal. d. org. gän.-urin. 1911. 15. p. 1409. 

76. Franzoni, Influence des rayons solaires sur les ankyloses consäcutives aux ar- 
tbrites tuberculeuses. Rev. mäd. de la Suisse rom. 1911. 1. p. 39. 

77. Ferry, Säro-diagnostic et säro-pronostic des epauchements articulaires tuberculeux. 
Tbäse Lyon 1910. 11. Arch. prov. de chir. 1910. 12. p. 723. 

78. — Etüde ätiol. du rhumatisme chron. deform, (forine polyartic.) Th äse Paris 1910. 
Arch. prov. de chir. 1911. 8. p. 188. 

79. Fäge, Massothärapie de l'arthrite hlennorrh. ä la phase aiguä. Thäse Paris 1910. 
Arch, prov. de chir. 1911. 3. p. 188. 

80. Fahre, Arthrite gonococcique rebelle, traitäe par le radinm. Congr. Ass. Avanc. 8c. 
Sect. äläctr.-mäd. 31 Juill. ä 5 Aoüt 1911. Presse mäd. 1911. 67. p. 684. 

81. Goure, La räsect. dans les arthropathies nerveuses. Thöse Lyon 1910—1911. Arch. 
prov. de chir. 1910. 12. p. 738. 

82. Guärin, Evolution tuberculeuse d’hämarthrose du genou. Journ. Prat. 1911. p. 201. 
Arch. gän. chir. 1911. 11. p. 1267. 

83. Jeanselme, Psoriasis et arthropathies. Säance. 4 Mai 1911. Bull. Soc. franc. denn.- 
syph. 1911. 5. p. 190. 

84. Landouzy, Gougerot et Salin, Arthrites sereuses bacillaires experimentales. Rev. 
mäd. 10 Nov. 1910. Arch. gän. mäd. 1911. Fävr. p. 95. 

85. Loisemont, Etüde de la pathogänie des kystes synoviaux. Thäse Montpellier 1911. 
Arch. prov. de chir. 1911. 7. p. 428. 

86. Mänard, Radiographie et le diagnostic de la tuberculose ostdo-articulaire. Congr. 
päd. Paris. Oct. 1911. Arch. gän. chir. 1911. 11. p. 1268. 

87. — (rapp.). Radiographie et diagnostic de la tuberculose ostäo-articulaire. Congr. Ass. 
franq. päd. 6—7 Oct. 1911. Presse mäd. 1911. 82. p. 825. 

88. Masbrenier. Arthrophytes ä la suite d’accidents du travail. Soc. int. h6p. Paris. 
30 Nov. 1911. Presse mäd. 1911. 97. p. 1009. 
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89. PiesaTy et Rendu, Aithrite blennorrhagique suppurde conadcut. ä une prostotite 
datant de 8 ans. Soc. m. höp. Paris. 20 Janv. 1911. Oaz. d. hOp. 1911. 9. p. 128. 

90. Pissavy et Chanvet, Garrison du rhnmatisme blennorrhagique par les injections 
de sdnun antimöningococciqne. Bull. Soc. m. höp. Paris. 1 Döc. 1910. p. 529. Ann. 
de denn. 1911. 7. p. 400. 

91. Pasteau et Belot, Valeur de la radiographie pour le diagnostic des affect. rdnalee. 
Paris cbir. F4vr.-1910. Arch. gdn. cbir. 1911. 8. p. 384. 

92. Qudnu, Trait. opdrat. des angiocholöcystites typhiques au cours de la maladie au 
pendant la convalescence. Kev. de cbir. 1911. 2. p. 145. 

93. Rombach, Traitem. des complicat. articul. de la blennorrhagie par l’air chaud. Thöse 
Paris 1911. Arch. prov. de cbir. 1911. 4. p. 252. 

94. Savariaud, Hdrddoeypbilis avec manifestations ostdo-artic. ayant ndcessitd plusieurs 
operations et continuant malgre le traitem. mercuriel. Injection de 606, disparitiou 
des accidents. Soc. thör. Paris. 21 Fövr. 1911. La Presse mdd. 1911. 16. p. 148. 

95. Tuffier, Greifes cartilagineuses, humaiues dans les resections articulaires. Bull, 
mdm. Soc. cbir. 1911. 8. p. 270. 

96. Tommasi, Le rhumatisme tuberculeux. Hev. med. 10 Avr. 1911. Arch.gdn.de mdd. 
1911. Jnin. p. 850. 

97. Zlienewisaa-Stefanoff, Marie, Etüde anat.-path. du cretinisme. Thdse Geodve 
1910. Rev. mdd. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 186. 

Krüger (1) wies darauf bin, dass als erstes Zeichen einer beginnen¬ 
den tabischen Arthropathie bisweilen eine kleine Knochennsor im Röntgen¬ 
bilde nachznweisen ist. Die Gelenk erkranknng ist oft das erste Symptom 
der Tabes. 

Platz (2) empfiehlt die Bier sehe Saugglocke nnd die Klappsche 
Glocke zur Behandlung der chronischen Arthritiden. Zur Bäderbehandlung 
verwendet er einen fahrbaren Badestnhl mit Hebevorrichtung, in welchem der 
Patient in das Bad gelassen wird. Patienten können dadurch frühzeitig in 
das Bad kommen und frühzeitig Bewegungen ausüben, da die Muskelkontrak¬ 
tionen, welche die Versteifungen bedingen, im Bade nachlassen. 

Bolton (3) verlangt besondere Berücksichtigung der Zähne und der 
Mundhöhle, durch deren schlechte Beschaffenheit häufiger, als man glaubt, 
Infektionen ausgingen, welche Gelenkerkrankungen und Gelenkversteifungen 
bedingen. 

Ghapple (4) hat die Erfolge von Arbutbnot Lanc mit Ileokoloana- 
stomose bei chronischen Gelenkaffektionen auf tuberkulöser Basis nachgeprüft. 
Er hat bei den Operierten wesentliche Besserung der Gelenkbefunde gefunden, 
während in den Fällen früher andere Methoden versagt hatten. 

Distaso kommt zu dem gleichen Resultat. Die chronische Stase im 
Darm, welche die Vermehrung der Bakterien, deren Ansammlung und Weiter¬ 
verbreitung gestattet, wird durch die Operation beseitigt und so die Auto¬ 
intoxikation beseitigt. 

Remond (5) hat in 5 Fällen von Arthritis gonorrhoica die Methode von 
Gilbert (Genf) mit Erfolg angewandt. Die Methode ist folgende: 3—5 ccm 
Synovialflüssigkeit (selbst eiteriger) werden dem Gelenk entzogen und unter 
die Haut am Gelenk eingespritzt. Kompressionsverband. Die Einspritzung 
kann wiederholt werden. 

Sorrel und Verdun (6) haben einen Fall von Arthritis sporotricho- 
tica beobachtet. Der jetzt 60 Jahre alte Patient hatte in der Jugend mul¬ 
tiple Knochenerkrankungen durchgemacht, von denen nur Narben und ein 
ankylotischer Ellenbogen geblieben waren. Vor einigen Jahren trat am rechten 
Arm eine gummaähnliche Geschwulst auf, welche inzidiert wurde. Zugleich 
traten von neuem Krankheitserscheinungen in dem ankylosierten Ellenbogen¬ 
gelenk auf. Die Operation zeigte einen Knochenherd im Gondylus externus 
und Radiusköpfchen. Die bakteriologische Untersuchung ergab Sporotrichum 
Baurmani. Jodkali in grossen Dosen bewährte sich. 
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Hollös (7) erzielte bei Rheumatismus tuberculosus (Poncet) vollen Er¬ 
folg durch Behandlung J. K. Spengler. 

Peltesohn (8) berichtet über 3 Fälle aus der Berliner orthopädischen 
Universitäts-Poliklinik, in welchen die subkutane Arthrodese (Bade) mit Elfen¬ 
beinstiften versucht wurde. In allen 3 Fällen erfolgte keine Versteifung der 
Gelenke. In 2 Fällen brachen die Stifte spontan oder nach geringem Trauma 
durch. 

Fritsch (9) unterscheidet eine Arthritis scarlatinosa serosa mit ge¬ 
ringem oder mit starkem, ev. chronischen Erguss und eine Arthritis scarlatinae 
purulenta. Die ersten Formen sind rein skarlatinöse Gelenkentzündungen be¬ 
dingt durch den Scharlacherreger. Sie heilen meist spontan aus. Die letzte 
Form ist eine Mischinfektion mit Streptokokken. Von Gelenkerkrankungen 
nach Masern sind in der Literatur nur 4 Fälle zu finden. 

Klose (10) befürwortet die konservative Behandlung des tuberkulösen 
Hüftgelenkes. Resektion soll nur ausgeführt werden, wenn das Leben des 
Kranken gefährdet ist. Klose erzielte bewegliche Gelenke in einer Reihe 
von Fällen. Die Diagnose Tuberkulose glaubt er durch die spezifische Dia¬ 
gnostik erhärtet zu haben. Auch beim Kniegelenk will Verf. nur in schlimmsten 
Fällen an Stelle der orthopädischen Behandlung die Resektion treten lassen. 
Zugleich Tuberkulinbehandlung. 

Dreyer (11) empfiehlt auf Grund eingehender Versuche besonders die 
Injektion von 5°/° alkoholischer Jodtinktur bei akut eiteriger Gelenkentzündung. 

Ebstein (12) macht auf die Bedeutung der Hyperextensionsfähigkeit 
in den Fingergelenken aufmerksam, die sich familiär findet, sich vererbt und 
häufig in Zusammenhang mit Plattfussbeschwerden gefunden wird. Es handelt 
sich um eine angeborene Disposition, die sich in Dehnbarkeit (Schwäche) der 
oberen Bandmassen äussert. Die Anlage ist häufig auf Boden hereditärer 
oder neurasthenischer Basis. 

Garrod (13) empfiehlt besonders bei Gelenkerkrankungen, mit geringem 
objektivem Befund, die Auskultation der Gelenke, die manchen Schluss auf 
die Beschaffenheit der Gelenke zulässt. 

Schuster (14) hat durch genaue Messungen mit elektrischen Regi¬ 
strierapparaten festgestellt, dass bei den Langemaksehen Jutefliessverbänden 
an den betreffenden Gelenken keine starke Temperaturerhöhung eintritt, wie 
angenommen wird, die Temperaturerhöhung ist nur eine geringe. 

Axhausen (15) weist die Theorie Wollenbergs (vaskuläre Theorie) 
der Arthritis deformans zurück. Die umnähte Patella verhält sich einfach 
wie eine transplantierte Patella. Er selbst ist der Ansicht, dass Knorpel- 
und Knochennekrose, die herdförmig ja bei der Arthritis deformans auftreten, 
wie im Experiment auch einen starken Reiz auf die umgebende Substanz 
ausüben und zu den bekannten Erscheinungen der Arthritis deformans 
(Sklerose, Osteophyten) führen. 

Dreyer (16) empfiehlt zur Behandlung der akuten eiterigen Gelenk¬ 
entzündung vor allem die Injektion von zur Hälfte mit Alkohol verdünnter 
Jodtinktur. (Experimentelle Untersuchungen.) 

Hildebrand (17) erzielte mit Injektion von Jodtinktur (5%) in 
gonorrhoische Gelenke gute Erfolge. 

Walkhoff, Ewald und Preiser (18) zeigen, dass die Vorgänge, 
welche Wollenberg an Tieren durch Umnähung der Patella erzeugte und 
zur Theorie einer vaskulären Ätiologie der Arthritis deformans verwertete, 
nicht als Arthritis deformans gedeutet werden dürfen, die Theorie daher auch 
nicht aufrecht erhalten werden kann. 

Bei Hauser (191 hat sich die Behandlung tuberkulöser Gelenkentzündungen 
mit Jothion bewährt. 
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Küttner (20) hat in einem Falle von Schultergelenktuberkulose das 
ganze erkrankte Gelenk, also Pfanne, Kapsel und Gelenkkopf, geschlossen in 
einem Stück entfernt und sofort durch Leichengelenk ersetzt. Reaktionsloser 
Heilungsverlauf. 

WrzeSniowski (21) verwendet die Methode seit 10 Jahren. Er eröffnet 
jedes Gelenk mittelst breiten Querschnitts (mit Ausnahme des Handgelenks) auf 
der Dorsaliläche und klappt das Gelenk weit auf. Alles Kranke wird aufs 
peinlichste aufgesucht und entfernt. Dann Tamponade mit Jodoformgaze 
ohne Naht. Dasselbe wird bei jedem Verbandswechsel gemacht. Die Ver¬ 
bände sind meist schmerzlos. Die Heilung erfolgt meist mit Ankylose. Verf. 
berichtet über Heilungen in 40—50°/o der so behandelten Fälle. 

A. Wertheim (Warschau). 

Nathan (22). Chatabolische Osteo-arthritis, gewöhnlich Arthritis de- 
formans genannt, ist eine degenerative Gelenkerkrankung, welche infolge ver¬ 
schiedener zu Ernährungsstörungen führenden Erkrankungen auftritt. Sie 
unterscheidet sich von entzündlichen Erkrankungen durch den langsamen 
Verlauf, der zu dauernder Verschlechterung führt, ihr symmetrisches Auf¬ 
treten und durch das Röntgenbild, welches herdweise Rarefaktion der Knochen¬ 
enden zeigt. Durch dauernden Gebrauch von Thymusextrakt mit kräftiger 
Diät werden auffallende Besserungen erzielt. Massage aber wirkt schädlich, 
ebenso alle die Verdauung störenden Medikamente. Solange Gelenkreizung, 
Schmerz etc. besteht, ist Ruhe erforderlich. Deformitäten werden in Narkose 
durch leichte Gewalt und Tenotomie beseitigt, mit nachfolgender temporärer 
Ruhigstellung. Die Dosis des Extraktes ist 2—4 Tabletten ä 5 g täglich. 

Maass (New-York). 

Ely (23). Die Bevorzugung der Enden vor den Schäften der langen 
Röhrenknochen durch Tuberkulose beruht auf der Anwesenheit von rotem 
lymphoidem Mark in den ersteren. Das gelbe Mark scheint gegen Primär¬ 
infektion immun zu sein. Die Synovia des Gelenks wird primär infiziert, nicht 
durch Vermittelung des fibrinösen Exsudats. Letzteres spielt in der Pathologie 
der tuberkulösen Gelenke eine untergeordnete Rolle. Die von Koenig be¬ 
schriebenen Fibrinauflagerungen auf Knorpel sind Fibrillation der oberfläch¬ 
lichen Knorpelschicht. Die Schädigung des Knorpels erfolgt nur von unten. 
Die sekundär infizierten Membranen von Abszessen und Fisteln stellen Nekrosen 
des umgebenden Gewebes dar. Bei Kindern ist jede Heilung von guter 
Funktion bis zu knöcherner Ankylose des Gelenks möglich. Bei Erwachsenen 
ist ein gut funktionierendes Gelenk ausgeschlossen und dauernde Heilung 
unter konservativer Behandlung sehr zweifelhaft. Maass (New-York). 

Italienische Referate. 

1. D’Antina, Sinnite articolare e tendinea tubercolare mnltipla. Rif. med. 25. 1911. 

Giani. 

2. *Canesaa, Tubercolosi articolare infiennmatoria. La clin. chir. XIX. Nr. 11. p. 2225. 

3. *Ingianni, G., 8u di un auovo trattamento delle’osteoainoviti tubercolari aperte, con 
la trasfisaione oaaea ed il drenaggio permanente. Arch. ed Atti della Soe. it. a chir. 
1911. p. 24. 

4. *Impallomeni, Sul trapianto delle articolazioni. Arch. di Ort. XXVIII. Nr. 3—4. 
1911. 

5. ’Pntti, Sui trapianti liberi muscolo-aponevrotici a senpo di artrolisi e neoartroai. 
Arch. ed Atti delle Soc. it. di chir. 1911. p. 24. 

6. ’Dalla Vedova, Di alume rieerche sperimentali snl trapianto libero osteo-articolare. 
II Policlin. XVIII. Sez. Chir. Fase. 12 Dec. 1911 e XIX. Fase. I. 1912. 

Canessa (2) stellte eine dreifache Reihe von Versuchen an, die ihn 
zu folgenden Schlusssätzen führten: 

Die einfache entzündliche Gliedertuberkulose hängt nicht von den lös- 
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liehen Giftprodukten des Koch sehen Bazillus, sondern einzig und allein von 
der Anwesenheit des lebenden oder abgetöteten Mikroorganismus selbst ab. 
Verf. schliesst nicht aus, dass auf dem klinischen Gebiete einige Fälle von 
Anaphylexis Vorkommen können, welche die Gelenke für die Gifte empfind¬ 
licher machen. Er verspricht seine Studien fortzusetzen. Giani. 

Ingianni, G. (3) erinnert an die Behandlungsmethode der geschlossenen 
Osteosinoviten mittelst Intraknocheneinspritzungen, die er vor sechs Jahren 
bereits mitgeteilt hat, sowie an die erzielten Resultate. Er beschreibt einen 
neuen Fall von offener Osteosinovite mittelst Dauerdrainage durch den Knochen. 
Diese Methode gestattet die septischen Prozesse aus dem Innern des Knochens 
zu entfernen und den Austritt der von der Schmelzung der Tuberkel stammenden 
Flüssigkeit zu fördern, während sie auch gleichzeitig den Kontakt zwischen 
den Heilmitteln und den Krankheitsherden bewerkstelligt. 

Der Durchgang dieser Drainage wird mittelst eines besonderen Instru¬ 
ments hergestellt. 

Die in situ gelassene Drainage ist schmerzlos, verursacht keine Zirku¬ 
lationsstörung und führt eine unmittelbare Besserung herbei. 

Unter den bedeutendsten Fällen, die Verf. in Behandlung hat, ist eine 
Osteosignovite des Tarsus, in welchem ausgezeichnete Resultate erzielt wurden, 
die eine vollständige Restitutia ad integrum der Gewebe erwarten lassen. 

Giani. 

Impallomeni (4). Diese Operation wurde bisher sechsmal von Lechner 
am Menschen ausgeführt unter Anwendung des von Amputierten genommenen 
Materials, achtmal von Küttner mit Leichenmaterial. Der Leichenknochen 
blieb 14—18 Stunden nach dem Tode steril, und wenn er in einer sterilen 
Lösung gehalten wird, so eignet er sich für die Überpflanzung länger als drei 
Wochen. Verf. hat diesbezüglich eine Reihe von Versuchen angestellt. Bei 
seinen Versuchen direkt ein Gelenk von einem Tiere auf das andere (Huhn, 
Kaninchen) zu überpflanzen, hatte er fünfmal auf 11 guten Erfolg. Doch 
gibt Verf. keine genaue Mitteilung über seine Forschungen, ebensowenig scheint 
die seit der Operation verlaufene Zeit genügend, um die entgültigen Resultate 
beurteilen zu können. Beim Menschen sind die Indikationen für diesen Ein¬ 
griff: 1. Trauma, 2. bösartige Geschwülste der Gelenkköpfe, 3. akute und 
chronische Phlogosis, 4. Anchylosis. Verf. teilt dann ausführlich die Technik 
der Übertragung beim Menschen und den Tieren mit. Giani. 

Putti (5) schlägt eine neue Methode vor, um die steifen und anchy- 
lotischen Gelenke zu mobilisieren. Diese Methode wurde schon im Institut 
Rizzoli angewandt. Dieselbe besteht in der Überpflanzung auf die Resektions¬ 
oberflächen eines ausgedehnten muskelaponeurotischen Lappens, welcher der 
Fascia lata entnommen wird. Verf. erklärt die Gründe, warum die freie 
Überpflanzung der gestielten vorgezogen wird, und zeigte die bei Mobilisierung 
des Ellbogens, der Hüfte etc. erlangten Resultate. Die Methode ist weniger 
schmerzhaft und gestattet eine frühzeitige postoperative Behandlung, selbst 
wenige Stunden nach der Operation. Giani. 

Seit einigen Jahren haben verschiedene Chirurgen versucht, Gelenke 
beim Menschen wieder herzustellen durch Überpflanzung eines Stückes diar- 
throdischen Knorpels von einem anderen Individuum auf die aufgefrischten 
Knochenextremitäten. 

Die Versuche, die DallaVedova (6) angestellt hat, lassen sich in zwei 
Hauptgruppen teilen: 

1. Überpflanzungen in Weichteile (Zellgewebe oder Peritoneum) eines 
Gelenkblocks, den er einem jungen Tiere derselben Art (Meerschweinchen 11, 
Kaninchen 26) entnommen hatte. Überpflanzungen von Gelenkextremitäten 
nur in das Zellgewebe von Kaninchen (24 Versuche). 
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2. Überpflanzung von Gelenkblöcken an Stelle resezierter Gelenke (an 
Kaninchen 107 Versuche). In einigen Fällen wurden ganze Gelenke, d. h. mit 
allen ihren Bestandteilen, überpflanzt; in einigen anderen war das Gelenk der 
Kapsel beraubt. Die homologen oder nicht überpflanzten Artikulationen 
stammten von Kaninchen. 

Verf. hat die Schlusssätze Judets und Wredes bezüglich der Über¬ 
pflanzung eines osteochondralen Segments kontrolliert. Diese Überpflanzungen 
heilen ein, aber nur teilweise, wie Wrede es beobachtet hat, und nicht 
gänzlich, wie Judet es behauptet. Die widersprechenden Resultate hängen, 
wie Verf. meint, von den verschiedenartigen experimentellen Modalitäten ab. 

Die Überpflanzung eines osteo-artikulären Blocks hat nie einen voll¬ 
ständigen Erfolg aufgewiesen. 

Die Knochenextremitäten können leben insofern, als die Elemente des 
Periostes und des Marks ihre Anlagen zur Osteogenese erhalten. Das Knochen¬ 
gewebe jedoch fällt einer vollständigen Nekrose anheim. Die Knochenzellen 
bestehen während einer verschieden langen Zeit als Inselchen und dies be¬ 
sonders im spongiösen Gewebe. 

Die osteogenetische Tätigkeit der überlebenden Elemente neigt dazu, 
den nekrotischen Knochen zu ersetzen. Ist aber die Überpflanzung in 
die Weichteile ausgeführt, so ist das Leben des neugebildeten Knochens 
sehr spärlich. 

Verf. studiert ferner die Knorpelscheiben zwischen Epiphyse und Dia- 
physe, die Gelenksknorpel, die Gelenksbänder, die periartikulären Insertions¬ 
sehnen, die Gelenkskapseln. In einem Worte, Verf. hat im Laufe seiner 
Forschungen, freilich in nicht konstanter Weise, teilweise Überpflanzungen 
einiger anatomischer Elemente übertragener Gelenke erzielt. 

Obwohl Verf. hervorhebt, dass seine Beobachtungen nur auf das Kaninchen 
anwendbar sind, ist es wahrscheinlich, dass Erscheinungen derselben Art auch 
beim Menschen auftreten können. 

Verf. gibt einige Indikationen bezüglich eines guten Erfolges: 

Keine ganzen Gelenke zu überpflanzen, da sie der Zerstörung an¬ 
heimfallen. 

Darauf achten, dass wenigstens die Synovialis entfernt wird. 

Vermeidung der Überpflanzungen von diaphyso-diaphysären Extremitäten 
von einer Knorpelscheibe zwischen Epiphyse und Diaphyse stammend, da die 
Diaphysen Gefahr laufen, sich loszulösen. 

Sich soviel als möglich auf die Überpflanzung von diarthrodischen 
Knorpelfragmenten zu beschränken, die mit einer feinen Schicht spongiösen 
Knochens. Giani. 
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Italienische Referate (Nachtrag). 


Referent: Giani, Rom. 


Die mit * versehenen Referate sind nicht referiert. 


1. *Cemezz, A., Gatgut e seta all* iodio. Rivista insubra di Scienze med. Nr. 3. 1911. 

Giani. 

2. Oaminiti, Delle infezioni generali da streptotrix, e specie della piemia strepto. 
coccica. Gazzetta intern, di med., chir.-igiene en. Nr. 48, 44, 45, 26 Ottobre. 2—9 Nov. 
1911. 

8. Cassanello, La disinfezione della cute col metodo di Grossich. Gazzetta degli 
ospedali e della Clin. 4. Juni. 

4. Cipollino, Le eruzioni cutance da focolai chiusi da suppurazione. La Clin. chir. 
XIX. Nr. 11. p. 2254. 

5. Curcio, Sporotricosi setticemica e forma anemizzante con decorso febbrile. II 
Policlinico. Sez. Chirg. Nr. 5. 

6. Düse, A., Ricerche histologiche e batteriologiche sul metodo di Grossich. Histo¬ 
logisch* bakteriologische Untersuchungen über die Methode Gross ich. II Policlinico. 
XVIII. C. (Sez. chir.) fas. 1. Jan. 1911. 

7. Ferrari, Contributo alla terapia dell’ erisipela. Gazz. degli ospedali e delle din. 
Nr. 37. 

8. Lay, Nuovo metodo di sterilizzazione del catgut. II Policlinico, Sez. prat. fase. 15. 

9. *Lay, E., Nuovo metodo di sterilizzazione del cagut. Gazz. intern, di Med. chir. 

Igiene. Nr. 30. 1911. Giani 

9a. Monzardo, Sulla sterilizzazione del campo operatoria sulla sola tintura di iodia. 
La Rif. med. 6 Nov. 1911. 

10. Pascalis, de, Ricerche intorao ad un nuovo metodo di sterilizzazione del catgut. 
II Policlinico. Sez. pr. fase. 15. 

11. *Pozzo, A., Contributo clinico-sperimentale alla sterilizzazione del catgut con alte 

temperature a secco. Gazz. intern, di Med., Chir. etc. Nr. 32. 1911. Giani. 

12. Purpura, Lesioni da streptotricce e da tossine di streptotricce. Arch. et Atti della 
Soc. italiana di chir. 1911. Nr. 24. 

13. *Salomoni, Uso e valore della tintura di iodio nel trattamento delle ferite. Gazz. 

degli ospedali e delle clin. Nr. 23. 1911. Giani. 

14. Scalone, Sulla permeabilita della cute ai batteri dopo il trattamento alla Gros sieb 
in confronto al trattamento comune. Giornale intern, delle Scienze med. 15 Settembre 
1911. 

15. Stinelli, Ricerche microbiologiche su uno speciale bacillo isolato dal sangue di un 
pioemico. Arch. ed Atti della Soc. italiana di chir. 1911. p. 21. 

16. Vigliani e Zaffiro, Sul valore della sterilizzazione della cute con la tintura di 
iodio. Rivista veneta di scienze med. fase. 8. 31. Ottobre 1911. 

Caminiti (2) illustriert eine Reihe von experimentellen Forschungen 
und drei klinische Fälle, indem er nachweist, wie die Streptothrices auf den 
menschlichen Organismus ein wirken, wie die zahlreichen Mikroorganismen 
die ihn infizieren können, indem sie aktiv tätig sind, im Angriffe und der 
Zerstörung. Giani. 

Cassanello (3). Die Methode Grossich bezüglich der Hautinfektion 
ist die, welche die grösste Garantie einer Sterilisierung des Operationsfeldes 
leistet; sie empfiehlt sich ferner der grossen Einfachheit und schnellen Aus¬ 
führung wegen. Giani. 

Cipollino (4) beschreibt mehrere Fälle von scharlachartigen Erythemen 
als Folge der Intoxikation des Organismus durch verschlossene Eiterherde. 
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Er beschreibt die Symptome, den Verlauf und den bakteriologischen Befund 
und behauptet, dass solche Erytheme polymorph sind, am meisten scharlach¬ 
artig, ätiologisch keine Beziehung zum Scharlach haben; sie verschwinden 
sofort, wenn die Eiterherde geöffnet werden und dass sie selten das Leben 
des Patienten bedrohen. Giani. 

Cure io (5). Es handelt sich um einen Kranken, der seit 11 Monaten 
eine Art subkutaner Entzündung aufwies, die durch Lokalisierung gum¬ 
mösen Typus, vereinzelt oder in grosser Anzahl in verschiedenen Geweben: 
Dermo-epidermis, Unterhaut-, Muskel-, Osteo-periost-, Osteo-Gelenkgeweben, 
angehäuft, charakterisiert waren. Die Kultur des Eiters und des Blutes 
ergaben die charakteristischen Formen des Spirotrichum Beurmanni. 

Giani. 

In einer Reihe von Versuchen hat A. Düse (6) die Untersuchungen 
Touraine und Walthers wiederholt, welche die jodierte Haut mit Nitr. 
arg. behandelt hatten. Unter dem Einflüsse dieses Reaktives sieht man einen 
schwärzlich gelben Niederschlag sich bilden, welcher die Hornschicht und das 
stratum prof. der Ma 1 p ig hi sehen Schicht stark färbt. Walter und Touraine 
betrachten die Färbung als von Jodsilbergranulationen herrührend, die sich 
genau an der Stelle bilden, an welcher das Jod eingedrungen ist. 

Düse hat die gleiche Technik angewandt und ein vergleichbares Re¬ 
sultat erzielt. Doch sah er auch bei Versuchen auf normaler Haut, die 
Granulationen auftreten, wie bei der jodierten Haut. Ferner wären die 
Granulationen nicht durch das Jodsilber, sondern durch das reduzierte Silber 
gebildet, da sie weder durch Ammoniak noch durch Natriumhyposulfit ge¬ 
löst werden, während sie durch 1 / 2 °/o Kalipermanganat zum Verschwinden 
gebracht werden. 

Bekanntlich besitzen gewisse Zellen der Haut, wie z. B. die Langerhans- 
schen, die pigmentierten Zellen, die interepithelialen Chromatophoren Zellen usw., 
die Fähigkeit die Silbersalze zu reduzieren. Folglich hatten die von Walther 
und Touraine erzielten Präzipitate keinen Wert bezüglich der Lokalisierung 
des Jodes in der Haut. Die ohne Zufügung irgend eines Reaktivs unter¬ 
suchten Gefrierschnitte allein wären fähig genaue Angaben zu liefern. 

Die unter diesen Bedingungen vom Verf. beobachteten Tatsachen, unter¬ 
scheiden sich wesentlich von denen, die Walther und Touraine ver¬ 
öffentlicht haben. In erster Linie verdankt die jodierte Haut ihre Färbung 
nicht dem freien Jod, denn die Anwendung der Stärke, des Schwefelkohlen¬ 
stoffes und des Chloroformes etc. gestattet nicht das Metalloid hervorzuheben. 
Dieses ist mit verschiedenen Eiweisssubstanzen verbunden und besitzt Fett¬ 
körper. 

Die nach Gros sich behandelten Stücke zeigten, dass die Jodfärbung 
sich über die ganze Dicke der Haut erstreckt. An der Höhe der Öffnung 
der Haarfollikel dringt das Jod in dieselben und zieht bis zur Mündung der 
Talgdrüsen, bisweilen auch in dieselben. Die Schweissdrüsen bieten eine 
Spur von Färbung nur in dem interepidermalen Teile des Ausscheidungs¬ 
kanals. Verf. fand nie Jod in der Dermis. 

Auf der mit Jod behandelten Haut erstreckt sich nach der Waschung 
die Färbung auf die ganze Dicke der Epidermis, doch fehlt sie im Niveau 
der Haarfollikel. Das Jod hört auf an der Austrittstelle des Haares und 
infiziert die Talgdrüsen. 

Die Forschungen des Verf. scheinen also die Meinung Grossichs zu 
bestätigen, dass die Durchlässigkeit der Haut, dem Jod gegenüber weniger 
vollständig ist nach dem Waschen als ohne demselben. 

Die bakteriologische Untersuchung des Verf. erstreckt sich auf 95 
Fälle. Die vom Operationsfelde, am Beginn der Operation entnommenen 
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Stücke von ungefähr 1 /t qcm* werden en bloc in Bouillon und 8 Tage lang 
bei 37° gehalten. 

14 Häute, nach Färbringer desinfiziert, zeigten sich 6mal steril = 43%, 
69 nach Grossich behandelte 38mal = 55%; 12 mit Jod behandelte (nach 
der Waschung) 7 mal, 58%. 

Folglich desinfiziert das Jod nicht sicher die Haut, doch steht das 
Verfahren Grossichs den anderen in nichts nach. 

Bezüglich der Mikroben sind es die Saprophyten, die am meisten von 
der desinfizierenden Substanz verschont bleiben, unter den Bazillen, die 
Sporentragenden, unter den Kokken, die Staphylokokken. 

Unter 31 positiven Kulturen auf 69 nach Grossich behandelten, bestand 
eine ans Streptokokken, 3 Staphylokokken. Die geimpften Tiere überlebten, 
doch bildeten sich Abszesse. 

Obwohl die Histologie und die Bakteriologie die Unvollkommenheit der 
Hautinfektion durch Jodtinktur aufweisen, hat Verf. diese Methode seit mehr 
als 1 Jahre bei 285 Operationen (243 Brustoperationen) angewandt. 5 der 
letzteren wiesen eine leichte Infektion auf. Hervorzuheben ist, dass in 3 
Fällen die Haut vorher gewaschen worden war. Giani. 

Ferrari (7). Ausführliche Beschreibung der bisher erzielten Resultate 
mittelst lokaler Jodtinkturbehandlung. Er findet einen grossen Vorteil in 
diesem Systeme. Giani. 

Lay (8). Das rohe im Handel erhältliche Catgut, nach der Aufwickelung 
auf Glasspule und Einhüllung in Gaze, wird in Glasbüchsen mit weiter Öffnung 
und Glasstöpsel gebracht. Die offenen Glasbüchsen werden in den Trocken¬ 
ofen gebracht mit zunehmender Temperatur bis 130° ungefähr 20 Minuten 
lang, dann nach Auslöschen der Flamme warte man bis die Temperatur 
auf die Zimmertemperatur herabgesunken ist. Hierauf füllt man die Fläsch¬ 
chen mit Jodalkohol (Jod 1 °/oo in Alkohol zu 90 # ). Nach einer Stunde ist 
das Catgut brauchbar. Giani. 

Die an aseptischen Formen von Monzardo (9a) Operierten, die nach 
der Gros sich sehen Methode behandelt wurden (über 200) heilten alle, ohne 
Ausnahme, per primam. Giani. 

DePascalis (10). Diese Methode besteht in der absoluten Entfettung 
und der darauffolgenden allmählichen Trocknung in dem mit Tymol gesättigten 
Brutofen, indem man die Temperatur mehrere Stunden lang auf 140° bringt. 
Der so behandelte Faden ist nicht nur gut sterilisiert, sondern bewahrt seine 
normale Resistenz. Giani. 

Purpura (12) hat Streptothrixkulturen, isoliert aus Getreideähren, 
Meerschweinchen, Kaninchen und Hunden, in die Unterhaut auf die Knochen, 
sowie in die Peritonealhöhle eingeimpft. Die Tiere gingen spontan zugrunde 
oder wurden in verschiedenen Zeiträumen getötet. 

Verf. konnte bei den Tieren die Bildung einzelner oder auch sehr 
zahlreicher auf dem Peritoneum, in den mesenterialen Lymphdrüsen, in der 
Milz, der Leber, der Pleura und der Lunge zerstreuter Knötchen wahrnehmen. 
Die im Subkutaneum aufgetretenen Knötchen wuchsen bisweilen so, dass sie 
mit der Haut Verwachsungen eingingen und Geschwüre hervorriefen; bis¬ 
weilen nahmen sie nach einer Wachstumsperiode ab und verschwanden voll¬ 
ständig. Bei der histologischen Untersuchung der veränderten Gekrösedrüsen 
fand er Herde mit einer zentralen Zone, die aus Elementen in degenerativen und 
nekrotischen Prozessen sich befanden, und ringsherum eine Zone von Fibro¬ 
blasten mit Kleinzelleninfiltration und Bindegewebe, das bisweilen eine an 
den Entzündungsherd grenzende Kapsel bildete. In der Leber fand er mehr 
oder weniger zahlreiche Knötchen von weisslicher Farbe nnd von verschiedener 
Grösse, von der eines Stecknadelkopfes zu der einer Linse. Ebenso in der 
Milz. Aus den Infektionsherden der Versuchstiere isolierte er vom neuen 
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die Streptothrizes die er zur Einimpfung verwendet hatte. Mit dem Material, 
das er diesen Herden entnommen hatte, erlangte er die Entwickelung der In¬ 
fektion bei gesunden Tieren. 

Sodann behandelt er die toxische Wirkung der Streptothrizes und kommt 
zum Schlüsse: Einige Stämme sind pathogen für die Versuchstiere und 
rufen granulomatöse Entzündungsformen hervor. 

Die Exotoxine einiger Stämme von Streptothrizes sind fähig, in einem 
längerem oder kürzerem Zeitabschnitte den Tod des Tieres herbeizuführen, 
der auch unter schweren Veränderungen der Gefässwände unter starker 
Blutung eintreten kann. Giani. 

Scalone (14). Die Behandlung nach der Methode Grossich bewahrt 
mehr als die gewöhnliche Methode, die anatomische Integrität der epider- 
moidalen Schichten sowie der Drüsenannexe. 

Die bakterische Undurchdringlichkeit infolge der einen oder der andern 
Behandlung steht im umgekehrten Verhältnisse mit der oben erwähnten 
Integrität. 

Das Grossichsche Verfahren sterilisiert die Drüsen und Haarböden 
wenn nicht absolut und konstant, so doch besser als die gewöhnliche Methode. 

Die Grossichsche Methode verteidigt folglich sicherer das Operations¬ 
feld gegen spätere Infektionen. Giani. 

Stinelli (15). Das Blut wies eine schnelle augenblickliche Gerinnung 
auf und gestattete einen extrakorpuskulären Bazillus festzustellen. Die Über¬ 
tragungen auf die gewöhnlichen Nährböden waren positiv. 

In den Bouillon- oder Agarpräparaten von 24 Stück zeigte sich der 
Keim in Gestalt von vielmehr plumpen, an den Enden rundlichen Stäbchen, 
1—4,5 /u lang und 0,8—09 ft dick. Er nimmt alle Farben an, widersteht 
nicht der Gram sehen Methode. An Stelle der gewöhnlichen Bazillenformen 
findet man nach 5—6 Tagen das Feld von vielen ovalen Bläschen einge¬ 
nommen, die in ihrem zentralen leeren Raume nicht die gewöhnlichen Farben 
aufnehmen. Es sind dies nur Sporen. Er ist sehr beweglich. Verf. be¬ 
schreibt sodann die Kultureigenschaften. Er ist pathogen für die gewöhn¬ 
lichen Versuchstiere und kann pyogene Eigenschaft besitzen. Den Merk¬ 
malen nach nähert er sich nur dem B. vulgatus von Flügge, doch ist er 
von diesen verschieden. 

Immerhin ist er ein pathogener Keim, der, wenn man ihn auch als einen 
vulgatus betrachten will, bisher in der menschlichen Pathologie noch nie als 
Faktor einer pyämischen Infektion beschrieben worden ist. Giani. 

Auf Grund zahlreicher experimenteller, bakteriologischer und klinischer 
Beobachtungen kommen Vigliani eZaffiro (16) zu folgenden Schluss¬ 
sätzen. 

1. Obwohl die Grossichsche Methode nicht eine absolute Sterilisierung 
der Haut garantiert, ist sie doch den klassischen Methoden oder all den 
andern vorzuziehen, die in der letzten Zeit als dferen Ersatz angewandt 
wurden. 

2. Die Wirksamkeit der Methode ist ausschliesslich auf das Eindringen 
der Jodtinktur in die verschiedenen Hautschichten, in die Ausführungskanäle 
der Hautdrüsen und in die Haarbälge beschränkt; die Tinktur wirkt direkt 
auf die Anzahl der Keime wie auf die Virulenz derselben. 


1. Barbarossa, Ricerche Bperimentali ed istologiche Ball' influenza del cloroformio 
sulla glandula timo. Napoli. Detken e Roche]] 1909. 

2. Brno, Urobilinuria e Narcosi. La Pediatrio. Vol. 18. Nr. 6. p. 401. 
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3. *Bazzoechi, La rachtstovaioizzazione combinata col souno incerto. La Eiforma 

med. Nr. 13—14 1911. Giani. 

4. *Caforio, L. f La ipoderraonarcosi da closuro di Eteline. Gli Incurabili fase. 8. 1911. 

Giani. 

5. *Caiabrese, D., Azione del cloroformio sui lipoidi del Rene. Bollettino delle 

Scienze Med. 1911. Giani. 

6. Camineti, L'anestesia generale colle iniezioni di scopolamina. Gazz. degli ospedali 
e delle clin. Nr. 6. 12 Gennaio 1911. 

7. *Caminiti, R., L’ anestesia generale colle iniezioni di scopolamina. Gazz. degli 

ospedali e delle chlin. Nr. 6. 1911. Giani. 

8. CapurroeVallaro, La etere e la cloronarcosi. La Clinica Chirurgica. XIX. Nr. 7. 
p. 1519. 

9. Chiarugi, Deila Rachianalgesia. — Studio clinico sopra mille Cinquecento analgesie 
lombari con Stovaina, Novocaina, e Tropococaina. La Clinica Chirurgica. XIX. Nr. 3. 
1911. p. 452. 

10. Don zelli, L’ Influenza della cloronarcosi sulle capsule surrenali. Arch. di Farma» 
cologia Sperimentale. X. Nr. 1—2 1- 15 Gennaio 1911. 

11. Gangitano, Degli effeti della cloreflebonarcosi sul sangue. II Policlinico. V. XVIII. 
C. fase. 2. p. 97. 

12. — Sugli effeti della cloroflebonarcosi sul sangue. Policlinico. Sez. ebir. XVIII. 
Nr. 3. Marzo 1911. 

13. Nassetti, Un nuovo mezzo di sutura in chirurgia. Bollettino della Scienze Med. 
fase. 5. 

14. Oliva, Modificazioni fisico-chimiche del sangue in seguito a narcosi cloroformica 
eterea e a narcosi mista. Pathologia Nr. 72. 1 Nov. 1911. 

15. Poggiolini, Le modificazioni morfologiche del sangue nella narcosi eterea e nella 
cloronarcosi. Policlinico. Sez. chir. fase. 5. 1911. 

16. — Le modificazioni morfologiche del sangue nella narcosi eterea e nella cloronarcosi. 
J1 Policlinico. Sez. Chir. Nr. 5. Maggio 1911. 

17. Ricci, La rachianestesia col metodo Jonnesco. Arch. it&liano di ginecologia. Napoli. 
31 Gennaio 1911. 

18. Solaro, Contributo clinico alla anestesia lombare (3200 anestesie. La Clin. Chir. 
XIX. Nr. 1. 1911. p. 152. 

19. Stretti, B., Emostasi preventiva fatta col laccio pneumatico graduabile. Bollettino 
delle Scienze Med. fase. 5. 

20. Tor re, la, Per la priorita della compressione dell’ aorta addominale mediante 
stretta fasciatura del ventre. Rivista Veneto. fase. V. settembro 1911. 


Barbarossa (1). Die Vergiftung durch Chloroforminhalation verur¬ 
sacht ausser in allen anderen Organen, histologische Veränderungen auch in 
der Thymusdrüse. 

Die der Thymus beraubten Tiere, mit wenig entwickeltem Lymphdrüsen- 
apparat widerstehen mehr der Chloroformvergiftung. 

Die Tiere mit stark entwickelter Thymus und -die Menschen mit fort¬ 
bestehender und hypertrophischer Thymus unterliegen leichter, selbst kleineren 
Chloroformdosen. 

Der den Tieren eingeführte Thymussaft vermindert sehr ihre Wider¬ 
standsfähigkeit dem Chloroform gegenüber. Während diese Tatsache einer¬ 
seits die Annahme einer inneren Sekretion der Thymus befestigt, beweist 
anderseits, dass diese Sekretion die Widerstandsfähigkeit des Organismus 
dem Chloroform gegenüber vermindert. Giani. 

Brun (2) studierte die Ätiologie und den Verlauf der postnarkotischen 
Urobilinurie, indem er 144 Kinder bezüglich der Chloroformnarkose und 111 
bezüglich der Äthylchlorid-Narkose, klinisch gesunde Individuen in bezug auf 
Darm, Leber, Nieren, bei denen eine Urobilinurie hämatogenen Ursprungs aus- 
zuschliessen war, untersuchte. 

Bezüglich der Chloroformnarkose fand er, dass die Urobilinurie, die wie 
er an anderer Stelle bewiesen hat, normalerweise immer in Spuren bei Kin¬ 
dern besteht, sie nimmt beständig zu im Verhältnisse zur Dose des ange¬ 
wandten Anästhetikums. Sie ist nicht mit Blutveränderungen vereinigt, da 
sie beständig auf, auch wenn jene fehlen, wohl aber verbunden mit Lebens- 
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Störungen der Zellelemente der Leber, insofern als dieses Organ nicht mehr 
fähig ist, unter der toxischen Wirkung des Chloroforms seine normalen 
Funktionen zu erfüllen. 

Die Urobilinurie steigert sich im 2.—4. Tage und dauert bis zum 12. 
in den Fällen, in denen mittlere Dosen verabreicht wurden, bis zum 4.—8. 
Tage bei geringeren Dosen. 

Bei der Äthylchlorid-Narkose war die Urobilinurie stets negativ gegen¬ 
über eines pathologischen Verhaltens. Diese Unschädlichkeit des Anästhetikums 
auf die Leber wird durch die Versuche bestätigt. Hunden wurde es durch 
das Speiserohr in Dosen von 1—2—3 g pro kg. Körpergewicht verabreicht 
ohne die geringste Variation in der Ausscheidung ihres Harnurobilins hervor¬ 
zurufen. Giani. 

Camineti (6) bat eine von den gebräuchlichen Methoden verschiedene 
angewandt um eine allgemeine Anästhesie hervorzurufen, insofern er die 
Quantität des Morphium verminderte und die des Skopolamins vermehrte, 
ferner hat er anstatt fraktionierte Einspritzungen vorzunehmen, eine einzige, 
eine Stunde vor der Operation verabreicht. Die eigens bereiteten Flakons 
enthielten: 5 ccm dest. Wasser, 1 cg Morphiumchlorhydrat, 5 mmg Skopol¬ 
aminbromid. Die Flakons wurden dann im Autoklaven bei 105° sterili¬ 
siert. Mittelst dieser Methode operierte er, 15 Kranke: 1 an Zungenkrebs 
Leidenden, 1 wegen angedehnter Kolporrhaphie, 1 wegen Gebärmuttervorfall, 
6 Bruchleidende, 1 Kropf, 1 Cystotomie, 1 Äusleerung der ganzen Tibia, 
1 Brustadenom, 1 Sehnennaht, 1 Ausleerung eines Lipomes. Die Lösung 
war in allen Operationen die gleiche und wurde nie erneuert; im ersten Falle, 
in dem sie zur Anwendung kam, war sie 11 Tage vorher hergestellt worden; 
in den letzteren Fällen waren seit ihrer Herstellung 2 Monate verflossen. 
Nur in einem Falle wurde die Dosis von 5 mmg Skopolamin mittelst einer 
einzigen Injektion angewandt; in einem anderen Falle wurde diese Dosis in 
zwei Einspritzungen verabreicht, in den anderen Fällen wurde eine zwischen 
3—4 mmg schwankende Dosis angewandt. Die Narkose war vollständig, 
ideal, in 5 Fällen; in einigen Fällen war sie mittelmässig, jedoch war die 
Anästhesie vollständig, in anderen zeigten sich ausgeprägtere Erscheinungen; 
in einem Falle trat heftige Erregung und Delirium auf, die Anästhesie jedoch 
schien vollständig zu sein. Bei sämtlichen Kranken konnte der Eingriff ohne 
Chloroform ausgeführt werden. Diese Methode der Anästhesie verdient be¬ 
sonders der Landpraxis erhalten zu bleiben, denn, wenn auch nicht alle, so 
kann doch ein grosser Teil der Operationen, wie z. B. die Brüche, mittelst 
derselben ausgeführt werden. 

In Dosen von 7*—1 mmg neben 1 cg Morphin, kann das Skopolamin 
zur Einspritzung eine Stunde vor der Operation angewandt werden, indem es 
so den Verbrauch des Chloroforms vermindert und dessen Folgen schwächt. 

Giani. 

Capurro und Vallaro(8) haben ausführlich die Frage über den Vor¬ 
zug der Äther- oder Chloroformnarkose in' der allgemeinen chirurgischen 
Anästhesie studiert und bestätigen auf Grund der Ergebnisse von 200 klini¬ 
schen Beobachtungen in der dreifachen Richtung des Ganges, des Einflusses 
auf Leber, Nieren und Herz, der unmittelbaren und späteren Störungen, den 
Vorteil des Äthers, wenn derselbe chemisch rein und tropfenweise, den Vor¬ 
schriften der deutschen Schule gemäss verabreicht wird. Giani. 

Chiarugi (9) teilt die Resultate von 1500 Fällen von Lumbalanalgesie 
mit, bei denen Stovain, Novokain und Tropokokain zur Anwendung kamen 
und beweist aus dem vergleichenden Studium der drei Substanzen die Supe- 
riorität der letzteren. 
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Er glaubt die guten Resultate nicht nur den eingeführten Substanzen, 
sondern auch der genau beobachteten Technik der Lumbalpunktion, die er 
ausführlich mitteilt, zuschreiben zu müssen. Giani. 

Auf Grund zahlreicher an Meerschweinchen, Kaninchen und Katzen an- 
gestellter Versuche kommt Donzelli (10) zu dem Schlüsse, dass das Chloro¬ 
form keine histologisch nachweisbare Erschöpfung des chromaffinen Systemes 
der Nebennierenkapseln bei den Tieren hervorruft, selbst wenn die Wirkung 
desselben längere Zeit hindurch fortgesetzt wird. Wenn bei der Untersuchung 
der Präparate der verschiedenen Tiere leichte Unterschiede wahrgenommen 
werden, so stehen diese nicht in beständigem Zusammenhänge mit der Chloro¬ 
forminhalation, denn die Tiere, die längere Zeit der Narkose ausgesetzt 
werden, sind nicht immer die, welche eine geringere Anzahl von chromaifinen 
Zellen aufweisen, und die entfärbten Zellen sind bisweilen die um die Gefässe 
herumliegenden, bisweilen die an der Peripherie der Medullaris liegenden, 
welche die grösste Verschiedenheit in ihrer Verteilung aufweisen. Somit 
fehlt der Idee Hornowskis die Frage, ob der Tod im Laufe oder nach 
den chirurgischen Operationen auf das Chloroform zurückzuziehen sei, mittelst 
der histologischen Untersuchung der Nebennierenkapseln zu lösen, die Basis 
der experimentellen Tatsachen. Giani. 

Gangitano (12) stellte zwei Reihen von Forschungen an bei Kaninchen. 
Aus der ersten ergibt sich, dass der spektrophotometrische Quotient infolge 
der Phlebonarkose schnell herabsinkt, doch in einer weniger fühlbaren Weise 
als dies bei der Inhalationsnarkose der Fall ist, und in einer fast gleichen Zeit 
zur Norm zurückkehrt. 

Die zweite Serie ergab, dass nach der Phlebonarkose sowohl der maximale 
Widerstand wie auch der minimale der roten Blutkörperchen vermindert wird 
(Modifikationen, die auf die direkte Einwirkung des Chloroforms auf die roten 
Blutkörperchen zurückzuführen ist). 

Der Schluss lautet: in der Chloroformnarkose, sowohl per inhalationem 
wie auf venösem Wege, wechseln sich leicht aber tief Chemismus und Funktion 
der roten Blutkörperchen ab, immerhin sind jedoch die Veränderungen weniger 
intensiv bei Phlebonarkose. Giani. 

Im Anschluss an seine spektro-photometrischen Forschungen über die 
Bedeutung und die Dauer der Chloroformnarkose auf das Blut des Menschen 
studiert Gangitano (11) den Einfluss der Narkose auf dem Wege der Venen 
auf das Blut des Kaninchen, im Vergleiche mit dem Einflüsse der Inhalations¬ 
narkose. 

Er bat einige Forschungen über die Hypotonie der Blutkörperchen, nach 
der Methode Stamburger angestellt um die Veränderungen zu bestätigen, 
denen die roten Blutkörperchen und das Blutpigment bei der Narkose auf 
dem Wege der Venen ausgesetzt sind. 

Das in wässeriger Lösung in die Ingularis eingespritzte Chloroform wird 
stets gut ertragen, mit Ausnahme einer leichten Hämoglobinurie bei einem 
Kaninchen. 

Aus den Forschungen des Verf. geht hervor, dass bezüglich der spektro- 
photometrischen Quotienten, dieser nach der Venennarkose schnell sinkt, aber 
langsamer als bei der Inhalationsnarkose. Die Rückkehr zur Norm geschieht 
in beiden Fällen fast gleichmässig. 

Bezüglich der Widerstandsfähigkeit der roten Blutkörperchen, vermindert 
die Venennarkose die maximale, wie auch die minimale Widerstandsfähigkeit 
der Blutkörperchen, was den direkten Einfluss des Chloroforms auf dieselben 
beweist. 

Verf. schliesst, dass sicher, direkt oder indirekt durch Inhalation des 
Chloroforms, oder auf venösem Woge, in tiefgehender Weise der Chemismus und 
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die Funktionen der roten Blutkörperchen verändert werden. Doch sind diese 
Veränderungen weniger ausgeprägt bei der endovenösen Narkose. Giani. 

Auf Grund seiner Forschungen kommt Nassetti (13) zu dem Schlüsse, 
dass die Haut einiger Fische, z. B. des Tales, zur Herstellung von Fäden 
verwendet werden kann, die in richtiger Weise zubereitet, sehr haltsam, ela¬ 
stisch genug und flexibel sind. Diese Fäden können vorzugsweise durch 
klinische Mittel sterilisiert werden, ohne dass sie die erwähnten Eigenschaften 
verlieren. 

Die Fäden werden von den Geweben in kürzerer Zeit absorbiert als die 
Catgutfäden; im Durchschnitt in 2—4 Tagen, ohne dass sie irgend einen 
Reizzustand verursachen. Giani. 

Oliva (14). Der Äther verursacht starke Modifikationen in der Blut¬ 
menge im Gegenteile zum Chloroform. Dies würde beweisen, dass sich das 
Blut fast passiv von demselben beeinflussen Hesse; im allgemeinen wenig auf 
die Einführung dieses Narkotikums reagiere, vielleicht weil es nicht tief seine 
Zusammensetzung beeinträchtigt: während angesichts der Wirkung des Chloro¬ 
forms, das anscheinend geringere Veränderungen hervorruft, das Blut, infolge 
seines inneren Mechanismus dazu neige heftig auf dieses Gift zu reagieren, 
das es vergiftet, daher wäre das Chloroform sehr stark in der Entfaltung 
seiner Wirksamkeit gehindert; das erkläre auch wie es numerisch viel ge¬ 
ringere Modifikationen setzt. Auch die Tatsache, dass die Variation des 
Blutes durch das Chloroform nicht immer in derselben Richtung sei, scheint 
dem Verf. zu beweisen, wie dies vielleicht gerade von den verschiedenen 
Mitteln abhängt, welche das Blut dartut um mehr oder weniger wirksam gegen 
dieses Toxin zu reagieren. Giani. 

Aus seinen zahlreichen Forschungen zieht Poggiolini (15) folgende 
Schlussfolgerungen: 1. Sämtliche morphologische Veränderungen des Blutes, 
infolge der Äther- und Chloroformnarkose weisen bezüglich der Dauer, der 
Menge des angewandten Anästhetikums, der Zahl der Narkosen und der Zeit 
des Eingriffes kein proportionelles Verhältnis auf. 2. Die tiefe, sowohl Äther- 
wie Chloroformnarkose, verursacht eine Leukozytose, der bisweilen 24 Stunden 
lang eine Verminderung der Zahl der weissen Blutkörperchen, in normalen 
Grenzen, vorausgeht. Diese Leukozytose ist verschieden bezüglich der Zeit 
des Auftretens, der Dauer, des Verlaufes, der Intensität, aber sie fehlt nie. Man 
kann sie als ausschliesslich in Beziehung mit der Wirkung des Anästhetikums 
bringen, 3. Im Vereine mit den Leukozyten hat man beständige, wenn auch 
unregelmässige Modifikationen der Leukozytenformel; vor allem sowohl durch 
den Äther und das Chloroform kann man immer ebenso viele Lymphozytosen, 
wie neutrophile Polynukleose, oder unregelmässige Veränderung in jedem Augen¬ 
blicke der Leukozytose haben. 4. Die Dauer derselben ist viel grösser bei 
der Chloroformnarkose als bei der ätherischen; dies kann mit dem grösseren 
Giftgehalte des Cbloroformes in Zusammenhang gebracht werden. 5. In beiden 
Narkosen sind die numerischen Verschiedenheiten der Blutkörperchen und 
die quantitativen des Hämoglobins sehr verschieden und unregelmässig; oft 
fehlt jeder Parallelismus zwischen den ersteren und den letzteren. Die zer¬ 
störenden und regressiven Eigenschaften der roten Blutkörperchen werden 
immer beobachtet, und von verschiedener Intensität in der Chloroformnarkose; 
sie fehlen fast immer in der Äthernarkose. 6. Aus den morphologischen 
Eigenschaften des Blutes kann man entnehmen, dass die Wirkung des ein¬ 
geatmeten Chloroforms dem Organismus gegenüber vielmehr eine toxische ist 
und länger fortbesteht als die des Äthers. Dieser Komplex morphologischer 
Veränderungen, die sich bei der Äther- und Chloroformnarkose bekunden, 
sind zum Teil als Folgen zu betrachten, welche die Anästhetika selbst auf 
die blutbildenden Organe bedingen; diese reagieren in ähnlicher Weise wie 

JahrMtorieht für Chirurg!« 1911. 67 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



1054 


Jahresbericht für Chirurgie. IV. Teil. 


die anderen pathologischen Reize und vor allem durch die Leukozytose, die 
so einen Schutz des Organismus gegen den durch das Anästhetikum darge¬ 
stellten toxischen Reiz und gegen die durch dasselbe direkt oder indirekt ge¬ 
bildeten toxischen Produkte darstellt; zum Teile kann man sie, bezüglich der 
Struktur- und der chromatischen Veränderungen der roten Blutkörperchen, 
als eine Folge der direkten Wirkung des Anästhetikums auf das zirkulierende 
Blut erklären. Giani. 

Auf Grund seiner Versuche kommt Poggiolini (16) zu folgenden 
Schlusssätzen: 

1. Sämtliche morphologische Blutveränderungen infolge von Äthemarkose 
weisen kein Verhältnis auf gegenüber derselben, bezüglich der Dauer, der Menge 
des angewandten Anästhetikums, der Zahl der Narkosen, und dem zwischen 
diesen verlaufenden Intervall. 

2. Die tiefe Narkose, sowohl Äther- wie Chloroformnarkose, verursacht 
eine Leukozytose, der bisweilen 24 Stunden vorher eine Lymphozyten¬ 
verminderung in normalen Grenzen, vorausgeht. Diese Leukozytose ist ver¬ 
schieden, je nach der Zeit des Auftretens, der Dauer, des Verlaufes, der In¬ 
tensität, fehlt aber nie; sie kann als ausschliesslich mit der Narkose in Zu¬ 
sammenhang betrachtet werden. 

3. Neben der Leukozytose, zeigen sich beständige, obgleich unregel¬ 
mässige Veränderungen der Leukozytenformel: vor allem Lymphozytose oder 
neutrophile Polynukleose. 

4. Die Dauer ist länger bei der Chloronarkose als bei der Äthernarkose. 

5. Die Verteilungs- und Rückbildungsmerkmale der roten Blutkörperchen, 
die man stets wahrnimmt, nur verschieden in der Intensität bei der Chloro¬ 
narkose, fehlen fast beständig bei der Äthernarkose. 

6. Aus den morphologischen Charakteren des Blutes kann man schliessen, 

dass die Chloroformwirkung toxischer ist und von längerer Dauer für den 
Organismus als die Äthereinatmung. Giani. 

Ricci (97) berichtet über 62 Fälle aus der Privatklinik des Prof. Spi¬ 
nell i, die mittelst der Jonnescoschen Methode behandelt wurden. Die 
Haupteigenschaft derselben besteht bekanntlich in der in irgend einer Höhe des 
Rückenmarkes vorgenommenen Punktion, und in der Anwendung einer anäs¬ 
thetischen von den Nervenzentren durch Zusatz von Strychnin zum Anästhetikum 
tollerierten Lösung. Jonnesco pflegt das Präparat in zwei Flakons bereit 
zu halten, von denen einer das gewogene, gereinigte, sterilisierte und ver¬ 
härtete Stovain, das andere die titrierte Lösung von Strychninwasser enthält. 
Zum Gebrauch saugt man 1 ccm Strychninlösung aus dem einen Fläschchen 
auf, und bringt sie in jene mit kristallisiertem und sterilisiertem Stovain. 
Bezüglich der Punktionsstelle hat Jonnesco die früheren vier auf zwei herab¬ 
gesetzt nämlich auf die obere dorsale, (zwischen dem 1.—II. dorsaenl); und 
auf die dorso-lumbare (zwischen dem XII. und I. lumbalen). Die eingeführte 
Stovainmenge, die anfangs 6—8 cg betrug, wurde von Jonnesco auf 
10 cg erhoben, und beträgt jetzt höchstens 6 cg In einigen Fällen war 
eine zweite, ja selbst eine dritte Einspritzung nötig; doch ist anzunehmen, 
dass kein Kranker mehr als 20 cg Stovain und 2—6 mg Strychnin in der 
Wirbelhöhle erträgt ohne starke nervöse Erscheinungen aufzuweisen. 

In den vom Verf. mitgeteilten Fällen bei denen, in einer ersten Periode 
eine Maximaldosis von 10 cg Stovain und 1 mmg Strychnin, in einer an¬ 
deren 6 cg Stovain und 2 mmg Strychnin angewandt wurden, bestanden 
die wahrgenommenen Erscheinungen aus mässigem Kopfschmerz (nur 3 mit 
heftigem Kopfschmerz), wenig gesteigerter Temperatur, Kotrückhaltung (nur 
1 Fall). Nie zeigten sich bulbäre Erscheinungen. Verf. ist eifriger Anhänger 
der Jonnescosehen Methode, die, wie er behauptet, keine Kontraindikation 
auf weist. Giani. 
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Solaro (18) gibt einen kurzen Überblick auf die 1906—1910 im Kranken¬ 
haus© Ponti gemachten Lumbaranästhesien. Die Zahl derselben belief sich 
auf 3200; sie wurden nach den verschiedenen Methoden ausgeführt (Stovain, 
Tropokokain, Stovain-Novokain, Stovain-Novokain und Strychnin). Er stellte 
fest, dass diese letztere Methode die beste sei, bezüglich ihrer Wirkung und 
der geringen Gefahr. Sie erwies sich als würdig in die chirurgische Praxis 
eingeführt zu werden, um die allgemeine Inhalationsanästhesie in jenen Opera¬ 
tionen zu ersetzen, welche an der unteren Körperhälfte vorgenommen wurden. 

Giani. 

Stretti, B. (19). Die Aufhebung des Kreislaufes der unteren Hälfte 
des Körpers ist möglich mittelst der Anlage um den Abdomen herum einer 
pneumatischen Schlinge mit zunehmenden Druck. Der zum Verschwinden 
des Femoralpulses notwendige Druck ist bei grossem Umfange von ungefähr 
210—220 mm. Er ist geringer, wenn vor der Anwendung das Tier chloro- 
formisiert wird; im Durchschnitt kann man ihn auf 101—170 mm schätzen. 

Hieraus ergibt sich, dass die Schlinge stets bei Chloroformnarkose an¬ 
gewandt werden muss um einen Drucküberschuss zu vermeiden, der stets dem 
Patienten zum Nachteile gereichen kann. 

Die so erzielte Blutstillung kann während 1 /a—4 Stunden dauern, ohne 
dass infolge der Schlinge drohende Erscheinungen auftreten. Giani. 

Kritischer Aufsatz, in dem La Tor re (120) zu dem Schlüsse kommt, 
dass das Verfahren der abdominellen Aortakompression durch eine eng um 
den Körper gelegte Binde, wenigstens in der Gynäkologie, den Namen „Ver¬ 
fahren della Torre“ und nicht „Momburgs“ trägt. Giani. 


1. *Barazzoni, C., La febbre da tumori. Pens. med. Nr. 19. 1911. Giani. 

2. Bertone, Potere emolitico del siero di sangue dei carcinomatosi e suo valore dia- 
gnostico. La Clin. chir. XIX. Nr. 2. 1911. p. 275. 

8. *Canzini, Tumori infiammatori da corpi estranei migranti. La Rif. med. Nr. 18. 
1911. Giani. 

4. *Castiglioni, Sulla diagnosi biologica dei tumori maligni. Osp. magg. Nr. 2. 1911. 

Giani. 

5. Fichera, Sui recenti contributi alla dottrina dei neoplasmi. 11 Policlin. Sez. chir. 
fase. 8. 

6. Isaja, Potere antitriptico del siero di sangue in casi di tumori maligni. Arcb. ed 
atti della soc. it. di chir. 1911. p. 24. 

7. *Licini, Contributo allo studio dei tumori melanotici. Gazz. degll osp. e delle clin. 

Nr. 24. 1911. Giani. 

8. Lusena, Traumi e tumori a proposito di un condroma dello sterno consecutivo a 
contusione. La Clin. chir. XIA. Nr. 11. p. 2281. 

9. Mioni, G., Sul valore dei nuovi metodi di indagine biologica per la diagnosi dei 
tumori maligni. Arch. ed atti della Soc. it. di chir. 1911. p. 24. 

10. Pellegrini, Ricerche sulla patologia del sistema cromaffine negli individui affetti da 
neoplasmi maligni. Riv. Veneta di sc. med. 1910. 15 Sept. p. 201. 

11. Piccinini,La reazione emolitica nei tumori maligni. Kiv.Veneta di sc. med. fase. 2. 
1911. 

12. Soli, Fibro-mixoangioma congenito La Gin. mod. fase. I. 

13. Tansini, Tumori infiammatori da corpi estranei migranti. Riv. insubra di sc. med. 
Nr. 5. 

14. Uffreduzzi, 11 potere fagocitorio del siero dei carcinomatosi pel saccharomices neo- 
formans di Sanfelice. La Rif. med. 6 Nov. 1911. 

15. Vecchi, Contributo allo Studio del carcinoma a cellule basali. La Clin. chir. XIX. 
Nr. 1. 1911. p. 1. 

Mittelst der Crileschen Methode hat Bertone (2) den hämolytischen 
Wert des Blutserums Krebskranker, an Sarkom-Leidender, und an einer An¬ 
zahl gesunder Individuen studiert. Die Reaktion erwies sich positiv in einem 
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Prozentsätze, der jenem anderer Verfasser nachsteht. Von 32 Krebskranken 
zeigten nur 7 = 28% ein hämolytisches Blutserum, während 10 eine so schwache 
hämolytische Reaktion aufwiesen, die nicht zu diagnostischen Zwecken ver¬ 
wendet werden kann. Unter 8 Sarkomkranken 5 = 62,5% wiesen ein hämo¬ 
lytisches Serum auf, und unter 50 gesunden Leuten fand er 8 mal = 16% 
Hämolyse. 

Betrachtet man die geringe Anzahl von Fällen, bei denen die Reaktion 
positiv war, sowie die Möglichkeit, dass dieselbe in anderen Krankheiten 
(Tuberkulose, Infektionskrankheiten) bisweilen selbst bei normalen Individuen 
der Art sein kann, ferner die Schwierigkeit, die sich in der Abschätzung der 
Resultate bieten kann, und endlich die Tatsache, dass sie unter Anwendung der 
roten Blutkörperchen, vieler normaler Individuen angestellt werden muss 
(was nicht immer möglich ist), so kann man den Schluss folgern: dass dieser 
hämolytische Nachweis in der Praxis keinen Wert bezüglich der Diagnose auf 
maligne Geschwülste, wie andere Verff. behauptet haben, besitzt. Giani. 

Aus der Prüfung sämtlicher Arbeiten bezüglich der Frage glaubt 
Fichera (5) nicht, dass sämtliche Theorien über die Ätiologie der Neu¬ 
bildungen, die von der parasitären im allgemeinen und von der blastomyze- 
tischen im besonderen verschieden sind, hinfällig werden. Giani. 

Isaja (6) bringt die in der Untersuchung der antitryptischen Wirkung 
des Serums 96 Kranker erzielten Resultate. 

55 litten an Tumoren, die Untersuchung erwies eine Steigerung der 
antitryptischen Wirkung in 51 = 92°/o, während dieselbe bei 4 Patienten 
normal war. 

Bei 7 Kranken mit gutartigen Tumoren wurde keine Steigerung der anti¬ 
tryptischen Wirkung wahrgenommen. 

Bei den anderen 34 Kranken, die an chirurgischen Krankheiten litten, 
war die Reaktion negativ in 30, positiv in 4 = 13,30°/o. Verf. hebt die dia¬ 
gnostische und prognostische Bedeutung dieser Reaktion hervor. 

Ferner hat er die proteolytische Wirkung in 5 Fällen untersucht, in 4 
derselben war dieselbe mehr oder wenig ausgeprägt. Beim Hunde verursachte 
die intr^peritoneale Einspritzung von 5 ccm wässerigen Extraktes eines bös¬ 
artigen Tumors eine ziemliche Steigerung der antitryptischen Wirkung. 

In 8 Meerschweinchen wurde ein experimenteller Tumor eingeimpft, die 
antitryptische Wirkung war sehr hoch im Vergleich mit jenem vor der Über¬ 
tragung. 

Er schliesst sich der Meinung Bergmanns und Mayers an, dass die 
Steigerung der antitryptischen Wirkung des Serums bei Krebskranken auf 
die Resorption der proteolytischen Fermente der Tumoren selbst zurückzu¬ 
führen ist. Giani. 

Lusena (8) studiert eingehend die Verhältnisse zwischen Quetschung 
und Geschwulst, stellt die Bedingungen fest, die dieselben annehmen lassen 
oder verwerfen, besonders bei Unfällen. Er teilt sodann einen Fall mit, in 
welchem sich nach einem Trauma ein Chondrom entwickelte. Giani. 

Mioni, G. (9) hat an dem Serum von 26 mit Neubildungen behafteten 
und von 26 Kontrollpersonen passive anaphylaktische Forschungen über die 
Komplementablenkung, der Meiostagminreaxtion und gleichzeitig über die 
Crilesche, die Elsburgsche, Brieger- und Trebingsche Probe angestellt. 

Er gelangte zu den folgenden Resultaten: 

Die passive anaphylaktische Reaktion ergab, zu diagnostischen Zwecken 
behufs bösartiger Tumoren angewandt, negatives Resultat, wenn die zweite 
Injektion endoperitoneal war; positiv in 50% der Fälle, wenn die zweite In¬ 
jektion subdural war. 
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Die Meiostagminreaktion wurde als positiv betrachtet, wenn der Aus¬ 
schlag den Unterschied von 1—5 Tropfen ergab, in dieser Weise war die 
Reaktion positiv mit nicht spezifischen Antigenen in 78,2% der Fälle. 

Die Methode der Komplementablenkung ergab in 41,6 °/o der Fälle ein 
positives Resultat. 

Die hämolytische Reaktion (Crile) und die Probe des antitryptischen 
Index waren positiv, erstere in 62,5 °/o der Fälle, letztere in99°/o. Die Re¬ 
aktionen können die klinische Untersuchung nicht ersetzen, nur mit Hilfe 
der klinischen Angaben ist die Differentialdiagnose gestattet und die der Neu¬ 
bildungen bekräftigt. 

Die Isohämolysine verschwinden und der antitryptische Index sinkt auf 
die Norm nach Entfernung des Tumors; die Erscheinungen treten hingegen 
bei Rückfällen und Metastasen wieder auf. Giani. 

Einige Symptome, welche die neoplastische Kachexie mit dem Hypo¬ 
suprarenalismus chron. überein hat, wie z. B. die Pigmentierung der Haut, 
die Angiohypotonie, die Muskelhypotrophie etc. lassen auf den Gedanken 
kommen, dass bei der Feststellung dieser Phänomene die Nebennierenfunktion 
eine gewisse Rolle spiele. 

Pellegrini (10) untersuchte 20 an bösartigen Geschwülsten der ver¬ 
schiedensten Art gestorbene Individuen. 

Er stellte im allgemeinen Zunahme im Gewicht der Nebennieren ange¬ 
sichts des Durchschnittsgewichts sowie eine relative und absolute Zunahme 
in der Dicke der Marksubstanz gegenüber der Rindensubstanz fest. 

In den meisten Fällen ergab die mikroskopische Untersuchung nicht 
gerade die Resultate, die man auf Grund einfacher Inspektion der Neben¬ 
nieren hätte erwarten können: Die chromophinen Zellen wiesen in der Tat 
auf langen Strecken eine Reihe morphologischer Einzelheiten mit deutlich 
degenerativem Charakter auf. Spärlich finden sich in der Marksubstanz Herde 
von Kleinzelleninfiltrationen, spärliche Blutungen, sehr spärlich sklerotische 
Zonen. 

Dem Verf. nach reagiert das Nebennierengewebe auf die sogenannten 
Krebsgifte mit einer vorübergehenden Zunahme der Adrenalinausscheidung, 
der eine langsame und fortschreitende Erschöpfung in den Nebennieren im 
allgemeinen folgt. Dieses Verhalten nimmt man besonders in den Fällen von 
periodischen Blutungen durch Neubildungen wahr. Die Resultate der chemi¬ 
schen Analyse des Nebennierengewebes bekräftigen diesen Schluss und ge¬ 
statten die Annahme, dass die Asthenie und die Unterspannung der Krebs¬ 
kranken zum Teil auf eine ungenügende Ausarbeitung des aktiven Prinzips 
vonseiten des chromaffinen Gewebes zurückzuführen sei. Giani. 

Piccinini (11). Die meisten Sera, die aus dem Blute von bösartigen 
Epithelneubildungen Befallener gewonnen werden, enthalten Körper mit hämo¬ 
lytischer Wirkung, die mittelst einer besonderen Technik an den Tag gebracht 
werden können. 

Die Epitheliome, die am lebhaftesten jene Erscheinung zurückdrängen, 
gehören den Splanchnikus-Karzinomen an: die hämolytische Wirkung auf die 
Hautepitheliome ist gering, oder fehlt. 

Die kanzerösen Hämolysen sind thermolabil, sie reagieren ausserdem 
ohne Zusatz von Komplement. 

Die Anwesenheit dieser hämolytischen Körper, falls grössere Reihen 
von Versuchen die Resultate des Verf. bestätigen, können eine grosse Be¬ 
deutung bezüglich der Diagnose und der Prognose erlangen. Da die hämo¬ 
lytische Wirkung eines gewissen Krebsserums infolge der Abtragung des Tumors 
schnell abnimmt und zum Verschwinden neigt, würde das Wiederholen der 
Reaktion einige Zeit nach dem Eingriffe, zeigen, ob die Operation vollständig 
war oder nicht 
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In Fällen von tuberkulöser Kachexie besteht selten eine hämolytische 
Reaktion. 

Nie wurden Hämolysen im Serum von Individuen gefunden, die an Sarkom 
durch gutartige Geschwülste oder anderen chirurgischen Krankheiten litten. 

Giani. 

Soli (12). Die Geschwulst, ungefähr 3 cm vertikal über dem grossen 
Trochanter rechts ausgehend, erstreckte sich bis ungefähr 5 mm von der 
Wirbelinsertion der letzten Rippe auf derselben Seite, bildete mit den ober¬ 
flächlichen Geweben ein Ganzes, war aber den tiefen Geweben gegenüber ver¬ 
schiebbar. Heilung. Giani. 

Tansini (13) teilt zwei Fälle mit, in denen eine der Geschwülste sich 
in der Bauchdecke und die andere in der Unterkieferdrüse entwickelte, und 
auf Einwanderung von Fremdkörpern durch den Verdauungstrakt zurückzu¬ 
führen waren. Im ersten Falle handelte es sich um zwei Fischgräten, im 
zweiten um eine Granne. Giani. 

Uffreduzzi (14). Man kann behaupten, dass selbst abgesehen von 
ihrem ätiologischen Werte, ziemlich häufig in Geschwülsten Gebilde ange¬ 
troffen wurden, die sicherlich Blastomyzten sind. 

Diese Tatsachen mit den Resultaten des Verf. vergleichend, ist anzu¬ 
nehmen, dass oft bei Trägem maligner Neubildungen eine Blastomyzeten- 
infektion sich abspielt, auf welche der Organismus reagiert, durch Hebung 
seiner Schutztätigkeit, dass die Faktoren dieser Infektion sich bisweilen im 
Tumor antreffen, und von diesem kultiviert werden. Diese Infektion kann 
ohne klinische Erscheinungen verlaufen wie es die Fälle von normalen Indi¬ 
viduen mit erhöhtem opsonischen Index beweisen. Die Blastomyzeteninfektion 
ist gewöhnlich nicht an die direkte Kommunikation des Tumors mit dem 
äusseren Milieu verbunden und wenn die Geschwulst die Blastomyzeteninfek¬ 
tion begünstigt, so geschieht dies aus anderen unbekannten Ursachen, die 
nicht in der Verbindung des neoplastischen Herdes mit der Aussen weit be¬ 
steht. Giani. 

Vecchi (15) berichtet über fünf Fälle von Basalzellen-Epitheliom (näm¬ 
lich ein Adenoides-cysticum und vier solida) sowie über einen Fall von Epi¬ 
thelioma spino-basocellulare. Eine Hälfte dieser Tumoren war knollenförmig 
und wies eine expansive Entwickelung auf, die andere Hälfte war platt und 
von infiltrierender Entwickelung. Alle waren „Gesichtsspaltengeschwülste* 
und stimmten örtlich mit Gesichtsspalten überein. Bei Erörterung der Ent¬ 
stehung dieser Geschwülste neigt Verf. zur Keimtheorie Boormanns. Der 
Verlauf war langsam, es bestand weder Befallen der tiefen Gewebe, noch 
Drüsenmetastasen. Chirurgische Behandlung, in einzelnen Fällen im Verein 
mit Fulguration, führte zur völligen und definitiven Heilung. Giani. 


1. Bevacqua. Sui tumori endoteliali della pelle. Gazz. int. di med. chir. en. Germ, 
1911. 

Bevacqua (1) beschreibt fünf verschiedene Arten von Endothel¬ 
geschwülsten der Haut und des subkutanen Bindegewebes, nachdem er den 
Sitz, die Pathogenese, die histologischen Merkmale, sowie die verschiedenen 
Formen dieser Art von Neubildungen, die bisher in der Literatur zusammen¬ 
gestellt wurden, erwähnt. 

Von den fünf Fällen gehören zwei der mit dem Namen Hämolymph- 
peritheliom beschriebenen Untergruppe an, von denen eines einfach, das andere 
hyalogen-cystisch (Zylindrom) ist. Die anderen drei gehören der Gruppe der 
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Endotheliome an, und unterscheiden sich in: hyalogen-cystisches Lymphangio- 
endotheliom (Zylindrom), plasmoidales Lymphangioendotheliom, Hämolymph- 
endotheliom. Zwei derselben wiesen vom klinischen Standpunkte aus Haut¬ 
geschwüre auf, die drei anderen hingegen waren mit gesunder Haut überzogen. 
Der Verlauf war ein langsamer und gutartiger, mit Ausnahme eines Falles, in 
welchem sich im letzten Stadium eine stürmische und schnelle Steigerung 
zeigte, die mit der sarkomatösen Metaplasie des Neubildungsstromas in Zu¬ 
sammenhang gebracht wurde, wie sich aus der mikroskopischen Untersuchung 
ergab. Nur in einem Falle konnte mit einer gewissen Sicherheit ein Rezidiv 
der Neubildung nachgewiesen werden, in zwei Fällen blieben spätere Nach¬ 
richten aus; die anderen zwei haben nach fünf resp. vier Jahren kein Zeichen 
der Reproduktion mehr gegeben. Verf. weist in allen fünf Fällen den Ursprung 
der Geschwulst von den Endothelien der Lymph- und Blutgefässe, oder von 
den Perithelien derselben, der Oberhaut und des subkutanen Bindegewebes 
der Gegend nach, in welcher die Neubildungen ihren Sitz hatten: Gesicht 
(zwei Fälle), Vorderhaupt. Hinterohrgegend, paramammare Gegend. 

Verf. kommt zu dem Schluss, dass es nicht möglich sei, klinisch eine 
sichere Diagnose des Hautendothelioms aufzustellen. Man kann nur Ver¬ 
mutungen aussprechen, da selbst die Abwesenheit der subjektiven Erschei¬ 
nungen (Schmerz, Jucken), der langsame Verlauf, der Mangel an Drüsen¬ 
anschoppung nicht einmal ausschlaggebende Kriterien für die Diagnose dieser 
Art von Neubildungen der Haut sind. Grösser ist die Schwierigkeit, wenn 
die Geschwulst ulzeriert, sie von dem Hautkrebs zu unterscheiden. Giani. 


1. Calabresi, Lesioni muscolari ed oasee da germi anaerobi. La Clin. chir. XIX. 

Nr. 3. 1911. p. 417. 

2. Caponetto, Sul trapianto tendineo. La Clin. chim. XIX. Nr. 7. p. 1401. 

3. Casagli, Deila plastica tendinea nelle gravi lesioni traumatiche. Arch. di ortoped. 

XXVIII. Nr. 3—4. 1911. 

4. ’Fabris, Sulla genesi della miosite ossificante. Gazz. degli osp. e della clin. Nr. 42. 

!9H. 

5. Forrniggini, La tuberculosi primitiva dei mnscoli striati. La Clin. chir. XIX. Nr. 5. 

1911. p. 893. 

6. Giudice, Di un caso di angioma cavernoso del muscolo semitendinoso. La Lig. 

raed. V. Nr. 13. 1 Luglio 1911. 

7. *Spelta, Sopra due casi di tubercolosi primitiva dei muscoli striati. Rif. med. Nr. 17. 

1911. , Giani. 

Calabresi (1) durchgeht die Literatur der von den aerobischen Keimen 
in dem gestreiften Muskelgewebe und dem Knochengewebe verursachten 
histologischen Verletzungen; berichtet dann die Ergebnisse seiner Forschungen 
an Meerschweinchen und Kaninchen, zwecks derer er als Infektionserreger 
den B. putrificus Bienstocks und den B. Achalme anwandte. 

Er kommt zu dem Schlüsse, dass der B. putrificus Bienstock im ge¬ 
streiften Muskelgewebe Gangrän mit geringem Reaktionsprozess hervorruft. 
Mittelst dieses Keims konnte Verf. experimentell keine Knochenläsionen er¬ 
zielen; der B. Achalme verursacht sowohl im gestreiften Muskelgewebe als 
auch im Knochengewebe deutliche gangränöse und entzündliche Erscheinungen. 

Giani. 

Caponetto (2) gibt zu, dass die Sehnenverpflanzung den ersten Platz 
unter allen Behandlungsmethoden verdient, deren Zweck die Zurechtrichtung 
von Lähmungsmissstaltungen ist. 

Er glaubt ausserdem, dass das Nervensystem sich weder anzupassen 
noch zu verändern habe, um den neuen, durch die Überpflanzung geschaffenen 
Bedingungen zu entsprechen. Giani. 
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Einer Arbeiterin, die infolge eines Unfalls eine ausgedehnte Zerstörung 
der Strecksehne des Ringfingers erlitten, wurde von der dorsalen Aponenrose 
derselben Hand ein Segment reseziert, das Casagli (3) in Form von Bändern 
zurückschlug und mit den beiden Stumpfen der Sehne vernähte, indem er 
auf diese Weise ein befriedigendes funktionelles Resultat erzielte. In einem 
ähnlichen Falle (früherer Schnitt mit Sektion und Retraktion der Zeigefinger¬ 
strecker) suchte Dr. Princi die Sehnenenden auf und schaltete einen Faser¬ 
streifen in der Nähe der Hohlhandaponeurose ein; auch in diesem Falle gelang 
die Methode vollständig. Giani. 

Formiggini (5) betrachtet kurz die bis heute auf dem Gebiete der 
primären Muskeltuberkulose bekannten Beobachtungen, zu denen er dann 
vier persönliche Fälle hinzufügt. Er stellt vom anatomisch-pathologischen 
Standpunkt aus zwei Hauptformen fest, und zwar das feste Knötchen und 
den Abszess, zu welchen er eine dritte Mittelform, die von den sich auf dem 
Wege der Erweichung befindlichen Knötchen gebildet ist, hinzufügt unter dem 
klinischen Gesichtspunkte die Form eines einzigen oder eines mehrfachen 
Sitzes. Ferner befasst er sich mit der Symptomatologie, der Diagnose und 
der Therapie dieses Leidens und kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: 

1. Die Muskeltuberkulose ist ein Leiden, das, obwohl nicht häufig, doch 
auch nicht sehr selten ist. 

2. Sie lässt sich klinisch verhältnismässig leicht diagnostizieren. 

3. Sie hat vorwiegend ihren Sitz in den Gliedern und zeigt sich ge¬ 
wöhnlich mit anderen bekannten tuberkulösen Verletzungen verbunden. 

4. Mikroskopisch zeigt sie sich manchmal in Form fester Knötchen oder 
in Form von solchen, die sich auf dem Wege der Erweichung befinden, oder 
auch in Form kalter Muskelabszesse. 

5. Histologisch gehen die Veränderungen von den Blutgefässen aus und 
verbreiten sich mittelst der inter- und intrafaszikulären Bindegewebsinter- 
stitien, während das eigentliche Muskelgewebe sich passiv verhält. 

6. Es ist möglich, eine histologische Differentialdiagnose zu stellen, die 
in den meisten Fällen durch die klinischen Angaben unterstützt werden kann. 

7. Die Prognose ist dem Allgemeinzustand des Kranken wie auch der 
Ausdehnung der Muskelverletzungen unterworfen. 

8. Die Behandlung muss immer eine operative sein, und die Operation 

muss so ausgiebig als möglich vollzogen werden. Giani. 

Der von Giudice (6) veröffentlichte Fall ist wichtig vom diagnostischen 
Standpunkt aus. Bei einem 21jährigen jungen Mann trat in dem rechten 
Oberschenkel zuerst beim Gehen, dann ein beständiger Schmerz auf, dem nach 
einigen Jahren eine fluktuierende, nicht reduzierbare Geschwulst folgte, die 
in der letzten Zeit schnell zunahm. Der Allgemeinzustand des Patienten 
wurde schlechter. Man dachte an ein Sarkom; hingegen handelte es sich um 
ein Angiom von kavernösem Typus, welches mit dem entsprechenden Muskel¬ 
segmente und mit gutem Erfolge abgetragen wurde. Giani. 


1. Libraja, La rigenerazione nervosa e il repristino fanzionale nella anastomosi spino- 
facciale. Gazz. int. di med., chir., ig., en. Nr. 38. 1911. 

2. Maccabruni. 11 processo di degenerazione dei nervi negli innesti omoplastici ed 
eteroplastici. Bull, della Soc. med.-chir. di Pavia. 

3. Maragliano, D., Istopatologia degli impianti nervosi centrali parziali. II Policlin. 
Sez. chir. fase. 12. 1910. 

4. — Istopatologia degli impianti nervosi centrali parziali. Policlin. Sez. chir. VoL 17. 
Nr. 12. p. 550. 

5. Virniechi, Le plastiche nervöse nella cura della deformita paralitiche. Arch. ed 
atti della Soc. it. di chir. 1911. p. 24. 
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Libraja (1). Bei der spino-fazialen Anastomose tritt die Heilung 
der Paralyse nur spät auf und ist unbedingt an den Regenerationsprozess 
der Nervenfasern des degenerierten Fazialisstumpfes gebunden. Diese Re¬ 
generation kann nur nach Jahren vollständig sein; denn nach 6 Monaten be¬ 
steht kaum eine Andeutung. Giani. 

Maccabruni (2). Es bestehen keine wahrnehmbaren Unterschiede 
zwischen der Modalität unter der die Degeneration bei homoplastischen 
Überpflanzungen vor sich geht und denen unter welchen sie bei heteroplastischen 
Überpflanzungen verläuft. Auch in den heteroplastischen Überpflanzungen 
schreite die Myelinteilung in der charakteristischen Weise vor, die Zellkerne 
nehmen an Zahl zu, und zu einem gewissen Zeitpunkte kann man im Innern 
der Fasern Elemente wahrnehmen, die sich in Kariokinese befinden. 

Die bei den umfangreichen Überpflanzungen beschriebene zentrale 
nekrotische Zone, weist bei heteroplastischen Überpflanzungen dasselbe Aus¬ 
sehen auf, nur bei den autoplastischen ist sie etwas ausgedehnter als ge¬ 
wöhnlich. 

Die Degeneration ist bezüglich der Schnelligkeit des Verlaufes in den 
beiden Überpflanzungen gleich. In beiden scheint die Degeneration lang¬ 
samer als im Stumpfe der sektionierten Nerven vor sich zu gehen. In Wirk¬ 
lichkeit ist der Verlauf ein schnellerer im peripheren Stumpfe, ein lang¬ 
samerer in den Überpflanzungen; doch besteht nicht jener Unterschied der 
im ersten Augenblicke zu bestehen scheint. Die grössere Schnelligkeit im 
peripheren Stumpf ist zum grossen Teile nur scheinbar. Verf. bestätigt im 
allgemeinen die Ansichten Hubers, mit dieser Restriktion, dass die Dege¬ 
neration etwas langsamer in den Übertragungen als in dem peripheren 
Stumpfe verläuft, im Verhältnisse zu den Phagozyten des Myelins, die weniger 
zahlreich sind in den Überpflanzungen als in den Stümpfen. 

In den überpflanzten Nerven hatte er keine Gelegenheit Plasmazellen 
zu beobachten, noch nahm er jene basophilen Granulationszellen wahr, wie 
die Mastzellen und die, wie er meint, jenen Elementen entsprechen, die 
Perroncito den Poliblasten Maximow hat nähern können. Giani. 

Seit vielen Monaten ist D. Maragliano (3) mit Versuchen beschäftigt, 
um festzustellen, ob die zentrale partielle, contra-laterale Überpflanzung mög¬ 
lich und erfolgversprechend sei. Die erzielten Resultate können folgender- 
massen zusammengefasst werden. Ist die Dicke eines für eine zentrale-partielle 
nervöse Überpflanzung ausgeschnittenen Lappens geringer als die Hälfte 
des Gesamtkalibers, so verfällt es der Entartung, die um so grösser ist, je 
länger und zarter der Lappen ist. Ist derselbe verhältnismässig sehr lang 
und erleidet er Beugungen und Übertragungen durch künstlich hergestellte 
Strecken, so degeneriert er vollständig, oder fast vollständig, auch wenn seine 
Dicke der Hälfte des inneren Stammes gleich ist. Die Eiterung ist eine sehr 
schwere Komplikation bei diesen Eingriffen, da sie die Integrität des Nerven- 
teiles, der in situ geblieben ist, benachteiligt und zu einer vollständigen Sinnes- 
nnd Bewegungslähmung des innervierenden Stammes führen. Die Wirkung 
der Eiterung ist für den längsgeteilten Nerv gefährlich. Das intakte Perineurium 
weist den eiternden Prozessen gegenüber, in den umliegenden Geweben, einen 
grossen Widerstand auf. Ist der Nerv entfernt, so wird er hingegen sehr 
empfindlich. Der Schutz der Nervennähte mit den mittelst der Methode 
Foramitti bereiteten Arterien, hat sich als wirksam erwiesen, in den 
Fällen, in denen Maragliano sie angewandt hat; die Arterien jedoch waren 
nach einem Monate vollständig resorbiert. Giani. 

D. Maragliano (4). 1. Wenn der für eine teilweise zentrale Nerven- 
überpflanzung herausgeschnittene Lappen eine Dicke besitzt, die weniger als 
die Hälfte des Totalkalibers entspricht, so geht er der Degeneration entgegen 
und dies um so mehr, je länger und feiner er ist. 
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2. Ist der Lappen verhältnismässig sehr lang und erleidet er Inflexionen 
und Übertragungen durch den künstlich hergestellten Wundkanal, so degene¬ 
riert er gänzlich, oder fast gänzlich, auch wenn seine Dicke der Hälfte des 
ganzen Stammes entspricht. 

3. Die Vereiterung ist eine sehr schwere Komplikation bei diesen Ein¬ 
griffen, da sie die Integrität des in situ gebliebenen Nerventeiles in Gefahr 
bringt, und kann zu einer vollständigen Lähmung des innervierenden Stammes 
führen. 

4. Der Schutz der Nervennaht mittelst der nach Foramitti bereiteten 

Arterien hat sich als wirksam bewiesen, in den Fällen in welchen Verf. sie 
angewandt hat; doch wurden die Arterien nach einem Monate vollständig 
resorbiert. Giani. 

Virniechi (5) berichtet über die Resultate eines experimentellen und 
klinischen Studiums über die Nervenplastik und besonders der Nervenüber- 
pflanzungen. Die Überpflanzungen verfolgen den Zweck, das Zentrum mit 
dem peripheren Verlauf der degenerierten Nerven zu vereinen. Sie können 
zentral oder peripherisch, und die ersteren total oder teilweise sein. 

Er redet über die chirurgischen Indikationen dieser Überpflanzungen 
und erklärt, wenn die einzelnen Methoden vorzuziehen sind. Ferner hebt er 
die Kriterien hervor die bei der Bildung der Lappen nötig sind, speziell be¬ 
züglich auf die Dicke, die Länge und die Mobilisierung. Sodann erwähnt er 
einige technische Einzelheiten, die fähig sind, die wiederbelebende Tätigkeit 
und folglich die Rückkehr der Funktionen zu fördern. 

Endlich empfiehlt er zur Erzielung guter Resultate die Zuhilfenahme 
von Hilfsoperationen auf Muskeln, Sehnen und auch auf die Gelenke. 

Giani. 


1. *Cartolari, Contributo allo studio degli esiti lontani della osteomielite infettiva 

acuta. Gazzetta intern, d. med. e Chirurg. Gennaio 1911. Giani. 

2. Marcozzi, Sulla patogenesi di alcune speciali forme di osteomielite. Contributo 
batteriologico e clinico. Archivio ed Atti della Societa Italiana di Chirurgia 1911. 
Vol. 24. 

3. Scalone, II bacterium coli nella patogenesi delle osteomieliti croniche recidivanti. 
Gazzetta internaziale di medicina, chirurgia. igiene ecc. Nr. 19—20. 

4. *Ugolini, R., Le inietioni d. iodionella cura della tubercolosi delle ossa. II Policlinico 

Sez. p. 1911. Fase. 9. Giani. 


Marcozzi (2). Zweck dieser Arbeit ist, die Aufmerksamkeit auf einige 
besondere Formen von Osteomyelitis zu lenken, die sich durch einen chroni¬ 
schen Verlauf charakterisieren, während sie auf pathogene Faktoren zurück¬ 
zuführen sind, die gewöhnlich akute Entzündungsprozesse hervorrufen und 
die am häufigsten beobachtet werden. 

Das Kapitel der Osteomyelititen wird bisher eingeteilt, in akute und 
chronische. 

Angesichts der klinischen und bakteriologischen, von einigen Verff. ver¬ 
öffentlichten, sowie der von Marcozzi studierten Fälle, scheint es angebracht, 
eine Unterabteilung in das Kapitel der chronischen Osteomyelititen einzu¬ 
führen; nämlich die, die auf Mikrokeime der Tuberkulose, der Lues etc. zu¬ 
rückzuführen und folglich spezifische sind und jene, die auf Eiterungsfaktoren 
zurückzuführen^und folglich Osteomyelititen durch Pyogenie sind. 

Natürlich^besteht bezüglich der Pathogenie dieser beiden Formen von 
akuter und’*chronischer Osteomyelitis kein Unterschied, dieser befindet sich 
nur im klinischen Verlaufe, daher wird die chronische durch Pyogenie ver- 
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ursachte Osteomyelitis nicht diagnostiziert und allgemein in die Tuberkulose 
einbegriffen. 

Verf. studierte 6 Fälle und fand zweimal Bacterium coli; zweimal den 
Staphylococcus pyog. aur., einmal den Eberthsehen Bazillus; diese Keime 
hatten nur eine geringe Virulenz. Der Sitz sind selten die Epyphysen, sondern 
auch die Diaphysen der Röhrenknochen, oder auch anderer Knochen. Sie 
finden sich gewöhnlich bei Erwachsenen mehr als bei jugendlichen Individuen. 
Ausserdem bemerkt man in diesen häufig akute fieberhafte Darmkrankheiten 
(Typhus usw.), oder der Atmungsorgane etc. 

Lokal bemerkt man meist eine Verdickung des Knochens im Verhältnis zum 
langsamen entzündlichen Verlauf, während der Knochen intakt erscheinen 
kann, oder bisweilen in einigen Teilen osteoporotisch, oder unterbrochen, da 
sich eine subperiostale Eiteransammlung gebildet, welche einen kalten Abszess 
Vortäuschen kann. Giani. 

Klinischer Fall, in welchem Scalone (3) im Segment der Diaphyse der 
Tibia, den Sitz eines alten Herdes, mehr als 20 Jahre nach dem ersten Auf¬ 
treten, im Herde selbst den noch lebenden, der Entwickelung und der Ver¬ 
mehrung seiner pathogenen Eigenschaften zugänglichen Bac. coli fand. 

Den Forschungen des Verf. nach kann der Bac. coli lange im Knochen¬ 
parenchym leben, wenn sieb in diesem strukturelle Eigenschaften befinden, 
die auf den Verlauf des Eiterungsprozesses zurückzuführen sind. Die An¬ 
wesenheit des Bac. coli ist nicht notwendigerweise mit einem selbst ge¬ 
schwächten, aktiven Entzündungszustand verbunden, er kann im Knochen¬ 
parenchym fortdauern, wenn irgend welcher Prozess erschöpft, oder im 
Latenzzustande sich befindet. Nach der Resolution der akuten Infektion 
kehrt der Agglutinationsindex des Blutserums zur Norm zurück, dies zeigt 
an, dass in ihm jener dunkle Metabolismus aufhört, der dann einen Rück¬ 
schlag auf die Reaktionsfaktoren des Organismus erfährt. Zum Fortbestehen 
des Keimes ist es ferner notwendig, dass der zerstörende initiale Entzündungs¬ 
prozess nicht mit der anatomischen Reintegration des Gewebes abheile, sondern 
dass an seiner Stelle sich eine wohlumschriebene vom Reste getrennte 
Höhlung gebildet habe; hierin kann der Keim im Latenzzustande fortleben. 

Giani. 


1. Alessandrie Ascenzi, Epilessia jacksoniana omolaterale da esiti di trauma del 
lobo frontale destro. Archivio ed Atti della Societa italiana d. chirurgia 1911. Vol. 21. 

2. *Antonelli, G., Sarcoma del cervelletto. Rivista ospitaliera. Nr. 3. 1911. 

Giani. 

3. Ascenzi, Ipofisiectomia in una acromegalia. Riv. Patol. nervosa e mentale. Vol. XV. 
Nr. 12. p. 713. 

4. Baggio, Fisiopatologia delle autoplastiche ossee del cranio. Archivio di Ortopedia. 
XXVIII. Fase. 2—3. 1911. 

5. Razzaboni, Ricerche ulteriori sulla topografia cranio-encefalica. La Clinica Chi- 
rnrgica. Anno XIX. Nr. 4. 1911. p. 665. 

6. Citelli, Sn dne casi clinici di sinnsite frontale purulenta cronica enrati col mio 
metodo. La Clinica Chirorgica. XIX. Nr. 1. 1911. p. 73. 

7. Giannelli, Contributo allo studio dei tumori della dnra madre. Societa Lancisiana 
degli Ospedali di Roma, seduta del 20 Marzo 1911. fase, nltino. 

8. *Jinzi, G., La craniotomia esplorativa Delle localizzazioni patologiche della zona 

Rolandica. II Policlinico S. M. Nr. 5. 1911. Giani. 

9. *— Delle cause di errore nella diagnosi di sede e dei tumori encefalici. La Riforma 

medica. Nr 11. 1911. Giani. 

10. "Lamenti, Tumore della cisterna cerebello-bulbare con sindrome d. male occipitale. 

Risista ospitalieva. Nr. 3. 1911. Giani. 

11. Leotta, Sulla patologia e patogenesi dell* acromegalia e sul suo trattamento 
chirurgico. Archivo ed Atti della Societa italiana d. chirurgia 1911. p. 24. 
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12. Nassetti, Uno sguardo e qualche Studio intorno alla ipofbiectoraia nell’ uomo. La 
Clinica Chirurgica. XIX. Nr. 8. 81 Agosto 1911. 

13. Pari, Sulla patogenesi dell’ acromegalia. Gazz. Ospid. e Cliniche 1911. Nr. 17. 

14. Pedrazzini, Anatomia morfologica e mecanismo ai resistenza del cranio. Lesioni 
traumatiche di esao, coramozione cerebro-spinale con particolare siguardo alla bulbare. 
Rapporti fra circulazione e pressione endocranica. La Clinica Chirurgica XIX. Nr. 7. 
p. 1415. 

15. Poppi, L’ipofisi cerebrale, faringea e la glandula pineale in patologia. Di una pro- 
babile eziologia primitiva commune a varie forme morbose. Bologna, tipografia Paolo 
Neri 1911. 

16. *Prampolini, B., Contributo alla terapia dei traumatismi cranio-encefalici per mezzo 

della puntura lombare. 11 Policlinico S. Pr. Nr. 20. 1911. Giani. 

17. *Sforza, M., Tumore cerebrale rolandico con sindrome di endoarterite. Rivista 

oöpitalieva. Nr. 3. 1911. Giani. 

18. Tarsia in Curia, Contributo alla tecnica della ipofisectomia. Studium IV. Nr. 1. 
31 Gennaio 1911. 

19. Torresi, Considerazioni sulla diagnosi di frattura del cranio. La Clinica Chirurgica. 
XIX. Nr. 9. p. 1869. 


Alessandri und Ascenzi (1). Es handelt sich um einen sehr inter¬ 
essanten Fall: Vorhandensein von Anfällen Jackson scher Epilepsie auf der 
Seite der Verletzung, günstiger Erfolg der Operation und als Beitrag zur 
Theorie der Funktion der Präfrontallappen. 

Patient, 18 Jahre alt, wurde durch den Schlag von einem Pferde an 
der Stirn verletzt. Freier Bruch, Kraniektomie, Heilung mit grossem Knochen¬ 
verlust. Epileptische Anfalle auf den rechten Arm beschränkt, bisweilen auch 
auf das rechte Bein sich ausdehnend, selten auf den linken Arm. 

Verff. beschreiben den operatorischen Eingriff und glauben die Erklärung 
der Homolateralität der konvulsiven Anfälle in der Übermittelung der Reize 
durch den Balken hindurch zu den motorischen Zentren der anderen Seite 
zu finden. Diese Erklärung stützt sich auf die heute anerkannten Tatsachen 
bezüglich des Baues und der Funktion des Corpus callosum, auf das Bestehen 
des fibrösen Gewebes und der Cysten in den tiefen und inneren Teilen der 
Höhle, die der Zerstörung des Frontallappens entspringen; in diesem Falle 
bestehen homolaterale Kontraktionen im oberen Gliede und auch \jn unteren, 
und nur bei Vermehrung der Intensität bemerkt man auch kontrolaterale 
Kontraktionen. 

Bezüglich der Funktion des rechten präfrontalen Lappens, ergibt sich 
aus der Untersuchung des Operierten keine oder fast keine Veränderung der 
mentalen Eigenschaften, folglich kann man daraus schliessen, dass in diesem 
Falle einer lokalen Zerstörung des rechten präfrontalen Lappens keine Be¬ 
schwerden bestehen. Giani. 

Ascenzi (3) bringt die Krankengeschichte und den pathologisch - ana¬ 
tomischen Befund einer Akromegalischen, bei der Prof. Durante die Hypo- 
physiektomie vorgenommen hatte. Es ist dies die erste Operation dieser Art 
in Italien. 

Er teilt die verschiedenen Elemente mit, auf die sich die Diagnose auf 
Akromegalie und Tumor der Hypophysis stützt. Sodann studiert er die 
Beziehungen zwischen Symptomatologie und dem anatomischen Befunde, 
welcher in einein cystischen Adenom besteht, das die vergrösserte Sella 
turcica einnahm, nach vorn die Basis der Geruchsnerven komprimierte und 
quetschte, wie auch die Subst. perfor. ant., die optischen Bahnen, die Hirn¬ 
stiele, die in eine Art von Kuppel umgebildete Regio hypothalamica, in 
der sich zum grössten Teile der Tumor eingeschlossen befand, ohne Ver¬ 
wachsungen jedoch. 

Übersicht der einzelnen bisher angewandten Methoden und der Zahl der 
bisher an Hypophysektomie Operierten. Dieselbe beläuft sich auf 15, von 
diesen starben sechs, bei den anderen beobachtete man eine'mehr oder weniger 
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vollständige Remission. Die Untersuchung der einzelnen Fälle ergibt, dass 
die kleinen, in den Grenzen des Türkensattels enthaltenen, und die grösseren, 
die in der Entwickelung den Boden des Sattels herabdrücken, um nach den 
Nasengruben und dem Pharynx zu ziehen, mit Aussicht auf Erfolg operiert 
werden können. 

In den anderen Fällen, in denen die Entwickelung meistens nach dem 
Hirn zu vor sich geht, ist die Operation angezeigt, wenn der Allgemeinzustand 
des Patienten befriedigend ist und eher Hirndruck- als Zerstörungserschei¬ 
nungen bestehen. Nicht operierbar sind die Fälle mit sehr schweren Herd¬ 
erscheinungen, in denen sich die Geschwulst ausschliesslich dem Hirn zu 
entwickelt hat, und Erscheinungen eines allgemeinen Verfalls und Stoffwechsel¬ 
veränder ungen vorliegen. 

Bezüglich der Methoden ist die intrakranielle wenig zur Anwendung 
gekommen, da sie mehr Schwierigkeiten bietet, hingegen ist die extrakranielle 
am meisten angewandt. 

Im vorliegenden Falle folgte Durante einer besonderen Methode durch 
den Gaumen, die den Vorteil hat, dass sie die Gesichtsknochen erhält und 
dem Chirurgen gestattet, mit mathematischer Sicherheit die Hypophysengegend 
zu erreichen. Angesichts der bisher erzielten Resultate darf beim hypophy¬ 
särem Symptomenkomplex die Frage der Opportunität einer Operation nicht 
übergangen werden. G i a n i. 

Baggio (4) versteht unter Knochenautoplastik des Schädels die chirur¬ 
gischen Eingriffe, welche darauf gerichtet sind, einen knöchernen, vollständigen 
und dauernden Verschluss eines Defektes des Schädels mittelst lebenden 
Knochen- oder knochenbildenden Gewebes, welches dem Individuum angehört, 
auf dem es verwendet wird, herzustellen. 

Er studiert eingehend das Schicksal der bei diesen Eingriffen angewandten 
Gewebe. Er fasst unter diesen Namen sowohl jene Verfahren, die darauf 
gerichtet sind, bestehende Defekte zu schliessen, als auch jene, die den 
unmittelbaren Verschluss der Substanz Verluste infolge von Resektion im 
Auge haben. 

Somit unterscheidet er sechs autoplastische Methoden, die in zwei 
Gruppen zusammengefasst werden können; die eine mit freien Lappen, die 
andere mit gestielten Lappen. Zur ersten gehören: 

Die Überpflanzung eines freien siero-sierösen Lappens. 

Die Wiedereinpflanzung oder Übertragung multipler Schädelfragmente; 
die Überpflanzung freier osteoperiostaler Lappen. 

Der zweiten Klasse gehören: Die Überpflanzung des osteokutanen Lappens 
der ganzen Dicke der Schäflelwand nach; die des osteokutanen Lappens von 
teil weiser Dicke und die Überpflanzung des osteoperiostalen oder einfach- 
periostalen Lappens an. 

Im ersten Kapitel bringt er eingehend die Geschichte der Technik der 
verschiedenen Methoden; sammelt in einem anderen Kapitel die wissenschaft¬ 
lichen Begriffe, welche sie inspirierten und die Entwickelung derselben, und 
teilt endlich den experimentellen Teil seiner Arbeit mit. 

Er stellte seine Versuche an Hunde und Kaninchen an. Bezüglich der 
Lappen wandte er als Prototypus den einfachen überpflanzten an. Derselbe 
wurde angewandt in den verschiedensten Modalitäten, als osteoperiostaler, 
als blosser Knochenlappen oder als blosser Periostlappen. Um ferner das 
Verhalten der einzelnen Lappen von jeder ersetzenden Wucherung der ähn¬ 
lichen Nachbargewebe zu unterscheiden, nahm Verf. auch seine Zuflucht zu 
den osteoperiostalen Lappen, der Exzision des Periostes des Überpflanzungs¬ 
gebietes längs des ganzen Randes der Öffnung und zur Eröffnung der diploischen 
Höhle mittelst Entfernung des inneren Schädeldaches. 
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Die gestielten Lappen hingegen wurden in den verschiedensten Formen 
studiert, nämlich als Periost-, osteoperiostale und osteokutane Lappen. 

Sowohl die gestielten wie die freien Lappen vereinigen sich gewöhnlich 
mit dem Überpflanzungsgebiet, ausser durch Kontinuität der Weichteile, durch 
den Knochenkallus, der von der Dura, dem Periost des Lappens und dem 
Überpflanzungsgebiet stammt, bisweilen auch von den parostalen Geweben 
und dem Mark der diploischen Höhlen, die längs der Resektionslinie geöffnet 
sind und sowohl dem Lappen als dem Rande des Defektes angehören. 

Das Periost und höchstwahrscheinlich auch das Mark (obwohl bezüglich 
des letzteren der Beweis als noch nicht erbracht betrachtet werden kinn) 
bewahren, sowohl in den gestielten wie in den freien Lappen, die Regenerations¬ 
fähigkeit. Das Knochengewebe, sowohl in den freien wie in den gestielten 
Lappen, geht allmählich der Nekrose (im histologischen Sinne genommen) und 
dem Ersätze entgegen, welcher von der Dura, dem Marke und dem Periost 
des Lappens abhängig ist. Die Nekrose und die Substitution spielen sich mit 
einer verschiedenartigen, von dem Befinden des Individuums und des Lappens 
abhängigen Schnelligkeit ab. Die gestielten Knochenhautlappen bewahren eine 
längere Lebensfähigkeit als die osteoperiostalen freien Lappen. Doch fand 
Verf. auch, dass in diesen eine bedeutende Nekrose der Knochenkörperchen 
mit entsprechender Substitution des Knochengewebes besteht. 

Die Vorteile der osteokutanen Lappen nach Wagner waren also unab¬ 
hängig von der Lebensfähigkeit ihres Knochengewebes und beständen hingegen 
in der schnellen Reintegration der Solidität der Schädeldecke, infolge der 
Leichtigkeit und der Genauigkeit, mit der die Weichteile und der Knochen 
sich mit den Bändern des Substanzverlusts vereinigen. Falls man den Ver¬ 
schluss des Substanzverlusts des Schädels mittelst fast vom ersten Augenblick 
an vitalem Gewebe machen will, so muss man zu den gestielten Lappen 
nach Durante greifen, der aus Haut, Periost und Knochenstücken besteht. 

Giani. 

Razzaboni (5) hat eine Reihe von Forschungen über kranio-zerebrale 
Topographie an Leichen angestellt, um den Einfluss festzustellen, den das 
Alter, unter besonderer Berücksichtigung des jugendlichen, ausübt. Als 
technische Untersuchungsmethode bedient er sich nur jener von Antona 
und der Krönleinschen, mittelst der er im allgemeinen einen, wenn auch 
schwachen Einfluss feststellen konnte, den das Alter an sich betrachtet, ausübt. 
Ein solcher Einfluss ist sehr klar im intrauterinen Leben und in der ersten 
Zeit des extrauterinen. In diesen Perioden fallen die Merkpunkte sämtlich 
hinten in die erste Himsubstanz, hauptsächlich in bezug auf die Rolandisehe 
Spalte. Diese Verschiedenheit verschwindet, wenigstens bezüglich ihrer regel¬ 
mässigen Beständigkeit, im erwachsenen Alter und im Greisenalter, obwohl 
ein leichter Unterschied immer hervortritt, was für eine Methode man auch 
anwenden möge. 

Im praktischen Sinne und unter modernen Ansichten der operativen 
Chirurgie haben die Verschiedenheiten des Befundes keinen Wert, da sie 
jedenfalls gering sind und man im allgemeinen die Anwendung einer grossen 
Schädelspalte vorzieht. Giani. 

Im Juni 1908 veröffentlichte Citelli (6) in der Zeitschr. f. Laryng., 
Rhinol, etc., Bd. I, p. 143 eine Arbeit über eine von ihm zum ersten Male 
vorgenommene Behandlungsmethode der chronischen Stimhöhleneiterungen und 
über die Ergebnisse einiger entsprechender Versuche an Hunden. 

Die Methode bestand darin, die eiternde Stirnhöhle nach ausgiebiger 
Auskratzung und Desinfektion mit einer aseptischen oder antiseptischen Masse 
auszufüllen, am besten mit Jodoformparaffin. 

Da nun Verf. Gelegenheit hatte, zwei Kranke mit seiner in einigen 
Punkten etwas modifizierten Methode zu behandeln, teilt er diese Fälle mit. 
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Nach den Ergebnissen seiner Forschungen und nach den klinischen Er¬ 
fahrungen, meint Verf., solle man seine Methode stets in zwei Abschnitten 
ausführen. 

Diese beiden Abschnitte sind: 

1. Die Eröffnung der Stirnhöhle durch die vordere Wand hindurch und 
zwar so, dass sämtliche, selbst die entferntesten Buchten zu erreichen sind. 
Hierauf folgt die Öffnung der vordersten oder aller vorderer Siebbeinzellen 
durch die Stirnhöhle hindurch, dann das Ausschaben und die ausgiebige 
Desinfektion der eiternden Höhlen Wandungen und des Nasen- und Stirnganges. 
Die geöffnete Höhle wird dann offen weiter behandelt; jeden Tag desinfiziert 
und kauterisiert, besonders in der Gegend der Mündung des Ductus naso- 
frontalis und an den am meisten lädierten Stellen der Wände; schliesslich 
wird gut mit Gaze tamponiert. 

Nach 2—4 Wochen, wenn die Verbindung zwischen Stirnhöhle und Nase 
völlig und dauernd durch Narbengewebe verschlossen ist, die Stirnhöhle selbst 
sich durch junges Bindegewebe verkleinert hat und granuliert, dann schreitet 
man zum zweiten Akte. 

Dieser wird am besten folgendermassen ausgeführt: Schon 4—5 Tage 
vor der Ausfüllung beginnt man die Stirnhöhle mit Wasserstoffsuperoxyd¬ 
lösung zu desinfizieren und mit Jodoform zu bepudern. Kurz vor der Aus¬ 
füllung selbst wäscht man nochmals mit warmer steriler physiologischer 
Kochsalzlösung und dann mit steriler Formalinlösung 1:300 aus; event. 
schliesst man noch eine Wasserstoffsuperoxydspülung an. Die Wände werden 
mit steriler Gaze und Watte getrocknet und schliesslich, falls ein entsprechender 
Apparat zur Verfügung steht, noch mit sehr heisser Luft nachgetrocknet und 
so die Sterilisierung der Höhle noch mehr gesichert. 

In die derart vorbereitete Stirnhöhle giesst man durch ein sterilisiertes 
Ohrspekulum die geschmolzene Ausfüllungsmasse, die in einem Ofen bei 50—55° 
bereit gehalten wird. Man giesst am besten ganz langsam, um zunächst nur 
den Boden der Höhle auszufüllen und sich zu vergewissern, dass beim Weiter¬ 
giessen auch die Luft genügend entweicht. Als Füllmasse verwendet man am 
besten die Mosetigmischung Nr. 2 (Sesamöl und Walrat je 40, Jodoform 60), 
weil diese leicht flüssig wird und einen starken Jodoformzusatz enthält, und 
das Sesamöl die Knochenregeneration anregen soll. Die Füllmasse wird zuerst 
nach T i n d a 11 in einem Porzellangefässe sterilisiert. 

Hat man sich überzeugt, dass die Höhle vollständig von der Mischung 
ausgefüllt ist, näht man nach Auffrischung der Wundränder den Hautlappen. 

Geht man in dieser Weise vor, so darf man in den meisten Fällen ein 
gutes Resultat erzielen: nämlich eine relativ rasche und von keiner Entstellung 
begleitete Heilung, bei der alle Gefahr einer Reinfektion ausgeschlossen ist. 

Giani. 

Giannelli (7). Eine 76jährige Frau weist Schwierigkeiten im Gehen 
und Stehen auf, die auf Lähmung zurückzuführen sind, ferner Neigung nach 
rückwärts zu fallen, Abnahme des Sehvermögens, des Gehörs und des Geruchs. 
Diese Erscheinungen nehmen zu, die Beweglichkeit der oberen Glieder bleibt 
jedoch normal. Nach einigen Monaten treten Kopfschmerz und Schläfrigkeit 
hinzu, und fünf Monate nach Beginn der Krankheit Exitus an Broncho¬ 
pneumonie. Bei der Sektion ergibt sich ein Endotheliom von 3,5 cm Durch¬ 
messer, welches von der Sichel der Dura mater im Niveau des Kleinhirnzeltes 
die Vierhügel befallen hatte, sowie das vordere Segment des Balkens, und auf 
die Kleinhimstiele drückte. Giani. 

Leotta (11). Es handelt sich um eine 42jährige Frau, die das klassische 
Bild der Akromegalie aufwies, mit bedeutender Vergrösserung der Extremi¬ 
täten und des Gesichts, Polyurie (4—7 Liter pro Tag), Glykosurie. Diese 
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Symptome, begleitet von Kopfschmerz und Schläfrigkeit, hatten schon vor 
18 Jahren begonnen. Tod 12 Stunden nach der Operation. 

Sektionsbefund: Geschwulst zweimal so gross wie ein Taubenei, welche 
den Türkensattel einnahm und in einer Grube, die durch Anpassung die Regio 
hypothalamica gebildet hat, nach vorn sich erstreckt, unter schweren Ver¬ 
änderungen der Optici. Die Hypophyse wies in der Mitte einen freien Raum 
auf, der mit der Knochenöffnung des Türkensattels in Verbindung stand und 
während der Operation verursacht worden war. Verf. beschreibt den mikro¬ 
skopischen Befund, geht dann zur Diagnose über, die auf Grund der Hirn- 
symptome sowie der Herdsymptome und der radiographischen Veränderungen 
des Türkensattels, der allgemeinen Störungen, immer leicht ist. Dann geht 
er zu der so umstrittenen Frage der Pathogenese der Akromegalie über, ver¬ 
wirft die Theorie des Hypopituitarismus von P. Marie, hält die des Hyper- 
pituitarismus und der Stoff Wechsel Veränderungen für annehmbarer. 

Endlich behandelt er die Hypophysenchirurgie und erwähnt die ver¬ 
schiedenen bisher angegebenen Wege, erklärt dann das von Durante an¬ 
gegebene Gaumenpharynxverfahren. 

Unter allen Verfahren, meint er, ist entweder der Giordanos durch 
die Nase oder das Durantes vorzuziehen. Letzteres ist verhältnismässig 
leicht und sicher. Giani. 

Nach einem Überblick auf die Geschichte der Hypophysektomie betrachtet 
Nassetti (12) die verschiedenen operatorischen Verfahren und stellt 24 Opera¬ 
tionen aus der Literatur zusammen. Von den Operierten sind zehn gestorben, 
und mehrere der am Leben gebliebenen sind erst nach ernsten Zwischen¬ 
fällen geheilt. 

Der grösste Teil der Arbeit beschäftigt sich mit dem kritischen und 
experimentellen Studium der chirurgischen Eingriffe. 

1. Das Aufsuchen der Hypophyse durch das Innere des Schädels, sei 
es zwischen den Knochen und der Dura oder durch den Arachnoidealraum, 
ist a priori verlockend. Diese Methode gestattet eine Asepsis des Operations¬ 
feldes. Der frontale Weg ist anatomisch unvernünftig, und der temporale 
bietet einen zu kleinen Spielraum um. in der gefährlichen Gegend des Sinus 
cavernos. und der Karotis zu arbeiten. 

2. Der Angriff der Hypophyse per viam nasalem und durch den Sinus 
sphenoidalis ist einfacher als die vorhergehende Methode. 

Der Weg durch den Gaumen (König): Man greift leicht den Hypo¬ 
physenraum an, besonders wenn die Geschwulst sich in der Nase entwickelt. 
Der Vorteil aber, den einige hervorheben, ist sehr illusorisch, da die Alveolar¬ 
bögen die freie Bewegung der Instrumente hindern. 

Verf. ist kein Gegner der Gesichtsmethoden. Die temporäre Resektion 
des Oberkiefers ist leicht ausführbar, weniger gefährlich bezüglich der Blutung 
als die osteoplastische Resektion des Jochbeins und des oberen Teiles des 
Oberkiefers. Diese zeitweilige Resektion, vervollständigt durch eine Öffnung 
in dem hinteren Teile des Septums, gibt mehr Spielraum bezüglich des Keil¬ 
beins und bringt keine Verunstaltung des Gesichts mit sich. 

Verf. teilt die Nasenmethoden in drei Klassen: die trans-naso-fronto- 
ethmoidale, die transnasale und die endonasale. 

Die erste kürzt die Entfernung zur Hypophyse ab infolge der Öffnung 
der Sinus frontales. Sie verliert diesen Vorteil, wenn die Sinus wenig ent¬ 
wickelt sind. Verf. rät trotzdem diesen Weg an nach der Technik Beck. 

Das transnasale sowie das endonasale Verfahren gestattet die Eröffnung 
der Frontalsinuse und die Zerstörung des ethmoidalen Labyrinthes zu umgehen. 
Um bequem den Türkensattel zu erreichen, müssen die Instrumente nicht 
dem Siebbein parallel geführt werden, sondern man muss ihnen eine Inklination 
geben, so dass das Heft auf dem oberen Rande der Nasenöffnung ruht. 
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Benutzt man die Via transnasalis, so ist die sogenannte vertikale untere 
Rhinotomie zu empfehlen. 

Verf. aber zieht die von Hirsch studierte endonasale Methode vor. 

Giani. 

Von den beiden Theorien, die sich das Gebiet streitig machen, um die 
Genese der Akromegalie zu erklären, nämlich die, welche in der Akromegalie 
einen auf unbekannte Veränderungen des allgemeinen Stoffwechsels zurückzu¬ 
führenden Symptomenkomplex sieht, und jene des Hyperpituitarismus schliesst 
sich Pari (13) der letzteren an. 

Sie' erklärt in der Tat in der einfachsten Weise 90°/o der Fälle, in 
denen sich die Hypophysengeschwulst befindet, und erklärt sehr gut die Tat¬ 
sache, dass in allen Fällen von akuter maligner Akromegalie ohne Ausnahme 
der Hypophysentumor vorgefunden wurde. Sie wird nicht durch die Tatsache 
zerstört, dass es höchst seltene Fälle von Akromegalie ohne Hyperplasie des 
Drüsenlappens der Hypophyse und mit Hypophysentumoren gibt, die der 
chromophilen Zellen beraubt sind. Es ist nicht nacbgewiesen, dass die 
chromophile Substanz ein Sekretionsprodukt sei, das einen Einfluss auf den 
Organismus ausübt, noch dass sie das einzige aktive Produkt der inneren 
Sekretion der Hypophyse sei. Endlich kann ein Symptomenkomplex durch 
innere Sekretion auftreten ohne wirkliche Hypersekretion, wenn antagonistische 
Faktoren fehlen. Sie wird nicht zerstört durch die Tatsache, dass es höchst 
seltene Fälle von Struma der Hypophyse gibt mit zahlreichen chromophilen 
Zellen, ohne dass eine Akromegalie besteht, und zwar aus denselben Gründen, 
und weil es nachgewiesen scheint, dass man eine innere Hypersekretion ohne 
einen Symptomenkomplex derselben haben kann, wenn der Ausgleich anderer 
Faktoren besteht. Sie wird nicht zerstört durch die Tatsache, dass man in 
seltenen Fällen von Akromegalie eine maligne Umwandlung des Adenoms in 
Adenokarzinom gefunden, da es erwiesen zu sein scheint, dass ein selbst 
maligner Tumor im Organismus dieselbe innere Wirkung des Organs ausüben 
kann, von dem sie herkommt. Giani. 

Pedrazzini (14). Die von ihm 1897 aufgestellte Theorie bestätigend, 
dass der Schädel vom Punkte der Widerstandsfähigkeit als ein dreischichtiges 
Gewölbe, begrenzt von 6 Bögen, die auf einem unteren Gerüste ruhen, das 
aus den festesten Teilen der Basis, d. h. aus Linien besteht, die vom Stütz¬ 
punkte der Wirbelsäule zu den Bogenpfeilem gehen, wie aus der Schläfen¬ 
pyramide, die nach rückwärts ein steifes System auf die Diagonalen der Schädel¬ 
basis vervollständigen, zu betrachten ist. 

Er unterscheidet die traumatischen Läsionen je nach ihrer Entstehungs¬ 
art, in: 

1. solche der Schädeldecke, die an der Stelle der Krafteinwirkung auf¬ 
treten, und diese unterscheidet er wiederum in Verletzungen durch biegende 
und durschschneidende Kraft; 

2. in Läsionen durch kontinuierliche Kraft zwischen Schädeldach und 
-basis hervorgerufen’; 

3. durch Kraftausübung auf die Schädelbasis und 

4. in Läsionen verursacht durch zunehmend endokraniellen Druck. 

Er studiert weiter den Mechanismus der Erschütterung und die Wir¬ 
kungen des Druckes der zerebrospinalen Flüssigkeit auf die Grosshirnsichel 
und auf das Tentorium cerebelli. Er zeigt, wie die Erschütterung oft Mittel¬ 
hirnerkrankungen erzeugt. 

Sodann analysiert er die von traumatischen elastischen Missbildungen 
des Schädels verursachten Störungen im Gleichgewicht des Druckes zwischen 
Gefässen und Lymphscheiden und deren Folgen. Er spricht von der Lumbal¬ 
punktion als rationellem Behandlungsmittel der Erschütterung selbst. Er be- 
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trachtet die Funktionen der Blutleiter der harten Hirnhaut und der Venen 
der weichen, sowie die Veränderungen, welche im venösen Blutlauf bezüglich 
der Druckveränderungen der Zerebrospinalflüssigkeit Vorkommen. 

Diesen Veränderungen unterordnet er den Ursprung der Stauungs- 
Papille und den Hydrops der Höhlen in Fällen von intrakraniellen Geschwülsten. 
Bezüglich der Schädel-Gehirnverletzung hebt er die verschiedenen Wirkungen 
einer langsamen und schnellen intrakraniellen Druckzunahme hervor. 

So erklärt er endlich, warum die Lendenpunktion bei Wasserkopf, bei 
Erschütterung bei serös-traumatischer Arachnitis, der nervösen Urämie wert¬ 
voll, bei Gehirngeschwülsten, besonders des Mittel- und des Kleinhirns hin¬ 
gegen gefährlich ist. Giani. 

Poppi (15). Die durch die Forschungen Erdheims, Arais, Cival- 
lerio und Haberfeld festgestellte Anwesenheit des Hypophysengewebes im 
Kehlkopf, der verzögerte Verschluss der in 10°/° der Föten und Neugeborenen 
von Landgers und Le Double angetroffen wurde, das Fortbestehen des 
Schädel-Pharynxkanales, die Anwesenheit des mittleren Basilarkanales, des 
Tuberkulum und des Pharynxgrübchens in bezug auf die Veränderungen des 
oberen Endes der Chorda dorsalis, haben den Verf. bewogen, einige Fragen 
über die Beziehungen zwischen den Veränderungen der Pharynxmandel und 
die Hypophysenfunktionen zu studieren. 

Bezüglich der infolge von Adenotomia in einigen Fällen von einfacher 
Hypertrophie der Schilddrüse, von Morbus Basedowi, Glaukom, bei Individuen 
mit einigen Erscheinungen der Bronzekrankheit erzielten Modifikationen, glaubt 
Verf., dass die einfache Entfernung des mechanischen Hindernisses der nor¬ 
malen Respiration nicht eine genügende Erklärung der erzielten Besserung 
sei. Da er kein Hypophysengewebe in den entfernten adenoiden Bildungen 
wahrnehmen konnte, hat er angenommen, dass das Verschwinden einiger 
dieser Symptome auf das Unterbrechen anormaler Gefässverbindungen zurück¬ 
zuführen sei, die sich zwischen der Zirbelhöhle durch die Reste der Hypo¬ 
physengänge und dem Hypophysengewebe des Pharynx und der hypertrophi¬ 
schen Mandel von Luschka gebildet haben. 

Tarsia in Curia (18). Unter den verschiedenen operativen Methoden 
zur Bloslegung der Hypophyse, weist die temporale die wenigsten Nachteile 
auf. Um diesen vorzubeugen, schlägt Verf. einige Modifikationen vor, die 
sich bei den Versuchen an Leichen sehr vorteilhaft erwiesen. 

Er schlägt vor, an der Schläfenbeinschuppe eine grosse, definitive Öff¬ 
nung herzustellen, anstatt des grossen osteoplastischen Lappens, die Dura 
mater im Niveau des Foram. rot. et ovale einzuschneiden; die Hirnsubstanz 
wird mittelst eines Spatels in die Höhe gehoben, und der Stil der Hypophyse 
wird aufgedeckt. Da Verf. vorzugsweise die temporale Methode für die sehr 
häufigen Fälle von Geschwülsten vorschlägt, die eine Neigung aufweisen, 
sich vom Hirn aus zu entwickeln, die Apophysis clineoid. und die Lamina 
quadrilatera zerstörend, so gelingt es in diesen Fällen leicht den Tumor an¬ 
zugreifen und zu entfernen. Die Operation auf sphenoidalem Wege bleibt 
den Geschwülsten mit intrazellarer Entwickelung Vorbehalten. 

Verf. gibt zum Auffinden der Hypophyse einige Daten an, die, falls sie 
sicher sind, von Wichtigkeit wären. Auf der Schläfenbeinschuppe entspricht 
die horizontale Projektion des Sattelgrundes gewöhnlich dem unteren, dicht 
unter dem subtemporalen Kamme und vor dem Schläfenkiefergelenke ge¬ 
legenen Teile, auf einer von dem Jochbogen bedeckten Strecke. 

Ferner ist die Entfernung zwischen dem Zentrum des Türkensattels 
und dem vorderen Nasendorn meistens den zwischen diesem Zentrum und 
der äusseren Oberfläche der Schläfenbeinschuppe gleich. Giani. 
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Torresi (19). Die Diagnose des Schädelbraches ist oft anmöglich. 
Wenn möglich, mass man versuchen, sie so schnell als möglich za stellen. 
In Fällen, wo starker Zweifel herrscht bezüglich der Lokalisierung, ist es, 
wenn man den Drnckerscheinungen nachgehen will, angebracht, einen natür¬ 
lichen Aasgang durch die Resorption des Blutgerinnsels abzuwarten. 

Die Trepanation mnss systematisch versucht werden, aber nur in den 
Fällen, in denen die Diagnose mit Sicherheit gestellt ist: auch in dem Falle, 
wo keine Hoffnung auf Rettung mehr besteht. 

Die Trepanation ist die Regel, wenn die Druckerscheinungen durch 
Fremdkörper oder durch Knochenfragmente verursacht sind. Giani. 


68 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



V. Teil. 

Nachtrag zu II. Spezielle Chirurgie. 


Difitized 



Original ffom 

THE OHIO STATE UNtVERSITY 





Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Verletzungen und chirurgische Krankheiten des 
äusseren Auges, der Nase und des äusseren Ohres. 


Referenten: W. Clausen, Berlin, M. Katzenstein, Berlin und 

0. Hildebrand, Berlin. 

A. Verletzungen und chirurgische Krankheiten des änsseren Auges. 

Referent: W. Clausen, Berlin. 

(Wird im nächsten Jahrgang nachgetragen.) 


B. Verletzungen nnd chirurgische Krankheiten der Nase. 

Referent: M. Katzenstein, Berlin. 

Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. *A r z t, Gestielter Tumor der Nasenspitze ans Plattenepithelien, die Polymorphie nnd 
Polychromasie zeigen. Ges. Ärzt. Wien. 31. März 1911. Wiener klin. Wochenschr. 
1911. 14. p. 511. 

2. *Barrand, 2 observat. de rhinolithes. Revue mdd. de la Suisse rom. 1911. 8. 
p. 586. 

3. "Blumenthal, Hartes Papillom der Nase. Lar.Ges. Berlin. 14. Jan. 1910. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. 1911. J. 45. H. 6. p. 664. 

4. Br ade, Rbinophyma. Bresl. cnir. Ges. 8. Mai 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 26. 
p. 896. 

5. *B r e s g e n , Die Schleimhautverschwellung des Naseninneren und ihre Dauerheilung 
unter hauptsächlicher Anwendung der Elektrolyse mit langen Nadeln. Passo ws B<eitr. 
Bd. 4. 6 . Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 80. 

6. Brindel, Traitem. des synöchies nasales. Congr. fran$. Ot.-Rhin.-Lar. 1911. Presse 
mdd. 1911. 40. p. 415. 

7. "Broeckaert, NAvralgie nasale. Soc. belg. Chir. 26 Nov. 1911. La Presse mAd. 
1911. 24. p. 240. 
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8. Brunslow, Die Darstellung der Nasennebenhöhlen und ihre Erkrankungen im 
Röntgenbilde. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1911. Bd. 64. H. 1. p. 74. 

9. *ßürkner, Statistisches ans der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und 
Halskrankheiten in Göttingen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 9. p. 995. 

10. *Bumk, Fractur. sept. eartilag. et oss. lacrymal. Lar. Ges. Berlin. 27. Mai 1910. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. J. 45. H. 6. p. 665. 

11. Burak, S. M., Über Korrektion eingesenkter Nasen und eingezogener Nasenflügel 
bei Kindern. Wratschebnaja Gaz. Nr. 10 — 11. 

12. Claude und Martin, Behandlung der Nasenbrüche und der Missbildungen der 
Nasenscheidewand. Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 1910. H. 12. Zentralbl. f. Chir. 
1911. 16. p. 583. 

13. *C o 11 i e r, Deformities of the face and upper and lower jaws due to nasal obsruc- 
tion. Medical Press. 1911. Nov. 15. p. 518. 

14. C o 11 i n 8, W. J. und J. D., Fibroma of the nass. The journ. of the Amer. Med. 
Ass. Sept. 9. 1911. 

15. Darier, Sarcome fasciculö du nez Simulant un rhinosclerome. Ann. de Dermat. 
1911. 4. p. 221 

16. *Donelan, Simple nasal speculum. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 4. p. 1204. 

17. A simple nasal speculum. Lancet 1911. July 22. p. 232. 

18. *— A simple nasal speculum. Med. Press 1911. July 5. p. 25. 

19. D o w n i e , Patient 9 years after the injection of molten paraffin to reraedy deformity 
of the nose. Scott, ot.-laryng. Soc. May 20. 1911. Brit. med. Journ. 1911. June 10. 
p. 1376. 

20. *v. Eicken, Behandlung der Choanalatresie. Ver. deutsch. Laryng. 1. Juni 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 31. p. 1693. 

21. — Behandlung der Choanalatresie. Verh. d. Ver. deutsch. Laryng. 31. Mai u. 1. Juni 
1911. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. p. 295. 

22. *Fein, Angeborene beiderseitige Atresie der Choanen. Wien. lar. Ges. 8. Nov. 1910. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 2. p. 162. 

23. — Sklerom der Nase, des Kehlkopfes und der Trachea. Wien. lar. Ges. 8. Nov. 1910. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 2. p. 162. 

24. *— Rhinologische und laryngologiscbe Winke für prakt. Ärzte. Urban & Schwarzen¬ 
berg, Wien 1911. 

25. Freund, Zur Morphologie des Nasenknorpels. Passows Beitr. Bd. 4. 6. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk 1911. Bd. 64. H. 1. p. 60. 

26. F r i e d r i c h, Rhinitis sicca postoperat. Zeitschr. f. Laryng. Bd. 4. H. 3. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 49. p. 1610. 

27. — Nasenphlegmone. Ärztl. Ver. Marburg. 17. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 3. p. 167. 

28. ♦Frangenheim, Ersatz des Nasenseptums. Bruns 1 Beitr. Bd. 73. H. 1. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 42. p. 1414. 

29. Gerber, Lupusbekämpfung und Nasenvorhof. Münch, med. Wochenschr. 1911. 47. 
p. 2501. 

30. Gerat, Zur Kenntnis der Erscheinungsformen der Nasen tuberkulöse. Arch. f. Lar. 
Bd 21. H. 2. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jabrg. 45. H. 3. p. 354. 

31. G 1 a 8, Klinische primäre Tuberkulome des knorpeligen Nasenseptums bei GOiähriger 
Frau. Wien, lar.-rhin. Ges. 3. Mai 1^11. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Jabrg. 45. 
H. 7. p. 837. 

32. *Goerke, Nasenplastik. Bresl. chir. Ges. 13. Nov. 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 
51 p. 1666. 

33. *Guttmann, Seltener chemischer Befund in einem Rhinolithen. (Oxalsäure.) Ver. 
deutsch. Laryng. 1. Juni 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 31. p. 1694. 

34. — Seltener chemischer Befund in einem Rhinolithen. Verb. d. Ver. deutsch. Laryng. 
31. Mai u. 1. Juni 1911. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. p. 299. 

35. ‘Halle, Ansaugen der Nasenflügel und seine operative Behandlung. Laryng. Ges. 
Berlin. 22. April 1910. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. J. 45. H. 6. p. 665. 

36. * - Orale oder nasale Methode der Operation an der Nasenscheidewand. Laryng. Ges. 
Berlin. 18. März 1910. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 6. p. 665. 

37. *— Operiertes Stirnhöhlenempyem und schwere Septumdeviationen bei Kindern. 
Laryng. Ges. Berlin. 14. Jan. 1910. Monatsschr. f. Ohrenheil. 1911. 45. H. 6. p. 664. 

38. - Za Löwes Ausführungen zu meiner Publikation „Orale ider nasale Methode der 
Operationen an der Nasenscheide wand*. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 2. p. 160. 

39. H a i k e , Adenom der Nase. Laryng. Ges. Berlin. 9. Dez. 1910. Monatsschr. f. Ohren¬ 
heilk. 1911. 45. H. 6. p. 666. 

40. ‘Hanszel, Modifiziertes Nasenspekulum. Wien, laryng.-rhin. Ges. 3. Mai 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 7. p. 843. 

41. — Ballontampon zur Blutstillung in der Nase. Wien, laryng. Ges. 14. Juni 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 9. p. 1065. 
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42. *Haring, Paraffin treatm. of atrophic rhinitis. Clin. Soc. Manch. Not. 21. 1911. 
Brit. med. Jonrn. 1911. Dec. 9. p. 1587. 

43. *H artmann, Nasenerweiterer. Vers, deutsch, ot. Ges. 2. u. 8. Juni 1911. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. p. 275. 

44. *Hecht, Entwickelungsanomalie der einen mittleren Muschel. Münch. laryng.-ot. 
Ges. 20. Jan. 1910. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 1. p. 105. 

45. *— Aus der Kieferhöhle entstammende Schleimcyste der linken Nase. Arch. f. Laryng. 
Bd. 21. H. 2. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 3. p. 855. 

46. Heimendinger, Endotheliome der Nasenscheidewand. Univ.-Klin. f. Ohrcnkrankh. 
Strassburg. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. oberen Luftwege. 62. 148. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 6. p. 669. 

47. Herzfeld, Neue Instrumente zu Operationen am Sept. nar. (Stichel, Meissei, 
Schere, Feile, Tampon träger). Arch. f. Laryng. Bd. 21. H. 2. Monatsschr. f. Ohren¬ 
heilk. 1911. 45. H. 8. p. 355. 

48. Hildebrand, Plastischer Ersatz des Nasenseptums. Berl. klin. Wcchenschr. 1911. 
30. Zentralbl. f. Chir. 1911. 42. p. 1414. 

49. *Horn, Henry, Some lessons drawn from a series of twenty eight external ope- 

rations on frontal sinus and ethmoid labyrinth. The journ. of the Amer. Med. Ass. 
Sept. 2. 1911. Maass (New York). 

50. *J a b o u 1 a y, Traitem du reniflement et du bläpharospasme par l’occlusion des 
narines. Lyon mdd. 1911. 33. p. 313. 

51. *Jefferis8, Results of operat. in a case of bammer nose. Lancet 1911. Oci 28. 
p. 1197. 

52. ^Jürgens, Phantom zur Erlangung der Technik und zur Erlernung der Nasen¬ 
untersuchung und der Nasenoperationen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 7. 
p. 833. 

53. Kassel, Die Anfänge der Nasenchirurgie. Arch. f. Laryng. Bd. 35. H. 1. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 65. 

54. *Kavser, Anleitung zur Diagnose und Therapie der Kehlkopf-, Nasen- und Ohren¬ 
krankheiten. Berlin, Karger 1912. 

55. *K o e n i g, Aiguille cylindrique pour les sutures de la muqueuse dans la resect. sous- 
muqueuse de la cloison. Soc laryng. ot rhin. Paris. 10 Janv. 1911. La Presse mdd. 
1911. 9. p. 86. 

56. *Kuschnir, M., Zur Kasuistik der Nasenchondrome. Wratschebnaja Gaz. Nr. 84. 

Conf. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 45. p. 1487. Blumberg. 

57. *Landgraf, Schweres Nasenbluten bei chronischer Entzündung der Nase. Laryng. 
Ges. Berlin. 14. Okt. 1910. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 6. 665. 

58. *Levinstein, Nasale Epilepsie. Arch. f. Laryng. Bd. 22. H. 1. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. 10. p. 1123. 

59. *Mc Kenzie, Submucous resect. of the nasal septum. Brit. med. Assoc. Ann. meet. 
July 21.—28. 1911. Sect. Laryng. ot. rhin. Brit. med. Joum. 1911. Oct. 21. p. 1016. 

60. *Mc Eenzie and James, Gase undergoing rapid expansion of the jaw, by means 
of dental plates and screws, as a treatm. of nasal obstruction due to narrowed nasal 
passage. Roy. Soc. med. Laryng. Sect Nov. 3. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 18. 
p. 1358. 

61. *M a r ö c h a 1, Hämostase nasale: tampcnnement anterieur ä la bande de gaze. Arch. 
möd belg. (wo?) Journ. de mäd. et de Chir. 1911. 9. p. 341. 

62. *Marschik, Kleinzelliges Spindelzellensarkom der lateralen Nasenwand. Wien, 
laryng. Ges 5. April 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 24. p. 887. 

63. — Behandlung der Narbenstenose der Naseneingänge. Wien, laryng. Ges. 1. Juni 

1910. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 1. p. 95. 

64. Martin, Claude und Francisque, Die Behandlung der Nasenbrüche und die 
Missbildungen der Nasenscheidewand. Übers, v. Zahnarzt Garow. Springer, Ber¬ 
lin 1910. 

65. *Maux, Rhinotomie sous-labiale dans certaines däviations groves de la cloison 
nasale. Thöse Lyon 1910. Archiyes prov. de Chir. 1911. 3. p. 190. 

66. *M e n z e 1, Angeborene Asymmetrie beider Nasenhöhlen. Wien, laryng. Ges. 5. April 

1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 6. p. 661. 

67. — Bemmungsmissbildung des vorderen Anteiles der Nasenhöhle. Wien laryng. Ges. 
8. März 1911 Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 6. p. 649. 

68. *— Fremdkörper (Schnuller) aus der Nase eines 2jährigen Knaben extrahiert. Ges. 
inn. Med. Kinderheilk. Wien. 18. Mai 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 23. p. 845. 

69. *— Angeborene Asymmetrie beider Nasenhöhlen. Wien, laryng. Ges. 5. April 1911. 
Wien. klin. Wochenschr. 1911. 24. p. 887. 

70. *M i 11 i g a n, Submucous resect. of the nasal septum. (Correep.) Brit. med. Journ. 
1911. Nov. 11. p. 1329. 

71. *Mink, Die nasalen Lufträume. Arch. f. Laryng. Bd. 21. H. 2. Monatsschr. f. Ohren¬ 
heilk. 1911. 45. H. 3. p. 354. 
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72. More8tin, Cancer du nez propagd aux fosses nasales. Rdsect. en bloc du nez, 
d’une grande partie du deux maxillaires supdr. et du deux ethinoldes. 10 Mars 1911. 
Bull. Soc. anat. 1911. 8. p. 170. 

73. *— Mutilat. syph. du nez. Effondrement de la racine du nez par dliminat. importante 
du squelette et destruct. assez dtendue des tdguments. Res taurat ä Paule d’un 
lambeau frontal et d’un support cartilagineux. Sdance 22 Nov. 1911. Bull. mdm. Soc. 
chir. 1911. 35. p. 1280. 

74. *— Mutilat. du nez consdcutive ä une morsure de chien. Rhinoplastie. Seance 22 Nov. 
1911. BulL mdm. Soc. chir. 1911. 35. p. 1277. 

75. ^Moure, Jacques et Bertemes. Polypes du nez. Congr. franq. Ot. Rhin. Laryng. 
1911. Presse mdd. 1911. 40. p. 416. 

76. Nemenow, M. S., Zur Behandlung des Rhinoskleroms mit Röntgenstrahlen. Russki 
Wratsch Nr. 26. Zentralbl. f. Chir. Nr. 38. 1288. 1911. 

77. Neumayer, Behandlung des Asthma nasale durch Nervenresektion. Zeitschr. f. 
Laryng. Bd. 4. H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. 49. p. 1610. 

78. *v. Navratil, Sollen wir nach endonasalen Eingriffen tamponieren? Zeitschr. f. 
Laryng.-Rhin. Bd. 4. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1911. 45 p. 1487. 

79. Ombrddanne, Rhinoplastie (morsure de chien sur un enfant). Sdance IS Oct. 
1911. Bull. mdm. Soc. chir. 1911. 31. p. 1131. 

80. Oppikofer, Kalkstein bei Zementarbeitei, in einer Perforation des Knorpelseptums 
liegend. Med. Ges. Basel. 9. Nov. 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 35. 
p. 1251. 

81. — 8 Rhinolithen. Med. Ges. Basel. 9. Nov. 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 
1911. 35. p. 1251. 

82. *P., Deformities of the face and jaws. Lettre to the edit.) Medical Press 1911. 
Nov. 22. p. 562. 

83. *Parmentier, Tuberculose nasale. Le Progrös mddical beige. 1911. 3. p. 17. 

84. *Parry, Erysipelas complicated with meningitis following an intra-nasal Operation. 
Lancet 1911. Sept. 30. p. 944. 

85. *J. Parßons Schaeffer, Varia tions in the anatomy of the nasolacrymal passages. 
Annals of surgery August 1911. 

86. Patterson, rrimary sore in the vestibule of the nose in a female aged 38 R. 
Soc. Med. Laryng. Sect. Febr. 3. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Febr. 25. p. 441. 

87. Pels-Leusden, Behandlung des Rhinophym. Therapeut. Monatsh. 1911. 1. p. 16. 

88. *Pick, ^Nasenlüfter“, ein neues kleines Instrument zur dauernden Beseitigung be¬ 
hinderter Luftpassage in der Nase. Allg. med. Zentralztg. 1911. 46. p. 682. 

89. *P o 1 y a k, Gleichzeitige bilaterale Nasenapparate und deren Nachbehandlung. Zeitschr. 
f. Laryng. Bd. 4. H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. 49. p. 1610. 

90. *R i v i d r e, Volumineux polype muqueux de la narines. Soc. nat. mdd. Lyon. 13 Fdvr. 
1911. Lyon mdd. 1911. 17. p. 748. 

91. *Ru au d , Manifest, clin., diagnost et traitem. des tumeurs malignes des fosses nasal. 
Th&ae Paris 1910. Archives prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

92. v. Ruediger-Rydygier, Behandlung des Rhinoskleromes mit Röntgenstrahlen. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1182. 

93. *R y d y g i e r, A., Zur Behandlung des Rhinoskleromes mit X-Strahlen. Kwonski tyg. 

lek. 1911. Nr. 34. A. Werthei ra (Warschau). 

94. Sargnon, Deviation träum, de la cloison osseuse et cartilar (du nez); rdsect. sous- 
muqueuse, cartilagin. et osseuse. Soc. sc. m. Lyon. 28 Nov. 1910. Lyon mdd. 1911. 
16. p. 707. 

95. Sen werdtfeger, Zur Pathologie und Therapie der Chondrome der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen. Zeitschr. f. Laryng. Bd. 3. H. 6. Zentralbl. f. Chir. 1911. 38. 
p. 1287. 

96. S e b i 1 e a u, La rhinotomie laterale pour ablation de tumeur maligne des fosses 
nasales. Bull. mdm. Soc. chir. 1911. 14. p. 522. 

97. *Settmacher, Nasentumor durch Röntgenbestrahlung geheilt. Ver. Mil.-Ärzt. 
Garnis. Wien. 14. Jan. 1911. Wien. med. Wochenschr. 1911. 6. Beil. MiL-Arzc. 3. p. 45. 

98. *Shurley, B. R., The various pathological conditions involving the frontal sinus. 

The journ. of the Amer. med. Ass. Sept. 2. 1911. Maass (New York). 

99. Sobernheim, Wassermannsene Komplementbindungsmethode und OzAna. 
Arch. f. Laryng. Bd. 22 H. 1. Monatsschr. f. Obrenheilk. 1911. 10. p. 1122. 

100. Steiner. Weiterentwickelung der Lehre von der OzAna. Arch. f. Laryng. Bd. 21. 
H. 2. Monatsschr. f. Obrenheilk. 1911. 45. p. 354. 

101. *Stuart-Low, Conservat. surg. of the nose. Brit. med. Journ. 1911. Jan. 14. 
p. 67. 

102. Suess, Spezifische Diagnostik und Therapie des Skleromes. Wien. klin. Wochenschr. 
1911. 41. p. 1424. 

103. Thibierge et Weissenbach, Ulcöre tuberculeux de l’orifice narinaire. Ann. 
de Dermat. 1911. 2. p. 85. 
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104. Tschi&ssny, Submuköse Septumresektion. Wien, laryng.-rhin. Ges. S. Mai 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 45. H. 7. p. 841. 

105. *Uffenorde, Komplizierte Ffille von Nasen-Nebenhöhlenerkrankungen. Zeitschr. f. 
Laiyng. Bd. 3. H. 6. Zentralbl. f. Chir. 1911. 38. p. 1288. 

106. — Siebbein zellen im Septum. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 11. p. 1817. 

107. Viollet, Glandes nasales intradpithöliales. Bull. Soc. anat. 1911. 2. p. 73. 

108. VIis, Erfolge kosmetischer Nasenoperationen. Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. 3. April 
1911. Mfinch. med. Wochenschr. 1911. 24. p. 1328. 

109. *Wackar, A., Zur Frage der Rhinoplastik nach Israel. Chirurgie Nr. 169. 

p. 28. Blumberg. 

110. *Watson-Wil liams, The influence of the upper air-tract on respiration. Med. 
Press 1911. Dec. 6. p. 598. 

111. Wickham et Degrais, Rhinophyma traitö par le radium. Söance 6 JuilL 1911. 
Bull. Soc. fran 9 . Derra. Syph. 1911. 7. p. 267. 

112. *W i 1 k i n 8 o n , Fibro-angioma growing from the inferior turbinal. Roy. Soc. Med. 
Laryng. Sect. Nov. 3. 1911. Brit. med. Journ. 1911. Nov. 18. p. 1358. 

113. — Melanotic Sarcoma of the nose. Roy. Soc. Med. Laryng. Sect. Nov. 3. 1911. Brit. 
med. Journ. 1911. Nov. 18. p. 1358. 

114. Wolkowitsch, Zur Frage der Rhinoplastik, v. Langenbecks Arch. Bd. 93. 
H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. 6. p. 208. 

115. — Das (Rhino)öklerom in Russland. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 1. p. 79. 

116. *Wood, Deviation of the nasal septum and the submucous resect. operat. Brit. 
med. Journ. 1911. Oct. 28. p. 1059. 

117. Wunderlich, Radiothör. du rhinosclörome. Journ. radiol. beige. Juill. 1911. 
Archives gön. de Möd. 1911. Nov. p. 694. 

118. *Wrede, Mediane Nasenspalte. Naturwiss.-med. Ges. Jena. Sekt. Heilk. 19. Jan. 
1911. Mflnch. med. Wochenschr. 1911. 11. p. 599. 

Die Anfänge der Nasenchirurgie finden sich nach den Untersuchungen 
Kassels (53) schon in den assyrischen und indischen Schriften, später in 
den Hippokratischen Lehrbüchern, sie lassen sich weiter verfolgen bei Are- 
taeus von Kappadozien, Rufus von Ephesus, Galen und Heliodor und bei den 
späteren römischen Autoren. 

Auch das Röntgenverfahren ist, wie Brun slow (8) zeigt, gerade für 
die Erkennung der Nasennebenhöhlenerkrankungen sehr wertvoll. Diese Er¬ 
krankungen treten im militärpflichtigen Alter viel häufiger auf, als man glaubt, 
und müssen deshalb möglichst frühzeitig erkannt werden. 

Auf technischem Gebiete sind verschiedene neue Instrumente angegeben 
worden. Neben den unvermeidlichen verbesserten Spekula sind folgende er¬ 
wähnenswert: Phantom zur Erlangung der Technik und zur Erlernung der 
Nasenuntersuchung und der Nasenoperationen von Jürgens (52). Herz¬ 
feld (47) gibt einen neuen Stichel und Meissei an zur Anlage und Erweite¬ 
rung der Knorpelperforation, eine Schere zur Resektion der stärkeren Teile 
der Nasenscheidewand, eine Feile zur Beseitigung von Protuberanzen am 
Septum und einen Tamponträger zur leichten Entfernung schmaler Tampons. 
Einen neuen Ballontampon aus Gummi empfiehlt Han sze 1(41). Der Ballon 
ist mit Luft oder Wasser zu füllen und mit einem kleinen Kontrollballon 
versehen, der das Verhalten des in der Nase liegenden Tampons beobachten 
lässt; er ist leicht einzuführen, gut regulierbar und schmerzlos zu entfernen. 

Halle (38) rät den weniger Geübten bei Operationen an der Nasen¬ 
scheidewand sich nicht der oralen, sondern unter allen Umständen der na¬ 
salen Methode zu bedienen. Polyak (89) gibt der Ansicht Ausdruck, dass 
intranasale Operationen stets in einer Sitzung erledigt werden sollen; er 
wendet sich gegen die ambulante intranaasle Operationsbehandlung und gegen 
die länger dauernde Tamponade. 

Zur Klärung der Frage über die Morphologie des Nasenknorpels hat 
Freund (24) bei einem vierjährigen männlichen Löwen und einem zwei Jahre 
alten Eisbaren die knorpelige Nasenkapsel genau untersucht und beschrieben. 
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Von den Missbildungen interessiert n. a. besonders die von Menzel (67) 
beschriebene Hemmangsmissbiidung des vorderen Anteiles der Nasenhöhle. 
Es fanden sich drei Anomalien: 1. Unvollständige doppelseitige Atresie der 
vorderen Nasenöffnung. 2. Das Filtrum des Nasenfortsatzes ist mit dem 
Processus alveolaris nicht verwachsen, es besteht eine Kommunikation des 
vorderen Nasenteiles mit dem Vestibulum oris in der Gegend des Zwischen¬ 
kieferstückes. 3. Defekt im Septum cartilagineum, das durch eine runde 
vom Nasenrücken zum Nasenboden ziehende Hautbrücke in eine vordere und 
eine hintere Hälfte geteilt erscheint. Uffenorde (106) fand gelegentlich 
der Septumoperation nach Killian in dem hintersten Septum Hohlräume, 
die nach oben mit dem Keilbein oder hinteren Siebbein frei kommunizierten. 
Er hält sie für versprengte Siebbeinzellen. Die sie auskleidende Membran 
war histologisch mit der Siebbeinschleimhaut identisch. 

Wichtige Winke zur Lupusbekämpfung gibt Gerber (29). Er steht 
auf dem Standpunkte, dass der Nasen- und Gesichtslupus grösstenteils vom 
Naseninnern seinen Ausgang nimmt; der Primäraffekt sitzt meist im Nasen- 
vorhof und zwar oben im vorderen Nasenwinkel. Die Lupusbehandlung hat 
nur Aussicht auf vollen Erfolg, wenn sie sich der Mitwirkung der ßhinologie 
versichert. 

Unter den Arbeiten über Tuberkulose der Nase seien hervorgehoben 
die Untersuchungen zur Kenntnis der Erscheinungsformen der Nasentuber¬ 
kulose von Ger st (30). Er macht auf die rhinoskopisch latent verlaufenden 
Formen der Nasentuberkulose aufmerksam, die der ulzerösen und der Tumor¬ 
form nicht zuzurechnen sind. Diagnostische Anhaltspunkte ergeben die Er¬ 
scheinungen bei Anämisierung der Schleimhaut und Resistenzverminderung 
derselben gegen Druck. Eine sichere Diagnose ist nur histologisch möglich. 
Glas (31) beschreibt primäre Tuberkulome des knorpligen Nasenseptums bei 
einer 60jährigen Frau, deren Introitus narium beiderseits durch höckerige, 
weiche, leicht blutende Tumoren verlegt war. Ein Ulcus tuberculosum der 
Nase beschreiben Thibierge und Weissenbach. Wenn auch das tuber¬ 
kulöse Ulcus der Nase selten ist, so ist die Nase jedenfalls auch eine Ein¬ 
trittspforte für die Tuberkelbazillen. Im Falle der Verf. fanden sich im Prä¬ 
parate zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Für die Behandlung der Synechien der Nase empfiehlt Brindel (6) 
die Ätzung mit Chromsäure als fast unfehlbares Mittel, um die Wiederver¬ 
wachsung getrennter Synechien zu verhüten. 

Einen in jeder Beziehung lehrreichen und interessanten Fall von Nasen¬ 
phlegmone beschreibt Friedrich (26): Die Erkrankung entstand im An¬ 
schluss an eine, übrigens mit allen Kautelen durchgeführte, Sondenernährung 
durch die Nase. Es hatte sich im Laufe der Zeit eine Sattelnase gebildet, 
wie sie sonst nur bei der Lues beobachtet wird. Wassermann war negativ. 
Die Plastik hatte ein gutes Ergebnis. 

Bei der Ozäna fand Steiner (100) in 78°/o seiner Fälle einen charak¬ 
teristischen Gesichtstypus. Die nach Nasenoperationen auftretende Ozäna 
führt er auf physikalische Momente zurück: Raum, Luftdruck, Austrocknung. 
Sobernheim (99) berichtet in seiner Arbeit über die Wassermannsche 
Komplementbindungsmethode und Ozäna, dass bei 17 untersuchten Fällen die 
Seroreaktion negativ war. 

Ein Verfahren zur Behandlung der Choanalatresie empfiehlt v. E i c k e n (21). 
Er entfernt den ganzen Vomer durch submuköse Septumresektion. Die dabei 
frei präparierte knöcherne Platte der Atresie wird mit einigen Meisseischlägen 
abgetragen. Er entfernt dann die nur noch schleimhäutige Membran, die 
die Choane abschliesst, und das hintere Drittel der Schleimhautblätter des 
Nasenseptums. Die Gefahr der Wiederverwachsung der Wundränder wird 
durch diese Methode beseitigt. Ausser kurzdauernder Tamponade war jede 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Katzenstein, Verletzungen und chirurgische Erankheiten der Nase. 1081 

weitere Nachbehandlung unnötig. Marschik (63) erreicht bei der Behand¬ 
lung der Narbenstenose der Naseneingänge die progressive Dilatation durch 
biskuitförmige Dilatatoren aus Hartgummi, die im Introitus von selbst halten 
und allmählich die normale Form desselben herstellen. Die sichtbar vor¬ 
stehende Partie des Dilatators wird mehr und mehr gekürzt, bis der Rand 
mit dem Rand des Introitus gleichsteht und nun der fleischfarben gemachte 
Dilatator beliebig lange getragen werden kann. 

Zahlreich sind die Arbeiten über das Rhinosklerom. Suess(102) sagt 
zur spezifischen Diagnostik und Therapie desselben: „Es ist nicht möglich, 
bei Skleromkranken durch Injektion von Sklerombazillen oder deren Pro¬ 
dukten im Sinne der Heilung einzuwirken. Selbst grosse Mengen derselben 
vermögen nicht sichtbare Veränderungen an den Krankheitsherden hervor¬ 
zurufen; sie bewirken keine Steigerung der Agglutinations- und Präzipitions- 
fähigkeit des Serums der Behandelten, und die Reaktionen, welche sie aus- 
lösen, sind weder für die Krankheit noch für die injizierten Substanzen cha¬ 
rakteristisch. „Die Radiotherapie des Skleroms empfiehlt v. Ruediger- 
Rydygier (92), sie sei nicht nur ein Palliativmittel, sondern führt auch nicht 
selten zur Heilung. Wunderlich (117) sah gleichfalls dadurch in 16 Fällen 
erhebliche Besserung bezw. Heilung. Er arbeitete mit mittelharten Strahlen, 
die Anodendistanz betrug 15—22 cm. Die einzelnen Sitzungen fanden in 
Intervallen von einem Monat statt. Auch Nemenow (76) sah bei Bestrah¬ 
lung von aussen und vom Munde aus Besserung. Als Hauptwirkung der 
Strahlen nimmt er die Beeinflussung der Gewebszellen an, die Bazillen werden 
nicht abgetötet. Fein (23) hat 2 Fälle von Sklerom der Nase, des Kehl¬ 
kopfes und der Trachea mit Ehrlich 606 ergebnislos behandelt. Eine Statistik 
des Rhinoskleroms in Russland gibt Wolkowitsch (115): Von 116 Fällen 
waren befallen die Nase 109 mal (davon äussere Nase 97 mal, innere 12 mal), 
Rachen 86 mal, Kehlkopf 32 mal. 

Bei der Operation des Rhinophyms wendet Pels-Leusden (87) die 
Stromeyersehe Dekortikation an: nach Lokalanästhesie Erfrierung der 
Partie durch Chloräthyl und dann Abtragung. Es wird ein steriler Kom¬ 
pressenverband angelegt und nach 3—4 Tagen gewechselt. Die Heilung er¬ 
folgt nach 10—12 Tagen. Es genügt ambulante Behandlung. Br ade (4) 
sah für Arzt und Patient befriedigende Resultate durch die C0 2 -Behandlung, 
völlige Heilung wurde nicht erzielt. Wickham und Degrais (111) haben 
in einem Falle durch Radiumbehandlung eine sehr starke Deformität zur 
Norm zurückgeführt. 

Zur Korrektion eingesenkter Nasen und eingezogener Nasenflügel bei 
Kindern wendet S. M. Burak (11) seine, auch in schweren Fällen erfolg¬ 
reiche Paraffinplastik an. Downie(19) untersuchte einen Patienten 9 Jahre 
nach erfolgter Paraffininjektion: Das Paraffin ist liegen geblieben; es hatte 
weder Tendenz zum Wandern noch wurde es resorbiert. Ombrödanne (79) 
machte bei einem Kinde, das durch Hundebiss verletzt wurde, die Autoplasie 
auf italienische Art mit einem Lappen aus dem Vorderarm. Das Resultat 
war ein gutes. Auf endonasalem Wege hat Veis (108) bei 4 Patienten gute 
kosmetische Erfolge gehabt. Er wandte Lokalanästhesie mit Novokain-Supra- 
renininjektion an. Wolkowitsch (114) hat eine besondere Art der Rhino¬ 
plastik ersonnen, indem er einen ganzen Finger zur Transplantation verwandte. 
Er entblösste die Phalanx, indem er durch einen Dorsalschnitt eine ausge¬ 
dehnte Lappenbildung bewirkte. Dann wurde der Nagel entfernt und der 
Finger in eine eigens hergestellte Vertiefung an der Nasenwurzel angefügt, 
indem gleichzeitig der Hautlappen unter die unterminierte Nasenhaut ge¬ 
schoben und dort eingenäht wurde. Später wurde der Finger durchtrennt, 
in einem der Gelenke abgebogen und so zum Stützgerüst hergerichtet, auf 
welches Krause sehe Lappen mit Erfolg aufgepflanzt wurden. Ein neues 
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Verfahren zum plastischen Ersatz des Nasenseptums gibt Hildebrand (48) 
an: Der Haut-Periost-Knochenlappen der Stirn wird mit 2 seitlichen Flügeln 
versehen, die kleine Knochenplatte liegt im mittleren Teile des Querlappens. 
Die neben der Knochenplatte liegenden Hautlappen wurden um diese herum- 
geschlagen und vernäht. Durch Vereinigung der Wundränder über der schmalen 
Seite der Platte ist der Knochen allseitig von Haut bedeckt. Durch einen 
dann folgenden Querschnitt oben durch die Nase wird der Haut-Periost- 
Knochenlappen mit einer Zange nach unten hindurchgezogen und so gestellt, 
dass eine Kante auf dem Nasenboden, die andere gegen den Nasenrücken 
von innen her steht. Der an diesen Kanten angefrischte Lappen wird mit 
dem vorher wund gemachten Nasenboden und Nasenüberzug vernäht. 

Martin, Claude und Francisque Martin (12 und 64) besprechen 
die Behandlung der Nasenbrüche und die Missbildungen der Nasenscheide¬ 
wand. Ihr Prinzip ist gewaltsame traumatische Einrichtung mit besonders 
konstruierten Zangen. Die Ruhigstellung erfolgt durch Schienenapparate mit 
Spreizen zum Selbsthalten. 

Für die submuköse Resektion des Septums stimmen Sargnon (94), 
Milligan (70), Mc. Kenzie (59), Wood (116), Tschiassny (104) u. a. 

Ein hartes Papillom der Nase demonstrierte Blumenthal (3). Arzt(l) 
beobachtete einen gestielten Tumor der Nasenspitze aus Plattenepithelien, der 
Polymorphie und Polychromasie zeigte. Ein Adenom der Nase wird von 
Haike (39) beschrieben. W. J. Collins und J. D. Collins (14) unter¬ 
suchten eine Geschwulst der Nase, die sich aus einer Acne rosacea ent¬ 
wickelt hatte und die sich histologisch als Fibrom erwies. Beschreibung eines 
Fibroangioms von der unteren Muschel ausgehend findet sich bei Wilkin- 
son (112). Schwer dfeger (95) beschreibt ein Chondrom, das in die Kiefer¬ 
höhle hineingewachsen war, und durch K i 11 i a n sehe Stirnhöhlen- und Denker- 
sche Kieferhöhlentumorenoperation entfernt werden konnte. Rezidiv ist nicht 
aufgetreten. Heimendinger (46) hat 2 Fälle von Endotheliomen der 
Nasenscheidewand untersucht: Das eine war ein Mischtumor aus Spindel¬ 
zellensarkom und Endotheliom, der zweite Tumor ein reines Endotheliom. 
Beide Geschwülste wurden nach Aufklappung der Nase radikal entfernt. 
Wilkinson (113) sah ein Melanosarkom der Nase, es bestand aus einem 
runden Vorsprung, der vom Vestibulum und der lateralen Nasenwand aus¬ 
ging, und einem Polypen von tiefschwarzer Farbe, der der mittleren Muschel 
angelagert war. Ein Sarkom, das erst als Rhinosklerom gedeutet wurde, be¬ 
handelte Darier (15) erfolgreich mit Radium. Eine sehr ausgedehnte Re¬ 
sektion der Nase, eines grossen Teiles des Oberkiefers und der beiden Eth- 
moidea nahm Morestin (72) wegen Karzinoms vor. Sebileau (96) emp¬ 
fiehlt die laterale Rhinotomie zur Entfernung von Tumoren, die den Verzug 
der Einfachheit besitzt. 

Einen Primäraffekt im Vestibulum der Nase mit Schwellung der Sub- 
maxillardrüsen, Anwesenheit von Spirochäten und positiver Wassermann¬ 
scher Reaktion beschreibt Patterson (86). 

Zahlreich sind die Funde von Rhinolithen. Barraud (2), Oppi- 
kofer (81): 8 Rhinolithen mit verschiedenem Inhalte. (Haare, Kragenknopf, 
Kirschkerne, Nussschalen); nur 5 davon hatten Nasenerscheinungen verur¬ 
sacht, die chemische Untersuchung von 3 Steinen ergab phosphorsauren und 
kohlensauren Kalk. Derselbe Autor (80) fand einen Kalkstein bei einem 
Zementarbeiter in einer Perforation des knorpeligen Septums liegend und 
macht darauf aufmerksam, dass gerade bei dieser Kategorie von Arbeitern 
Perforationen häufig sind, sie sind Folgezustände einer Rhinitis sicca und 
entstehen ganz allmählich durch den bohrenden Finger. Gnttmann (33 u. 
34) fand als Inhalt eines Rhinolithen einen Kirschkern, der wahrscheinlich 
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über 50 Jahre in der Nase gelegen hat, es fand sich als bisher^ [noch nicht 
beobachteter chemischer Befund 0,6°/o Oxalsäure. 

Das kritiklose und übertriebene Herumoperieren in der Nase bekämpft 
Friedrich (25), die Folge davon sei nur Rhinitis sicca und langwierige 
Sekretionsanomalie. 

Das Asthma nasale behandelt Neumayer (77) — nur wenn das Ko¬ 
kainexperiment positiv ist — erfolgreich mit doppelseitiger Resektion des 
N. ethmoidalis ant. 

Levinstein (58) beobachtete unmittelbar nach Entfernung von Nasen¬ 
polypen unter Kokainanästhesie einen typischen epileptischen Anfall und 
warnt vor weiteren operativen Eingriffen in solchen Fällen. 

Italienische Referate. 

1. Fieschi, Plastica del viso. La dinica ehirnrgica XIX. Nr. 1. 1911. p. 91. 

Fieschi (1). Bei Bildung einer neuen Nase mittelst eines Stirnlappens 
bleibt der dem Nasenflügel entsprechende Teil sehr verunstaltet. Der nor¬ 
male Nasenflügel ist ziemlich dick und rund, jener, nur von dem Stirnlappen 
gebildete, bleibt dünn, verdorrt; jener tritt wie die Basis einer Pyramide 
hervor, diese hingegen wie ein Konsol, jene hat eine innere mit Haut ver¬ 
sehene Wölbung, diese nicht. Um diesen Mängeln abzuhelfen, wird der Stim- 
lappen durch einen Gesichtslappen vervollständigt, den man anwendet, um 
den Nasenflügel mittelst der sehr schwierigen technischen Modalitäten, die 
im Text beschrieben sind, herzustellen. Giani. 


C. Erkrankungen des äusseren Ohres, des Warzenfortsatzes und 
Felsenbeines nnd intrakranielle Komplikationen. 

Referent: 0. Hijdebrand, Berlin. 
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Diss. Berlin 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. 3. p. 162. 

46. Gatscher, Behandlung der Otitis externa durch aktive Hyperämie. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. 5. p. 556. 

47. — Behandlung der Otitis externa durch aktive Hyperämie, österr. ot Ges. 30. Jan. 
1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 2. p. 241. 

48. Grünberg, Tiefliegender Knochenahszess an der hinteren Felsenbeinfläche mit Durch¬ 
bruch in das Labyrinth. Tod an Meningitis nach Sturz vom Pferde. Zeitscbr. f. 
Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. p. 217. 

49. — Pathologische tief gelegene epidurale Abszesse und ihre Beziehungen zur Labyrinth¬ 
entzündung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 62. p. 241. Zentralbl. f. Chir. 1911. 22. p. 769. 

50. Guisez, Abcös latöro-pharyngien d’origine otique. Congr. fran?. Ot. Rhin. Lar. 1911. 
Presse mdd. 1911. 40. p. 418. 

51. Halle, Beiderseitige Radikaloperation wegen Cholesteatomes. Danach Karzinoraent- 
wickelung. Berlin, otol. Ges. 17. Nov. 1911. Allg. med. Zentralztg. 1911. 48. p. 665. 

52. — Myalgien in der Ohrenheilkunde. Berlin, ot. Ges. 31. März 1911. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. 9. p. 1013 

53. Haike, Fall von Aufmeisselung und Labyrintboperation (Zerebellarabszess?) Berlin, 
ot. Ges. 17. Nov. 1911. Allg. med. Zentralztg. 1911. 48. p. 665. 

54. Haenlein, Elephantiasis des häutigen Gehörganges. Berlin, ot. Ges. 15. Dez. 1911. 
Allg. med. Zentralztg. 1911. 52. p. 715. 

55. Har per, Diff. latent labyrinthitis: its dangers in the radical mastoid Operation. Lancet. 
1911. Febr. 18. p. 430. 

56. Hasslauer, Die Ohrenheilkunde des praktischen Arztes. Lehmann, München 1911. 

57. Haymann, Experimentelle Sinusthrombose. Münch, laryng. ot. Ges. 23. Jan. 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 12. p. 1366. 

58. — SpontanheilungsVorgänge bei Sinustbrombose. Münch, med. Wochenschr. 1911. 46. 
p. 2443. 

59. — Sinusthrombose und otogene Pyämie im Lichte experimenteller Untersuchungen. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 83. p. 1. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 63. H. 1—2. p. 191. 

60. Heermann, Otit. Gehirnabszess. Med. Ges. Kiel. 17. Nov. 1910. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 1. p. 56. 

61. Henke, Diagnostik und Therapie des Hirnabszesses. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 86. 
p. 113. Zentralbl. f. Chir. 1911. 42. p. 1408. 

62. — Prognose und Kasuistik der otit. Hirnabszesse. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 62. 
p. 346. Zentralbl. f. Chir. 1911. 22. p. 768. 

63. — Zur Prognose und Therapie der otit. Hirnabszesse. Diss. Breslau 1910/11. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1032. 

64. — Prognose und Kasuistik der otit. Hirnabszesse. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 62. 
H. 4. p. 346. 

65. Henrich, Zirkumskripte Knotentuberkulose des Ohrläppchens. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 62. p. 834. Zentralbl. f. Chir. 1911. 22. p. 770. 

66. — Zirkumskripte Knotentuberkulose des Ohrläppchens. Diss. Heidelberg 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 24. p. 1322. 

67. — Zirkumskripte Knotentuberkulose des Ohrläppchens. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. 
Bd. 62. H. 4.p. 384. 

68. Herman et Wiener, Mastoldite de Bezold avec extension sous-occipitale. Soc. 
belg. Chir. 26 Nov. 1910. Presse möd. 1911. 24. p. 240. 

69. Herzog, Bakteriologische Blutuntersuchungen bei Sinusthrombose. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 50. p. 2676. 

70. Hesch, Rezidivierende Mastoiditis, österr. ot. Ges. 27. März 1911. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. 4. p. 449. 

71. Hesch 1, Ungewöhnlicher extraperiostaler Abszess, österr. ot. Ges. 30. Okt. 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 12. p. 1406 

72. Hofer, Angeborene Mi*sbi'düng einer Ohrmuschel mit vollständigem Verschluss des 
äusseren Gehörganges, österr. ot. Ges. 27. März 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 
4. p. 446. 

73. — Primäre Bulbusthrombose, peribulbärer Abszess, Senkungsabszess am Halse, Pyämie. 
österr. ot. Ges. 30. Okt. 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 12. p. 1408. 
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74. Hofer, Otogene Sinusthrombose mit Extraduralabszess der mittleren und hinteren 
Schädelgrube. Ver. d. Mil.-Ärzte Garn. Wien. 14. Jan. 1911. Wien. med. Wochen sehr. 
1911. 6. Beil. Mil. Arzt. 3. p. 44. 

75. Holinger, Zur Frage der Heilbarkeit der eiterigen Meningitis bei Mittelohrent¬ 
zündung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 55. 

76. Hülsenbeck, Geheilter Fall ausgedehnter otogener Sinusthrombose. Dies. Greifs¬ 
wald 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 46. p. 2468. 

77. — Geheilter Fall ausgedehnter otogener Sinusthrombose. Dias. Greifswald 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. 47. p. 2523. 

78. Jacques et Gault, Ostöites et pöriostites isolöes du temporal. Ann. mal. oreil. 

1910. p. 205. Arch. gen. chir. 1911. 11. p. 1294. 

79. J a h r, Statistisches über Ohreiterungen und ihre Komplikationen an Dura und Sinus 
aus der ot.-laryng. Universitäts-Poliklinik Kiel. Med. Ges Kiel. 12. Jan. 1911. Mfinch. 
med. Wochenschr. 1911. 13. p. 710. 

80. Imhofer, Beiderseitige angeborene Gehörgangsatresie und angeborenes Kolobom 
der Augenlider. Passows Beitr. 3. 1 a. Zeitschr. f. Ohrenh. 1911. Bd. 63. H. 1—2. 

p. 181. 

81. — Behandlung der Gebörgangfurunkel. Ther. Monatsh. 1911. 6. p. 357. 

82 . — Beiderseitige angeborene Gehörgangsatresie und angeborenes Kolobom der Augen¬ 
lider. Pass. u. Scbäf. Beitr. Bd. 4. H. 1 u. 2. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 10. 

p. 1201. 

83 . Katz, Preysing und Blumenfeld, Handbuch der Chirurgie des Ohres und der 
oberen Luftwege. 5. Kabitzscb, Würzburg. 

84. — Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. Bd. 1. 
1—3. 

85. Krawtchenko, W. S., Die Unterbindung der V.jugularis bei Thrombosen otitiseben 

Ursprunges. Russ. ebir Arch. H. 5. p. 935. Olumberg. 

86 . Küstner, Otogene Pyämie. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 83 . p. 165. Zeitschr. f. Ohren¬ 
heilk. 1911. Bd. 63. H. 1—2. p. 191. 

87. Labarriöre, 5 cas morteis de möningite etogöne. Congr. fran$. 0t., Rhin., Lar. 
1911 Presse *möd. 1911. 40. p. 419. 

88. L a b o u r ö, Abcös du cervelet. Operation. Congr. franc. Ot., Rhin., Lar. 1911. Presse 
möd. 1911. 40. p. 417. 

89. — Examen de l’oreille. Arch. prov. de chir. 1910. 4. p. 206. 

90. Lange, Die Pathologie der Mastoiditis im Lichte aer Röntgenstrahlen. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 17. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1911. 35. p. 1195. 

91. — Die Heilungsvorgänge nach Antrumoperationen. Passows Beitr. 4. 1. u. 2. Zeit¬ 
schrift f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 68. H. 1—2. p. 186. 

92. Lehmann. Otitis med. acut, mit perisinuösem Abszess und Abduzenslähmung. 
Dtsch. med.Wochenschr. 1911. Bl. 63. H. 1—2. p. 184. 

93. Leid ler. Klinische Röntgenbefunde an Ohrkranken. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 85. 
p. 10. Zeitschr. f. OhrenheHk. 1911. Bd. 64. H. 1. p. 73. 

94. — und Schüller, Anatomie des menschlichen Schläfenbeines im Röntgenbilde. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 82. p. 173. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 68. H. 1—2. 
p. 173. 

95. Lövesque, Möningite d’origine auriculaire. Gaz. möd Nantes. Rev. de chir. 1911. 
5. p. 689. 

96. Levy, Knochenregen, am Ohr. Exper. Untersuchung. Arch. f. Entw.-Mech. d. Org. 
Bd. XXX. 1. T. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 64 H. 1. p. 67. 

97. — Aufmeisselung wegen Karies bis zum Jochbogen. Berl. otol. Ges. 19. Mai 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 9. p. 1015. 

98. Love, Lateral sinus thrombosis secondary to chron. middle ear suppuration. Scott, 
of laryng. Soc. May 20. 1911. Brit. med. Journal 1911. June 10. p. 1876. 

99. Mahler, Kasuistischer Beitrag zur Pathologie und Klinik der otogenen aseptischen 
Sinusthrombose. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 11. p. 1214. 

100. Maisonnet, Complications temporales d’origine auriculaire. Soc. inöd. mil. fran<?. 
4 May 1911. Gaz. des höp. 1911. 56. p. 864. 

101. Mal herbe, Traitement chir. de l’antrotympanite aiguö infectieuse. Congr. fran^. 
chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. chir. 1911. 11. p. 804. 

102. M a r r i a g e, Tuberc. polyp. removed from the middle ear. Roy. Soc. med. Ot Sect. 
Nov. 18. 1910. Lancet 1910. Nov. 26. p. 1551. 

103. Martens, Chir. Komplikation der Otitis media. Freie Ver. d. Chir. Berlin. 8. Mai 

1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 25. p. 867. 

104. Mar um, Jahresbericht über die Tätigkeit der grossherzogL Universitäts-Poliklinik 
H. 1 . p. 64. 1 . Jan. 1908 bis 31. Dez. 1908. Zeitschr. f Ohrenheilk. 1911. Bd. 64. 

105. Marx, Die Missbildungen des Ohres. Schwalbes Morphologie der Missbildungen. 
III. Lief. 5. Fischer, Jena 1911. 
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106. Massia, Nicolas et Lannois, Chancre de l’oreille externe. Soc. m. höp. Lyon. 
27 Jnin 1911. Lyon mdd. 1911. 45. p. 967. 

107. Mermod, Superbe prothöse d’oreille. Soc. Vaud. Mdd. 23 Nov. 1911. Revue mdd. 
de la Suisse rom. 1911. 12. p. 835. 

108. M i 11 i g a n , Modern developm. in aurol. surg. and the present position of otology 
in the medical. Curriculum. Roy. Soc. med. Sect. Otolog. Oct. 20. 1911. Brit. med. 
Journal 1911. Oct. 28. p. 1107. 

109. M i g i n i a c , Abcds cdrdbral frontal d’origine otique, abcös extra-dural ceröbelleux ä 
distance evolution latente. 17 Mars 1911. Bull. Soc. anat. 1911. 8 p. 181. 

110. Moses, Zur Kasuistik der otogenen Grosshirnabszesse. Allg. ftrztl. Ver. Köln. 17. Juli 
1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 48. p. 2586. 

111. Murard, Mastoldite bilatör. avec infection des cellules postör. et infdr., övidement 
complet des deux mastoldes. Soc. sc. m. Lyon. 7 Dec. 1910. Lyon mdd. 1911. 18. 
p. 785. 

112. Mygind, Otogene Meningitis-Behandlung, v. Langenb. Arch. Bd. 93. H. 3. Zentral- 
blatt f. Cbir. 1911. 2. p. 50. 

• 113. Naz, Abcös cdrdbral d'origine otique. Soc. nat. mdd. Lyon. 30 Janv. 1911. Lyon 
radd. 1911. 13. p. 558. 

114. N e u m a n n , (Otogener) Abszess an der Pelsenbeinspitze. Österr. ot. Ges. 30. Jan. 
1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 2. p. 239. 

115. — Infektiöse Labyrintherkrankungen. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 5. p. 572. 

116. Nuernberg, Restsymptome nach Ausheilung von operiertem Schläfelappenabszess. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 83. p. 152. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 63. H. 1—2. 

p 188. 

117. Ohnacker, Operaliv geheilter Fall von Sinusthrombose bei schwerem sept. Scharlach. 
Wies. Ver. d. städt. Krankenh. Frankfurt a. M. 4. Juli 1911. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. 42. p. 2246. 

118. — Durch Sinusthrombose und eiterige Meningitis komplizierter schwerer Fall von 
sept. Scharlach, geheilt durch mehrfache operative Eingriffe und mehrmalige intra¬ 
lumbale Injektionen von Antistreptokokkenserum. Zeitschr. f. Ohrenh. 1911. Bd. 63. 
H. 4. p. 333. 

119. Oppenheimer, Der diagnostische Wert bakteriologischer Blutuntersuchungen bei 
Thrombose des Sinus lateralis. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 63. H 4. p. 317. 

120. Oppikofer, Ausgedehnte Mittelohrtuberkulose mit Übergreifen auf die Dura der 
hinteren Schädelgrube. Med. Ges. Basel. 9. Nov. 1911. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte 
1911. 35. p. 1249. 

121. — Extraduraler Abszess in der mittleren Schädelgrube im Anschluss an Cholesteatom. 
Med. Ges. Basel. 9. Nov. 1911. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1911. 35. p. 1249. 

122. — 5 Fälle symptomlos verlaufener otogener extraduraler Abszesse. Med. Ges. Basel. 
9. Nov. 1911. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1911. 35. p. 1249. 

123. Patterson, Extensive venous infection complicating middle-ear disease: thoracic 
empyema. Brit. med. Journal 1911. 29. April, p. 988. 

124. P e r i e r, Rdposition et redressement cosmdtique du pavillon de l’oreille. Th&se Paris 
1911. Arch. prov. de cbir. 1911. 5. p. 310. 

125. Pike, Permeating mastoid meningitis. Pract. 1911. Aug. p. 239. 

126. Porter, Case of suspected inflammation of the mastoid process in illustration of 
the diagnost. value of skieparns. Scott. ot.-lar. Soc. Nov. 25. 1911. Brit. m. Journ. 
1911. Dec. 16. p. 1598, 

127. Preysing, Plastik bei und nach Operationen. Med. Klin. 1910. p. 1896. Zeitschr. 
f. Chir. 1911. 13. p. 475. 

128. — Plastik bei und nach Ohroperationen. Med. Klin. 1909. Nr. 48. Zeitschr. f. Ohren¬ 
heilk. 1911. Bd. 63. H. 1—2. p. 187. 

129. R a o u 11, Balle de revolver enclavde dans le conduit auditif externe (coujd de feu 
ayant dtd tird par la bouche). Extract. au bout de 25 ans. Congr. fran^. Ot., Rhin., 
Lar. 1911. Presse mdd. 1911. 40. p. 419. 

130. Rejtö, Ein durch eine unterbundene Ven. ju^ul. entleerter vereiterter Sinusthrombus. 
Monatsschr. f. Ohrenh. Jahrg. 45. H. 8. p. 949. 

131. Rimini, Otogene Pachymeningitis int. purul. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 63. H 3. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 10. p. 1208. 

132. — Fall von otogener Pachymeningitis intern, purulenta. Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 63. 
H. 3. p. 210. 

133. Ross, Suppurat. otit. med. Cerebral abscess. Operation. Med. Press. 1911. Febr. 1. 
p. 119. 

134. Kuttin, Doppelseitige Sinusthrombose, österr. ot. Ges. 27. März 1911. Monatsschr. 
f. Ohrenh. 1911. 4. p. 453. 

135. — Otogene Sepsis mit eigentümlichem Infektionsmodus. Österr. otol. Ges. 30. Jan. 
1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911 2. p. 228 
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136. Ruttin, Labyrintheiterung, Meningitis, Kleiohirnabszess. österr. otoi. Ges. 30. Jan. 
1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 2. p. 229. 

137. — Otogene Meningitis mit merkwürdigem Verlaufe, österr. ot Ges. 30. Jan. 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 2. p. 280. 

138. — Venenektasie im retro-aurikulären Operationsfeld und Stauungspapille nach Jugu- 
larisunterbindung. österr. ot. Ges. 27. Febr. 1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 
Jahrg. 45. H. 3. p. 302. 

139. — Ausgedehnte Sinusthrombose mit abwechselnd organisiertem und vereitertem 
Thrombus, österr. ot Ges. 27. Febr. 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. Jahrg. 45. 
H. 3. p. 311. 

140. — Differentialdiagnose der Labyrinthitis, der Meningitis und des Kleinhirnabszesses. 
Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 5. p. 593. 

141. — Freilegung der vorderen Teile der mittleren Schädelgrube zur Erreichung aus¬ 
gedehnter otogener Extradural abszesse. v. Langenb. Arch Bd. 95. H. 1. Zentral bl. 
f. Chir. 1911. 27. p. 936 

142. — Bulbusthrombose mit eigentümlichem Verlaufe, österr. oto). Ges. 26. Juni 1911. 
Monatsschr. f. Ohrenh. Jahrg. 45 H. 8. p. 955. 

143. — Stauungspapille bei otogenen Komplikationen nach Mittelohreiterung. Vers, dtsch. 
ot. Ges. 2. u. 3. Juni 1911. Zeitscbr. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 3. p. 278. 

144. Schmiegelow, Geheilte otogene purulente Zerebrospinalmeningitis in Verbindung 
mit einer tödlich verlaufenden Pachymeningitis intern, (abscessus subduralis). Zeit¬ 
schrift f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 63. H. 4. p. 303. 

145. Schwarz, Die Röntgenstrahlen im Dienste der Ohrenheilkunde. Monatsschr. f. 
Ohrenh. 1910. Bd. 44. H. 6. p. 675. 

146. Snow, Acute middle-ear and mastoid inflammation. Lancet 1911. Oct. 14. p. 1070. 

147. Sonntag, Epithelioma of the auricle. Bril. med. Journal 1911. June. p. 1429. 

148. S p i r a, Behandlung akuter Mastoiditiden mittelst Aspirationshyperämie. Monatsschr. 
f. Ohrenh. 1911. J. 45. H. 7. p. 779. 

149. Steiner, Keloide der Ohrläppchen bei den Javanen. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 
1911. Bd. 15. fl. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 22. p. 770. 

150. S t e n g e r, Indikation zur Unterbindung der Vena jugular. bei akuten und chronischen 
Ohreiterungen. Passows Beitr. 4. 1 u. 2. Zeitscbr. f. Ohrenh. 1911. Bd. 63. H. 1—2. 
p. 194. 

151. Taylor, Septic infection of the intracranial sinuses. Pract. 1911. 4. p. 551. 

152. Uffenorde, Die komplizierten Fälle von Mitt^lohreiierung der letzten zwei Jahre 
(1909—1911) etc. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 10. p. 1156. 11. p. 1221. 

158. Urbantschitsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 5. Aufl. Wien, Urban und 
Schwarzenberg. 1910. 

154. — Hyperplasie der Ohrmuschel, einseitige, österr. ot. Ges. 30. Jan. 1911. Monatsschr. 
f. Ohrenh. 1911. 2. p. 232. 

155. — Behandlung des Ekzemes der Ohrmuschel mit Röntgenstrahlen, österr. ot Ges. 
80. Jan 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 2. p. 232. 

156. — Durchbruch eines Schläfelappenabszesses in den Hirnventrikel bei Abschluss der 
Einbruchstelle durch die Plex. choroid. österr. ot. Ges. 26. Juni 1911. Monatsschr. 
f. Ohrenh. Jahrg. 45. H. 8. p. 957. 

157. — Bedeutung der Blutuntersuchung in der Ohrenheilkunde. Monatsschr. f. Ohrenh. 
1911. J. 45. H. 6. p. 681 

158. — Tuberkulom des Ohrläppchens, österr. ot. Ges. 27, Febr. 1911. Monatsschr. f. 
Ohrenh. 1911. Jahrg. 45. H. 3. p. 302. 

159. — Differentialdiagnostische Untersuchungsmethode in der Otochirurgie. Vers, dtsch. 
ot. Ges. 2. u. 3. Juni 1911. Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 3. p. 277. 

160. — Ausgedehntes periaurikuläres Epitheliom, durch Operation geheilt, österr. otol. 
Ges. 80. Okt. 1911. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 12. p. 1400. 

161. — Lymphangiektat Elephantiasis der Ohrmuschel und Lymphangiom der Ohrmuschel, 
geheilt durch Elektrolyse. Ges. d. Ärzte Wien. 10. Nov. 1911. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1911. 46. p. 1615. 

162. Voss, Neue Art der Plastik bei schlecht heilenden Antrum-OperationBwunden. Wiss. 
Ver. d. städt. Krankenh. Frankfurt a. M. 4. Juli 1911. Münch, med. Wochenschr. 
1911. 42. p. 2245. 

163. Wagen er, Zwangsstellung des Kopfes bei Ohrerkrankungen. Vers, dtsch. ot. Ges. 
2. u. 8. Juni 1911. Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 63. H. 8. p. 267. 

164. Werner, Sinuseröffhung in grosser Ausdehnung nach Eröffnung des Antrums, ßer). 
ot. Ges. 17. Nov. 1911. Allg. med. Zentralztg. 1911. 48. p. 665. 

165. Wittmaack, Otogene Septikopyämie. Naturwiss. m. Ges. Jena. Sekt. Heilkunde. 
19. Jan. 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 11. p. 599. 

166. Wright, Sorg, anatomy of the mastoid prozess. Brit. m.-ch. Soc. Febr. 8. 1911. 
Brit. m.-ch. Journal 1911. March, p. 97. 
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167. Zebrowski, Beiderseitige Mastoidites nach traumatischer Ruptur der Trommelfelle. 
Beiderseitige Aufmeisselung. Monatsschr. f. Ohrenh. 1911. 12. p. 1392. 

168. * — Beitrag zur Kasuistik maligner Tumoren des Ohres. Gaz. lek. 1911. Nr. 22. 

169 Zemann, Kapselschluckverletzung des Ohres. Ver. mil. Ärzte Garn. Wien. Wiener 

med.Wochen8chr. 1910. 18. Mil.-Arzt. 8. p. 120. 

Zebrowski (168). 38jährige Kranke leidet an Blutungen und fötidem 
Ohrenduss. Bald nach der Radikaloperation Fazialisparese, Blutungen, Schmer¬ 
zen. Nach 3 Wochen Atonie, Gaumenparese, zerfallende Geschwulst im Ohren¬ 
gang. Tod nach 5 Monaten. Sektion: Infiltration der Schläfenschuppe durch 
einen Epithelkrebs. Metastasen auf der Dura mater. 

A. Wertheim (Warschau). 


IV. 

Verletzungen und ehirurgisehe Krankheiten des Halses 

und der Schilddrüse. 


Referent: Mac Gillavry, Amsterdam. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 
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131. Leischner und Köhler, Über homoioplast. Epithelkörperchen- und Schilddrüsen¬ 
verpflanzung. v. Langenbecks Arch. Bd. 94. ü. 1. Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. 
p. 481. 

132. *Löopold-Lövi, Indgalitd thyroldienne par hypertrophie partielle de la glande 
thyrolde. Soc BioL Paris. 12 Mars 1911. La Presse möd. 1911. 21. p. 205. 

133. *— Jnsuffisance thyrol'dienne et apparcil höpatique. Soc. Biol. 17 Juin 1911. Presse 
möd. 1911. 49. p. 520. 

134. *— Mecanisme d’action de traitem. thyroidien sur les troubles intestinaux. Soc. 
Biol. 1 Juill. 1911. Presse med. 1911. 53. p. 566. 

135. Corps thyrolde et intestin. Soc. Möd. Paris. 24 Juin 1911. Gaz. des höp. 1911. 
75. p. 1164. 

136. Leriche et Cotte, Goltre ligneux syph. Soc. nat. Möd. Lyon. 6 Fdvr. 1911. Lyon 
mdd. 1911. 15. p. 638. 

137. *Lövy -Frauekel, Des syndromes Basödowiens apparaissant au cours de la sypbilis. 
Ann. mal. vönör. 1911. 6. p. 413. Presse möd. 1911. 78. p. 783. 

138. *Lhermite et Beaujard, La radiotherapie dans le goltre exophthalmique. Soc. 
Neurol. Paris. 6 Juill. 1911. Presse möd. 1911. 59. p. 614. 

139. *Lier, van, Blutuntersuchungen bei Morb. Basedow. Bruns’ Beitr. Bd. 69. H. 1. 
Zentralbl. f. Chir. 1911. 2. p. 64. 
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140. Lindenfeld, Kombinierte Erkrankung des Schilddrüsen- und des Nebennieren- 
apparates. Ges. Ärzte. Wien. 23. Jnni 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. 26. 

£ 956. 

cCarrison, Endemie tetany in the Gilgit valley. Lancet 1911. June 10. p. 1575. 

142. McKenzie, The etiology of endemic goitre and cretinisme. (Corresp.) Lancet 1911. 
Nov. 18. p. 1432. 

143. *Marbi, Influence du corps thyrolde sur la physiologie de rintestin. Soc. Biol. 
1 Juill. 1911. Presse mid. 1911. 53. p. 566. 

144. *Marie, Clunet et Raulot-Lapointe, Radiotherapie du goitre exophthalmique. 

Soc. Neurol. Paris. 1 Juin 1911. Presse mid. 1911. 45. p. 476. 

145 Martin, Walton, Larg. intrathoracic cysts of the thyroid gl and causing dyspnoea. 
Ann. of Surgery. June. 1911 

146 Mat he s, Einfluss von Scbilddrüsenpresssaft auf die Blutgerinnung. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 19. p. 1003. 

147. Mayo, Charles H., Lingual, sublingual and other forme of aberrant thyroids. The 
journ. of the Amer. Med. Ass. Sept. 2. 1911. 

148. — Surg. methods of treating hyperthyroidism. Med. Rec. Dec. 31. 1910. Brit. med. 
Journ. 1911. Jan. 28. Epitom. litt. p. 14. 

149. Miroz-Tydmann, Mme., Le corps thyroYde chez les nouveaunis et spicialement 
ä Ginive. Thise Gineve 1910. Rev. med. de la Suisse rom. 1911. 2. p. 136. 

150. *Meyer, Strumitis chron. Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. 1. Mai 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 33. p. 1795. 

151. Moffit, H. C., Tetany in adults. The journ of the Amer. Med. Ass. Aug. 5. 1911. 

152. *Möller, Zur Lehre von den Epithelkörperchen. Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 
16. p. 578. 17. p. 605. 

153. Morel, L’acidose parat hyroprive. Journ. Physiol. Path. ginir. 1911. 4. p. 542. Presse 
mid. 1911. 78. p. 781. 

154. — Parathyroldes, titanie et traumatisme osseux. Soc. Biol. 20. Mai 1911. Presse 
mid. 1911. 41. p. 429. 

155. *Moure, Thyroidectomie. Soc. Mid. Chir. Bordeaux. 7 Avril 1911. Journ. Med. 
Chir. Bordeaux 1911. 16. p. 249. 

156. Nord mann, Operat. Behandlung der Basedow. Freie Ver. Chir. Berlin. 12. Dez. 
1910. Zentralbl. Chir. 1911. 5. p. 161. 

157. ‘Oberst, 2000 Strumektomien. Bruns 1 Beitr. Bd. 71. H. 3. Zentralbl. f. Cbir. 
1911. 35. p. 1203. 

157a. *Pari8ki, N. W., Zur Kasuistik der Schilddrüsenechinokokken. Chirnrgia Nr. 177. 

p. 232. Bl um borg. 

158. Patowski, Zur chirurgischen Behandlung des Morbus Basedowi. Gaz. lek. 1911. 
Nr. 46, 47. 

159. ‘Patel, 2 cas de goitre suffocant. Soc. sc. mid. Lyon. 29 Mars 1911. Lyon mid. 
1911. 38. p. 582. 

160. *Pexa, Tetanie des Kindesalters. Experim. Arch. Kinderheilk. 54. p. 1. Monatsschr. 
f. Kinderheilk. Refer. 1911. 5. p. 223. 

161. Phleps, Spätverlauf der Tetanie. Ver. Ärzte Steierm. 24. Febr. 1911. Wien. klin. 
Wochenschr. 1911. 37. p. 1322. 

162. *Pic et Bonnamour, Le goitre exophthalmique chez l’homme. Rev. Med. 1911. 
6. p. 499. Presse mid. 1911. 91. p. 935. 

163. Piessner, Zottenkrebs der gland. thyroidea. Dies. Breslau. 1910/1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 19. p. 1032. 

164. — Zottenkrebs der Glandula thyreoidea. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. 
H. 3-4. p. 288. 

165. *Preobraschensky, Behandlung des Kropfes mit d’Arsonval sehen Strömen. 

Arch. Laryng. Bd. 22. H. 1. Monatsschr. Ohrenheilk. 1911. 10. p. 1118. 

166. *Princeteau, Goitre kystique ä parois calci flies. Soc. anat-clin. Bordeaux. 1 Mai 
1911. Journal de Mid. de Bordeaux. 1911. 35. p. 554. 

167. *Pu ifferra t, Le signe de Jellinek dans le syndrome de Basedow. These Paris. 
1911. Arch. prov de Chir. 1911. 5. p. 310. 

168. *Puzin, Friquence. ivolution et pronostic du goitre exophthalm. Th&ae Paris. 1910. 
Arch. prov. de Chir. 1911. 3. p. 189. 

169. Rave, Röntgentherapie bei Struma und Basedow. Dias. Bonn. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 29. p. 1582. 

170. — Röntgentherapie bei Struma und Morb. Basedow. Zeitschr. Röntgenkunde. Rad.- 
Forschung. 13. 2 und 3. Zentralbl. Chir. 1911. 18. p. 655. 

171. — Röntgentherapie bei Strumen und Basedow. Zeitschr. Röntgenk. 13. 2. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. 32. p. 1110. 

172. ‘Raynaud, La patboginie du goitre exophtalmique (syndrome de Basedow). Son 
traitement. Thise Montpellier 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. p. 5. 311. 
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173. *Redakt. der Med. Klinik, Umfrage über die chir. Behandlung der Basedowschen 
Krankheit. Med. Klin. 1911. pp. 1499, 1547 und 1585. Zentralbl. Chir. 1911. 49. 

p. 1616. 

174. *Regnault, 2 cas de goitre exophthalm. guöris par l’opothörapie. Soc. Therap. Paris. 
24 Mai 1911. Presse möd. 1911. 44. p 463. 

175. ♦Rehn, Morb. Basedow (chir. Behandlung). Naturforsch. Vers. 24.—29. Sept. 1911. 
Zentralbl. Chir. 1911. 47. p. 1537. 

176. Reich, Struma retroviscerale und laterale Nebenkröpfe. Bruns’ Beitr. Bd. 72. 
H. 2. Zeit sehr. f. orthop. Chir. 1911. Bd. 28. H. 3—4. p. 589. 

177. *Repin, Goitre experimentale. Soc. Biol. Paris. 22 Juill. 1911. Presse möd. 1911. 
59. p. 613, 

178. *Reu88, Grosser intrathorak. Kropf mit Skoliose der oberen Brustwirbelsäule. Bresl. 
chir. Ges. 21. Juin 1911. Zentralbl. f. Chir. 1911. 33. p. 1122. 

179. *Reynolds and Branson, Liquor thyroidei. Brit. med. Assoc. Ann. meet. July 
21.—28, 1911. Brit. med. Journ. 1911. OcL 7. Suppl. p. 383. 

180. Robertson, Acute inflammation of the thyioid gland. Lancet 1911. April 8. 
p. 930. 

181. Rogers, John, A theory for the pathologic physiology involved in disease of the 
thyreoid gland and its therapeutic application. The Journ. of the Amer. Med. Ass. 
Sept. 2. 1911. 

182. *Römheld, Gefahren der Jodmedikation, Jodempfindliebkeit und Jod*Basedow. Med. 
Klin. 1910. p. 1930. Zentralbl. f. Chir. 1911. 13. p. 483. 

183. Roussy etClunet, Etüde histo-pathol. du corps thyro'ide. fLesions dlömentaires.) 
Presse möd. 1911. 94. p. 969. 

183a. Saar, v., Zur Technik der Epithelkörperchen-Transplantation. Mitteilg. d. Ver. d. 
Ärzte in Steiermark Nr. 5. 1911. 

184. *Saenger, Morb. Basedow. Arzt). Ver. Hamburg. 3. Jan. 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. 3. p. 165. 

185. — und Sudeck, Morb. Basedow. Münch, med. Wochenschr. 1911. 16. p. 833. 

186. ♦Sanderson-Damberg, Elisab., Die Schilddrüsen vom 15.—25. Lebensjahr aus 
der norddeutschen Ebene und Küstengegend, sowie aus Bern. Frankf. Zeitschr. 
Pathol. Bd. 6. H. 2. Zentralbl. Chir. 1911. 24. p. 842. 

187. *Sasse, Operationserfolge bei Based. Ärztl. Ver. Frankf. a. M. 20. März 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 22. p. 1213. 

188. *Sattler, Natur des Exophthalmus bei M. Basedow. Med. Ges. Leipz. 27. Juni 1911. 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 43. p. 2307. 

189. *— Die Basedowsche Krankheit. 11 (Schluss). Engelmann. Leipzig. 1910. 

190. Saundby, On Graves’ disease. Med. Press 1911. Apr. 5. p. 354. 

191. *Schimodaira, Experim. Unters, über die Tuberkuloseinfektion der Schilddrüse. 
Dt. Ztschr. f. Chir. 1911. Bd. 109. H 5—6. p. 443. 

192. *Schugam, Helene, Chir. Behandlung des M. Basedow. Diss. Berlin. 1911. Münch, 
m. Wochenschr. 1911. 20. p, 1095. 

193. ’Schultze, Verhalten der mechan. Muskelerregbarkeit bei der Tetanie und das 
Zungenphänomen (nebst Bemerkungen über die Wirkung der Epithelkörpersubstanz). 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 44. p. 2313. 

194 Schuster, Strumitis auf luet. Basis. Wien. klin. Rundschau 1911. 26. p. 405. 27. 
p. 423. 28. p. 439. 

195. *Siegert, Myxödem im Kindesalter. Erg. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 1910. p. 601. 
Ztschr. f. orth. Chir. 1911. Bd. 29. H. 3—4. p. 595. 

196. *Sigaux et Börard, Resect. thyroldienne cunöiforme pour goitre charnu; Suspension 
de la trachöe. Soc. nat. med. Lyon. 19 Juin 1911. Lyon med. 1911. 40. p 684. 

197. *— Cancer thyroldien latent opörö depuis 4 ans. Soc. nat. möd. Lyon. 3 Juill. 1911. 
Lyon möd. 1911. 43. p. 836. 

198. Simon, Röntgenbestrahlung der Schilddrüse bei Thyreoidismus. Dtsch. m. Wochenschr. 
1911. 29. Ztrlbl. f. Chir. 1911. 38. p. 1295. 

199. Simmonds, Morb. Based. (anat. Befund). Naturforschervers. 24.—29. Sept. 1911. 
Ztrlbl. f. Chir. 1911. 47. p. 1535. 

200. *Smith, Thyroid tr<insplantation. ^Corresp.) Brit. med. Journal. 1911. Jan. 21. 

p. 166. 

201. *Sorel, Troubles myxoedömateux consecut. au goitre exophthalm. Soc. mdd. Toulouse. 
11 Janv. 1911. Presse med. 1911. 53. p. 565. 

202. *Soulard, Kyste du corps thyro'ide. Soc. anat. phys. Bord. 25 Juill. 1910. Journ. 
de möd. de Bordeaux 1911. 1. p. 9. 

203. *Spannaus, Riedel sehe Struma. Bruns’ Beitr. Bd. 70. ü. 2 u. 3. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. 9. p. 835. 

203a.*Spisharny, J. K., Zur Frage von den Gegenanzeichen zur operativen Behandlung 
des Basedow. Praktisch pgki Wratsch Nr. 23. Conf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 85. p. 1204. 
1911. Blumberg. 
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204. Starck, Morb. Based. in Baden. Naturforschervers. 24.—29. Sept. 1911. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. 47. p. 1537. 

205. Stirnimann, Hypothyreoidismus und verwandte Entwickelungsstörungen. Kanton 
Luzern. Ärzteges. 8. Okt. 1910. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1911. 34. p. 1201. 

206. *Stoeltzner, Hypthyreoidie im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 22. 3. Folge. 

1910. H. 2. Ztschr. f. orth. Chir. 1911. Bd. 28. H. 1-2. p. 274. 

207. Stoney, Miss, Exophthalmic goitre treated by X-rays. Ass. reg. m. wom. March 7. 

1911. Brit. med. Journ. 1911. Apr. 8. 815. 

208. *Stuckenberg, Sophie. Chron. Tetanie; Epithelkörperchenbefund. Diss. Berl. 1911. 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 11. p. 592. 

209. Sudeck, Oper. Behandlung des Basedow. Ärztl. Ver. Hambg. 20. Dez. 1910. Münch, 
m. Wochenschr. 1911. 1. p. 56. 

210. — und Saenger, Morb. Basedow. (Disk.) Ärztl. Ver. Hambg. 17. Jan. 1911. Münch, 
m. Wochenschr. 1911. 4. p. 222. 

211. — Morb. Basedow. (Disk. II.) Münch, m. Wochenschr. 1911. 7. p. 383. 

212. Sudeck, Chir. Behandlung des Morb. Based. Münch, med. Wochenschr. 1911. 16. 
p. 837. 

213. Sumita, Angebl. Bedeutung von Schilddrüsenveränderungen bei Chondrodystronh. 
foetal. und Osteogenes, imperfect. Jahrb. f. Kinderheilk. 1911. Bd. 23. H. 1. Ztschr. 
f. orth. Chir. 1911. Bd. 28. H. 1—2. p. 274. 

214. Taussig, Kropf und Kretinismus in Bosnien. Qes. d. Ärzte Wien. 1. Dez. 1911. 
(Disk. Nr. 50. p. 1749.) Wien. kl. Wochenschr. 1911. 49. p. 1717. 

215. - — Kropf und Kretinismus in Bosnien. Wiss. Ver. d. Mil.-Ärzte. Garn. Wien. 2. Dez. 

1911. Wien. m. Wochenschr. 1911. 51. Beil. Mil.-Ärzt 24. p. 278. 

216. *Taylor, Early signs and Symptoms in Graves 1 disease. Lancet 1911. Dec. 9. 
p. 1615. 

216a. *Tichow, PI. und Loewensohn, L., Ein Fall von Echinococcus der Gl. thyreoidea. 
Cbirurgia Nr. 170. p. 170. Blumberg. 

217. *Tilmann, Die chir. Behandlung des Basedow. Allg. ärztl. Ver. Köln. 17. Juli 1911. 
Münch, m. Wochenschr. 1911. 48. p. 2586. 

218. Tinker, Martin B., Factors influencing the safety of Operation for goiter. The Jonrn. 
of the amer. med. Ass. Sept. 2. 1911. 

219. *Trautmann, Retropharyngeal. Struma. Ärztl. Ver. Münch. 8. Febr. 1911. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. 16. p. 876. 

220. *Trevelyan, Graves* disease. Leeds W.-Rid. m. ch. Soc. Jan. 20. 1911. Brit. m. 
Journ. 1911. Febr. 11. p. 309. 

221. *Triboulet et Har vier, Spasme de la glotte, manifestation isolöe de la tötanie. 
Soc. pöd. Paris. 20 Juin 1911. Presse m6d. 1911. 51. p. 543. 

222. *Tuffier, Goitre exophthalmique. Extirpat. d'environ la moiti6 du corps thyrolde. 
Apparition brusque postopörat. du signe de Je 11 ineck. Bull. möm. Soc. chir. 1911. 
20. p. 750. 

223. *Unger, 9 Tage altes Kind mit Myxödem. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 9. Nov. 
1911. Wien, kl Wochenschr. 1911. 47. p. 1683. 

224. *Vaubercey, Le Gras de, Les symptömes oculaires unilat&raux dans le goitre 
exophthalmique. Thöse Lyon 1910—1911. Arch. prov. de chir. 1910. 12. p. 733. 

225. *Viannay, Strumectomies a chaud. Soc. sc. m. St. Etienne. 15 Janv. 1911. Presse 
mdd. 1911. 18. p. 172. 

226 *— Deux strumectomies a chaud. Soc. sc. m. St. Etienne. Revue de chir. 1911. 3. 
p. 390. 

227. Vogt, Tetaniekatarakt nach Strumectomie. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1911. 20. 
p. 695. 

228. *Wegelin, Struma maligna. (Dem.) Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern. 13. Juni 1911. 
Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1911. 28. p. 984. 

229. Wein) and, Häufigkeit und Wachstum der Kröpfe bei den weiblichen Pfleglingen der 
Heilanstalt Weissenau. M. Korr-Bl. d. württ. ärztl. Landesver. Bd. 80. 52. Ztrlbl. f. 
Chir. 1911. 9. p. 335. 

230. Wiener, Art der Funktion der Epithelkörperchen. Wiss. Ges. dtsch. Ärzte Böhmen. 
20. Jan. 1911. Prag. med. Wochenschr. 1911. 8. p. 104. 

231. *Wynter, Graves' disease in a boy, which had commenced at the age of 10. Roy. 
Soc. med. Clin. Sect. May 12. 1911. Brit. med. Journ. 1911. June 3. p. 1315. 

232. *Wrede, Tetanie nach StrumaoperAtion Naturw. m. Ges. Jena. Sekt. Heilk. 9. Nov. 
1911. Münch, m. Wochenschr. 1911. 51. p. 2771. 

233. *— Seitliche Verschiebung des Kehlkopfes und der Luftröhre nach Strumaoperation. 
Nat.-w. m. Ges. Jena. Sekt. Heilk. 9. Nov. 1911. Münch, m. Wochenschr. 1911. 51. 
p. 2771. 

234. Zappert, Rückenmarksuntersuchung bei Tetanie. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1911. 
Orig. 5. p. 261. 
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235. Zimmern et Battez, Action des rayons X sur le corps thyrolde du lapin Gongr. 
Ass. Avanc. Sc. Sect. dldctr.-mäd. 81 Juili. k 5 Aoüt 1911. Presse mdd. 1911. 67. 
p. 684 et 685. 

236. *Znojemsky, Exper. Stud. über die Funkt, der Schilddrüse und der parathyreoiden 
Epithelkörperchen. Abhdl. böhm. Akad. Wiss. 17—16. Zentralbl. f. Ghir. 1911. 32. 

p. 1108. 

237. *Ztillig, Papillome der Schilddrüse. Virch. Arch. Bd. 202. p. 18. Ztrlbl. f. Chir. 
1911. 2. p. 63. 


Thyreoidea. 

Allgemeines. 

A. Hertzler (88). Bei gleichzeitigem Vorkommen von Basedow 
und Krankheiten der Beckenorgane pflegen letztere der ersteren vorauszu¬ 
gehen. In gewissen Fällen bessert die Beseitigung von Beckenstörungen die 
Erscheinungen der Basedowschen Krankheit. Es ist deshalb bei Hyper- 
thyreoidismus zunächst eine eventuelle Erkrankung der Beckenorgane zu be¬ 
handeln. Maass (New-York). 

Goodall und Conn (71. 72) sind der Ansicht, dass bei der gegen¬ 
seitigen Beeinflussung von Schilddrüse und Eierstöcke die Tätigkeit der Schild¬ 
drüse mehr von der Tätigkeit der Eierstöcke abhängt als umgekehrt. 

Nachdem in ihrem Falle die kranken Genitalien amoviert wurden, ging 
die Struma allmählich zurück. 

Gley (70) zeigte zwei Hündinnen, bei der er die Thyreoidea entfernt, 
nachdem sie vorher ovarotomisiert waren. Sie zeigten die gewöhnlichen Aus¬ 
fallserscheinungen, indem man sonst sagt, dass sie nach vorheriger Ovaro- 
tomie ausbleiben. 

Ghedini (69) hat zahlreiche Tierversuche angestellt, die ergaben, dass 
die Injektionen von tödlichen oder grösseren Dosen von Acetonitryl bei Mäusen 
stets den Tod herbeiführten, auch nach Einverleibung der Sekretionsprodukte 
von verschiedenen endokrinen Drüsen, wie Hypophyse, Epithelkörperchen, 
Thymus, Nebennieren, Ovarium, Prostata. Ebenso trat der Tod durch Aceto¬ 
nitryl stets ein nach Einverleibung von Blut eines Menschen, der mit Schild¬ 
drüsenextrakt vorbehandelt war, oder nach Fütterung mit Blut, das aus den 
abfliessenden Venen einer elektrisch gereizten, tierischen Schilddrüse stammte, 
ebenso nach Verfütterung des Serums eines thyreoidektomierten Hammels 
oder nach Gaben von Jodpräparaten. 

Mit dieser ganzen Reihe von Körpern gelang es also nicht, die Wider¬ 
standsfähigkeit gegen Acetonitryl deutlich zu steigen, wie sie nach Verfütte¬ 
rung von Schilddrüsenextrakten auftritt und die wir nach den übereinstim¬ 
menden Ergebnissen Reid Hunts und Trendelenburgs als konstante 
Erscheinung ansehen müssen. 

Dann macht er Versuche, die unternommen wurden, um zu erfahren, 
wie weisse Mäuse auf die tödliche oder eine grössere Dosis von Azetonitryl 
(letztere war stets um 0,5 cmm pro Gramm Tier grösser als die tödliche) 
reagieren, nach längerer Fütterung mit dem Blute von Menschen, die an di¬ 
versen Erkrankungen litten. 

Was den klinischen Wert der Reaktion anlangt hebt Verf. hervor, dass 
zwei Kranke, mit unvollständiger Basedowsymptomatologie, die, wenn 
auch mit Vorbehalt, von Kliniker als Pseudo-Basedow oder Basedowoid 
diagnostiziert worden waren, ergaben ein absolut negatives Resultat (das heisst 
die Mäuse, welche mit dem Blute dieser Kranken gefüttert wurden, starben 
bald nach Injektion von tödlichen oder grösseren Dosen von Acetonitryl); 
während drei andere Kranke, mit typischen, schweren Basedowsymptomen, 
die rückhaltlos als Morbus Basedow! diagnostiziert worden waren, ein absolut 
positives Resultat ergaben. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



1098 


Jahresbericht für Chirurgie. V. Teil. 


Fleischmann (56) stellt statistisch fest, konform mit Krehl, 
dass die Empfindlichkeit gegen Jod in Kropfgegenden nicht an das Vor¬ 
handensein einer fühl- oder sichtbar vergrösserten Schilddrüse gebunden ist, 
sondern auch bei scheinbar normaler Schilddrüse vorhanden ist. 

Lindenfeld (140) und Faure-Beaulieu (54) bringen Krankenge¬ 
schichten, wo man die Symptome auf mehr als eine Drüse mit interner Se¬ 
kretion zurückführen musste. Bei Lindenfeld war der Nebennierenapparat 
mit Schilddrüsenkrankheit kombiniert; bei Faure-Beaulieu dominierten 
Schilddrüse und Pankreas. 

Math es (146) untersuchte den Einfluss von Schilddrüsenpresssaft auf 
die Blutgerinnung, da dieser Saft die tödliche Wirkung von Plazentasaft ent¬ 
gegenstrebt und man behauptet hat, dass die Eklampsie Folge ist der er¬ 
höhten Gerinnungsfähigkeit des Blutes durch Plazentasaft. Er fand aber nicht, 
wie man erwarten konnte, dass Schilddrüsensaft die Gerinnung des Blutes 
verlangsamt, sondern dass sie die Gerinnung ebenso beschleunigt wie die an¬ 
deren Gewebssäfte und zwar in beträchtlichem Masse. 

Rogers (181). Bei der Basedowschen Krankheit ist der normale 
Jodgehalt der Schilddrüse von 0,3 mg per Gramm auf 0,2—0,1 herabgesetzt. 
Gleichzeitig enthält die pathologische Drüse mehr Epithel und weniger Kol- 
lord als die normale, und dementsprechend viel Nukleoproteid und wenig 
oder kein Globulin. Ähnlich verhalten sich die normalen Drüsen von Schwein 
und Schaf in dem bei ersterem die Verhältnisse der kranken, bei letzterem 
die der gesunden menschlichen Drüse vorliegen. An Jod scheint das Nukleo¬ 
proteid reicher zu sein, als das Globulin. Während durch Injektionen von 
menschlichem Nukleoproteide in kleinen Dosen sich Basedowsymptome hervor- 
rufen lassen ist diese Wirkung erst durch sehr grosse Mengen von Globulin zu 
erzielen. Letzteres erzeugt in kleinen Dosen Wohlbefinden, Pulsverlangsamung, 
grössere Widerstandsfähigkeit gegen Infektion etc., und wirkt spezifisch bei 
Gicht und Rheumatismus. Es scheint demnach, dass der Nukleoproteid im 
wesentlichen das sympathische Nervensystem beeinflusst, während das Globulin 
verschiedene Organe und Gewebe anregt. Ein durch Injektion von Schafen 
und Kaninchen mit dem kombinierten menschlichen Nukleoproteid und Glo¬ 
bulin hergestelltes Serum wirkt spezifisch bei akutem toxhämischem Thyreoi- 
dismus. Kranke mit Kropf, bei denen die Erscheinungen von Myxödem die 
des Basedow überwiegen, werden sehr günstig durch von Schweinen ge¬ 
wonnenes Epinephrin beeinflusst. Zwischen Thyreoidea, Pankreas und dem 
chromaffinen System scheint eine innige Wechselwirkung zu bestehen, welche 
besonders in der Leber zur Geltung kommt. Es ist somit möglich, dass die 
an der Schilddrüse auftretenden Erscheinungen nicht immer die primären 
sind und dass gegen sie gerichtete Massnahmen schädlich wirken. Die Früh¬ 
symptome des Hyperthymoidismus Schlaflosigkeit und Verstopfung werden 
oft durch Pankreaspräparate beseitigt. Eine typische Baseaowerkrankung 
kann schliesslich in Myxödem übergehen. Häufige Mischformen beider Er¬ 
krankungen sprechen ebenfalls für den Zusammenhang. Alle klinischen Sym¬ 
ptome deuten darauf hin, dass Erschöpfung in irgend einer Form dem Hyper- 
thyreoidismus zugrunde liegt. Kröpfe bei jungen Mädchen in der Pubertät 
und bei Schwangerschaft lassen annehmen, dass es sich um kompensierende 
Vergrösserung der Schilddrüse handelt, bei grösserer Anforderung, den die 
an sich schwache Drüse sonst nicht gewachsen wäre. Bei Behandlung aller 
Schilddrüsen-Erkrankungen ist Ruhe für die Drüsenzellen die erste Bedingung, 
welche durch Verabreichung von Thyreoidproteiden, die vorherrschend Glo¬ 
bulin enthalten zu erstreben ist. Bei Blutdruck über 140 und Anzeichen 
von Myxödem seien die vom Schwein gewonnenen Präparate mehr am Platze. 
Handelt es sich um ausgesprochenem Myxödem, so scheinen auch Pankreas¬ 
präparate notwendig zu sein. Das Antithyreoidserum ist spezifisch bei akutem 
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Thyreoidismus, muss aber bei Exazerbationen chronischer Formen mit Vor¬ 
sicht gebraucht werden. Unterbindung und Durchtrennung von Arterien und 
Nerven sind sehr wirksam. Partielle Erkrankungen der Schilddrüse sind zu 
exzidieren. Radikaloperationen bedürfen lange fortgesetzter Fütterung mit 
Thyreoidsubstanz. In einzelnen hartnäckigen Fällen scheinen nur subkutane 
Injektion von menschlicher Thyreoidsubstanz zu wirken. 

Maass (New-York). 

HaSkovec (83) behauptet: In dem Thyreoidalsafte ist eine auf das 
Herz und den Nervenapparat des Herzens charakteristisch wirkende Substanz 
enthalten, welche beim Hunde Blutdruckdepression und Pulsakzeleration hervor¬ 
ruft. Die Depression wird durch die direkte Herzschwächung und Vasodila¬ 
tation, die Akzeleration neben der direkten Wirkung auf das Herz haupt¬ 
sächlich durch Reizung des Zentrums der Nervi accelerantes bewirkt. Verf. 
bespricht und kritisiert auch die von anderer Seite mitgeteilten Ergebnisse. 

Roussy und Clunet (183) geben übersichtlich kurze Beschreibungen 
der mikroskopischen Befunde bei der Thyreoidea im normalen und pathologi¬ 
schen Zustande. Zahlreiche gute Textfiguren sind dem Artikel beigegeben. 

Guthrie und Ryan (81a) machten Versuche mit Umkehrung der 
Blutzirkulation in der Glandula thyreoidea. Sie sahen, dass die so behandelte 
Thyreoidhälfte kleiner wurde. Sie sind der Meinung, dass das Ödem, das 
gleich nach der Operation auftritt, die Ursache der regressiven Metamorphose 
ist. In diesen Fällen ist doch eine Hyperämie anwesend im Gegensatz mit 
den Fällen von Unterbindung der Arteria thyreoidea und ähnlicher Experi¬ 
mente wo man immer mit Anämie zu tun hat. 

Thyreoiditis. 

Robertson (180) macht aufmerksam, dass die akute Entzündung der 
Thyreoidea obwohl selten, doch mehrfach zu beobachten ist. Er selbst bringt 
drei Fälle. Im Anschluss an diese Arbeit publiziert Bonney (22) auch einen 
Fall. Indem Robertson anregt, bei akuten Infektionskrankheiten nach 
Schwellungen und Entzündungen der Thyreoidea zu fahnden, bringt Bauer 
(12) drei Fälle von Scharlachthyreoiditis, die spontan zurückgingen. 

Schuster (194) beobachtet zwei Fälle von Strumitis auf luetischer 
Basis. Die Diagnose wurde erst nachträglich gestellt, nachdem wegen eiteriger 
Erweichung inzidiert wurde. Der eine Fall imponiert anfangs wie Tumor. 

Leriche und Cotte (136) zeigten eine Patientin, die vorher gummöse 
Geschwüre am Bein und am Sternum hatte. Jetzt hat sie seit fünf Monaten 
eine holzharte Schwellung der Thyreoidea, die als Thyreoiditis syphilitica ge¬ 
deutet wurde. Die manifeste Verbesserung durch spezifische Medikation be¬ 
stätigte die Diagnose. 

Delore und Alamartine (3, 44) beschreiben einen Fall von Thyreo- 
ditis lignosa, die nach einer partiellen Operation nach vier Tagen zugrunde 
ging. Sie bringen 17 Fälle zusammen und schliessen ihre Arbeit mit folgenden 
Sätzen: 

1. Die Thyreoditis lignosa oder Reiche Ische Struma formt ein eigenes 
Krankheitsbild mit spezieller Symptomatologie und spezifischen anatomischen 
Veränderungen. 

2. Klinisch lässt eine schnell sich entwickelnde Thyreoidschwellung 
bei einem 30—40jährigen Individuum, welche Schwellung diffus, fest sitzend, 
sehr hart, auf die umgebenden Gewebe übergreift und vorzüglich Respirations¬ 
störung gibt, die Idee einer Strumitis lignosa oder eines malignen Tumors auf- 
kommen. 

3. Anatomisch ist die ganze kranke Partie Thyreoidea, Muskel, Gefäss- 
nervenbündel und Zellgewebe in fibröses Gewebe umgewandelt. 
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4. Die Thyreoiditis lignosa ist eine rein entzündliche, da sie nach par¬ 
tiellem Eingriffe rückgängig wird und nicht rezidiviert. Bisweilen ist die 
Ursache in Tuberkulose oder Syphilis zu suchen, aber in der Mehrzahl ist 
eine banale Infektion anzuschuldigen. 

5. Die Asphyxie kann einen akuten Eingriff nötig machen. Die obwohl 
gefährliche Resektion ist vorzuziehen, die Tracheotomie verwerflich. Wenn 
keine dringliche Gefahr besteht, wird bei Syphilis die spezifische Therapie 
eingeleitet; sonst wird mit X bestrahlt. 


Struma. 

Reich (176) reiht den 37 retroviszeralen Nebenkröpfen aus der Literatur 
einen weiteren Fall an. Das Wesentliche an dem mitgeteilten Falle erblickt 
Verfasser in dem Nachweise, dass die winklige Kyphose der Halswirbelsäule 
unter Mitwirkung osteopathischer Bedingungen mit der Struma retrovisceralis 
in direktem ursächlichem Zusammenhänge steht, eine Feststellung, der eine 
mehrfache Bedeutung zukommt. 

Des weiteren berichtet er über zwei Fälle von isolierten lateralen Neben¬ 
kröpfen. 

Kreuzfuchs (119, 120) fasst sein Urteil wie folgt zusammen: Der 
intrathorakische Kropf stellt keineswegs eine seltene Erkrankung dar, seine 
Diagnose stösst aber ohne Heranziehung der Röntgenstrahlen zuweilen auf 
erhebliche Schwierigkeiten. Die wichtigsten Symptome des intrathorakischen 
Kropfes sind: Atemnot, Herzklopfen, Schluckbesohwerden, Husten, Heiserkeit, 
Stridor, Rötung und Gedunsenheit des Gesichtes, Zyanose der Lippen, Venen¬ 
erweiterung am Halse und an der vorderen oberen Brustpartie, Dämpfung 
über dem Manubrium sterni und Tiefstand des Kehlkopfes. Alle diese Sym¬ 
ptome sind besonders dann zugunsten einer intrathorakischen Struma zu ver¬ 
werten, wenn weder der Befund an Herz und Lungen, noch die eventuell 
gleichzeitig vorhandene Halsstruma mit der Vielseitigkeit und dem Grade der 
Beschwerden recht in Einklang zu bringen sind. Es gibt auch beschwerde¬ 
freie ßrustkröpfe, die bei der Durchleuchtung zufällig aufgedeckt werden, die 
aber nicht bedeutungslos sind, da sie die Träger derselben zu Erkrankungen 
der Respirations- und Zirkulationsorgane prädisponieren. 

Mayo (147). Von den akzessorischen und aberrierenden Strumen sind 
die lingualen die seltensten. In etwa einem Siebentel derartiger Fälle führt 
Exstirpation zu Myxödem. Wenn sich demnach eine deutliche Schilddrüse 
nicht durch Palpation nachweisen lässt, ist die radikale Entfernung der 
Zungengeschwulst kontraindiziert. Handelt es sich um linguale und sub¬ 
linguale Geschwülste, kann man in zwei Sitzungen operieren, zuerst am Hals. 
Zur Entfernung der ligualen Struma wird das Operationsfeld kokainisiert und 
die Operation dann rasch unter Äther ausgeführt. Obwohl der Eingriff meist 
sehr blutig ist, bedarf es meist nicht der vorherigen Unterbindung der Lingualis 
oder Durchtrennung des Unterkiefers. Etwa 50 derartige Fälle sind bisher 
veröffentlicht. Mayo berichtet über vier weitere. Maass (New-York). 

Martin (145). Die grossen intrathorakischen Thyreodea-Cysten können 
von tiefsitzenden oder akzessorischen Drüsen ihren Ursprung nehmen. Ge¬ 
wöhnlich handelt es sich um verwachsene Kranke. Differential diagnostisch 
wichtig gegenüber anderen intrathorakischen Druck verursachenden Zuständen 
ist das Alter der Kranken, der im Jugulum meist fühlbare Tumor, welcher 
bei Exspiration anschwillt, dessen eventuelle Pulsation geräuschlos und nicht 
expansiv ist und dem die physischen Zeichen des luftgefüllten Raumes fehlen. 
Thymus, Aneurysma, Aerocele etc. kommen in Betracht. Exstirpationen der- 
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artiger Cysten sind bisher nicht gemacht. Drainage führt in zwei bis drei 
Monaten zu definitiver Heilung. Mitteilung von 7 Krankengeschichten. 

M a a s s (New-York). 

Breitner (24) berichtet über eine aus kropffreier Gegend stammende 
Familie, die durch Wassertrinken aus einem bestimmten Brunnen Struma be¬ 
kam. Es wurde durch Tierversuche die Birchersche Auffassung bestätigt. 

Die Versuche Zimmer ns undBattez’ (235) zeigen, dass die Röntgen¬ 
strahlen eine progressiv destruierende Wirkung ausüben sowohl auf die aktive 
Elemente der Glandula thyreoidea wie auf die der Parathyreoidea. 

Weinland (209) konstatiert, dass die Pfleglinge in der Heilanstalt 
Weissman dort in 31% kröpfig werden; Ursache wird gesucht in der 
Wasserversorgung aus Kropfbrunnen. 

Sumita (213) kommt zum Schluss, dass die fötalen Skelettveränderungen 
nicht auf Störungen der Schilddrüsenfunktion zurückzuführen sind. 

Kausch (104) betont ausführlich, dass bei den Strumaoperationen Re¬ 
sektion und Exstirpation auseinander gehalten werden müssen. Er bespricht 
gründlich, warum er die beiderseitige keilförmige Resektion der Struma nach 
Mikulicz der Koch ersehen Operation, der einseitigen Exstirpation vor¬ 
zieht; der hauptsächlichste dieser Gründe ist die grössere Sicherheit, die 
Epithelkörper und den Nervus recurrens zu schonen. Seine Operationstechnik 
wird genau besprochen. Fast ohne Ausnahme wird unter Äthemarkose vor¬ 
gegangen. 

Hutt (94) fand bei der regelmässigen Untersuchung der Schulkinder 
im Distrikt Warrington, dass leichte Thyreoidvergrösserung auffallend oft 
vorkommt. Nach dem Alter findet er Vergrösserung wie folgt: 5 Jahre 
0,17%, 7 Jahre 0,9 %, 10 Jahre 4,25%, 13 Jahre 1,18%. Das Trink¬ 
wasser ist sehr reich an Calciumsulphat. 

Tinker (218). Die Blutuntersuchung ist bei Bestimmung der Behand¬ 
lungsart von Basedowkranken von grosser Bedeutung. Röntgenstrahlen sind 
nicht von therapeutischer Wichtigkeit, wohl aber zum Nachweis von intra- 
thorakischem Kropf. Bei der Blutuntersuchung kommt es nicht nur auf dif¬ 
ferentielle Zählung, sondern auch auf Bestimmung der Gerinnungsgeschwin¬ 
digkeit an. Die Widerstandskraft der Kranken ist an dem Verhalten des 
Herzens nach körperlicher Anstrengung und geistiger Erregung zu bemessen. 
Allgemeinanästhesie darf in schweren Fällen nicht tief sein. Lokale An¬ 
ästhesie ist entschieden vorzuziehen. Oft genügt der Skopolamin-Morphium¬ 
schlaf. Von Narkosemitteln ist Stickoxydul-Sauerstoff am gefahrlosesten. Sehr 
schwere Fälle können durch Einteilung des Eingriffs unter Lokalanästhesie in 
bis zu 5 Stadien noch erfolgreich operiert werden: 1. Unterbindung an der 
weniger affizierten Seite, 2. an der stärker affizierten Seite, 3. Hautschnitt, 
4. Entfernung der Drüse, 5. Naht. Tinker machte 105 Exzisionen und 
62 Ligaturen wegen Basedow ohne Todesfall. Alle Kranken, bei denen die 
Operation verweigert wurde, starben von 12 Stunden bis 3 Wochen später. 

Maass (New-York). 

Hesse (89) hat in Sachsen durch Fragebogen an die Bezirkskommandos 
eine Sammelstatistik über das Vorkommen des Kropfes angestellt. Er kann 
nicht in allem mit Biccher mitgehen. So fand er die meisten Kröpfe auf 
dem eruptiven Muskovitgneis des Erzgebirges. Mehr wie die geologischen 
Verhältnisse scheint ihm in Sachsen das physikalische Bild des Landes die 
Verbreitung der Kropfes zu bestimmen. Je höher die Gebirge, je grösser 
die Terrainunterschiede, desto mehr Kröpfe. 

Er betont den grossen Wert einer Kropfenquete für das Deutsche Reich 
auf Grund militärischer Untersuchungsbefunde. 

Dreyer (48). Die Untersuchung datiert von der Zeit 1. Juli bis 
31. Dezember 1910 und umfasst 8241 Personen. Vergrösserung der Schild- 
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drüse fand sich bei 12,28 % der Bevölkerung vor, wovon 2,25% auf die 
Männer und 10,03% auf die Frauen kamen. Bei Männern zeigte sich der 
höchste Strumaprozentsatz mit 5,25 in der Altersgruppe von 10—20 Jahren, 
bei Frauen mit 17,8% bei 20—30 und 17,6% bei 30—40 Jahren. Auf ge¬ 
wissen Höfen war eine stärkere Anhäufung von Strumafällen zu konstatieren; 
sonst war die Verteilung der Struma ziemlich gleichmässig auf den ver¬ 
schiedenen Dörfern. Troell. 

Davidsohn (40) findet in Schlesien den Kropf im Flachlande ebenso 
häufig als im Gebirge. Er findet die Ursache des Entstehens der Kröpfe 
noch ganz ungelöst und steht den Auffassungen Wilms und Birchers ganz 
gegenüber. 

Plessner (163, 164) fasst das Resultat seiner Untersuchungen wie 
folgt zusammen: Das Cystadenoma papilliferum thyreoideae (Zottenkrebs) 
ist eine Neubildung, die alle Zeichen maligner Tumoren aufweisen kann: 
atypische Epithelwucherungen, schrankenloses Einwachsen in die Umgebung 
und auch die Fähigkeit zu metastasieren. Dennoch verdient die genannte 
Tumorart klinisch eine Sonderstellung den übrigen Schilddrüsenkrebsen gegen¬ 
über, weil sie sich durch ihr relativ langsames Wachstum, das sich sehr 
häufig — jedoch nicht immer — von vornherein kundgibt, ferner besonders 
durch das träge Wuchern der bisweilen nach der Operation entstehenden 
lokalen Rezidive und schliesslich durch das äusserst seltene Auftreten von 
Metastasen in entfernteren Organen in günstigem Sinne von dem deletären 
Verhalten der übrigen malignen Neubildungen der Gl. thyreoidea unter¬ 
scheidet. 

Hedinger (85) beschreibt Kapillarendotheliome der Schilddrüse und 
bestreitet Ribbert, der sie als Karzinome bezeichnen möchte. 

Die ausführliche Beschreibung Chavannaz’ und N ad eis (35) lässt 
sich nicht im kurzen referieren. 

Morbus Basedowii. 

Cecikas (32) ist der Ansicht, dass die Thyreoidveränderungen beim 
Basedow sekundärer Natur sind, Abweichungen des chromaffinen Systems 
gehen voran. Die Ansicht von der Entstehung der Basedowkrankheit infolge 
übermässiger Inanspruchnahme des chromaffinen Systems zwecks ausser¬ 
ordentlicher Mobilisierung von Glykogen findet eine Stütze in der Beobachtung 
basedowähnlicher Zustände in der Pubertät und in der Schwangerschaft. Die 
von Schur und Wiesel gemachte Entdeckung des chromaffinen Apparates 
in dem System des Sympathikus selbst, nach welcher Nervenreiz und Hor¬ 
moneneinfluss nebeneinander einhergehen und miteinander verknüpft er¬ 
scheinen, lässt auch der neurogenen Auffassung der Basedowkrankheit einen 
Raum. Unzweifelhaft muss eine besondere angeborene oder erworbene Anlage 
vorausgesetzt werden, denn nicht bei allen Menschen ruft Ermüdung Basedow¬ 
erkrankung hervor. 

Fründ (66) untersuchte die glatte Muskulatur der Orbita: die Mm. 
tarsales und den Musculus orbitalis. Er meint, dass die Theorie des Ent¬ 
stehens des Exophthalmus durch venöse Stauung in der Orbita am meisten 
Anspruch auf Wahrscheinlichkeit hat. Die bisher fehlende Ursache für das 
Zustandekommen der venösen Stauung kann als eine Funktionsäusserung des 
M. orbitalis erklärt werden. Die Kompression der zahlreichen kleinen und 
der ein bis zwei grösseren Venenäste, die durch die Fiss. orbit. inf. die 
Orbita verlassen und besonders die Verengerung des Lumens der beiden 
Hauptvenen kurz vor ihr Einmündung in den Sinus cavernosus, sowie die 
letzterwähnte direkte Einwirkung auf den Orbitalraum, scheint Verf. voll¬ 
kommen hinreichend, um die Entstehung eines Exophthalmus herbeizuführen. 
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Die Vergrösserung des retrobulbären Fettkörpers ist dann als eine 
sekundäre Folge dieser venösen Hyperämie aufzufassen. 

Alle Augensymptome des Morbus Basedowii sind einer einheitlichen Ur¬ 
sache zurückzuführen. 

Capelle und Bayer (30) ziehen aus ihren Experimenten den Schluss, 
dass bei einem mit Thymus komplizierten Basedow hypertonische Impulse 
mit Wahrscheinlichkeit sowohl von der Schilddrüse wie von der Thymus aus¬ 
gehen. Es scheinen sich also die Funktionen der beiden Organe bei Basedow, 
nicht wie Geb eie meinte, antagonistisch und kompensatorisch gegenüber¬ 
zustehen, sondern sie summieren sich offenbar und steigern damit ihre Gift¬ 
wirkung und die Schwere des Falles. 

Gebele (67, 68) entgegnet mit neuen Experimenten mit Implantierung 
von Thymusgewebe bei Hunden. Auf Grund dieser Versuche mit Basedow¬ 
thymus kann er eine schädigende Einwirkung auf das Tier ebensowenig zugeben, 
wie bei den Versuchen mit normalem Thymus, von Basedowerscheinungen, 
wie sie Bircher nach Implantation pathologischer Thymus gesehen hat, 
ganz zu schweigen. Er bestreitet, dass Capelle in seinem Falle eine hyper¬ 
trophische Thymus entfernt hat. Die Thymus wog bei der 22 jährigen 
Patientin nur 15 g. 

Klose (108) kommt zu folgenden Schlussthesen: die Basedowsche 
Krankheit ist keine Hyper-, sondern eine Dysthyreosis. Diese Dysthyreosis 
entsteht dadurch, dass die Schilddrüse nicht die Fähigkeit besitzt das Jod 
in der normalen Form als Jodothyrin aufzuspeichern, sondern es in einer 
Form deponiert, die vorerst bei der Unkenntnis der genaueren Zusammen¬ 
setzung als „Basedowjod“ bezeichnet werden mag, welches leicht anorganisches 
Jod aus sich frei werden lässt. Dieses übt die gleiche Wirkung aus wie das 
intravenös gegebene anorganische Jod. 

Kr ecke (118) macht den Vorschlag, alle von der Schilddrüse aus¬ 
gehenden Störungen der verschiedensten Organe einschliesslich des Morbus 
Basedowii unter dem Namen Thyreosen zusammenzufassen und dabei nur zu 
unterscheiden Thyreosen leichteren und Thyreosen schwereren Grades. 

Des weiteren unterscheidet er: 1. Thyreosen mit vorherrschenden 
Störungen des Herzens, 2. Thyreosen mit vorherrschender Beteiligung des 
Nervensystems, 3. Thyreosen mit starker Beeinträchtigung des Ernährungs¬ 
zustandes, 4. Thyreosen unter dem Bilde der Jodvergiftung. Sub 1 sagt 
Verf.: Unterscheidung zwischen Kropfherz und Basedow ist kaum möglich. 

Die Herzthyreosen sind zumal in Kropfgegenden häufiger als man im 
allgemeinen bisher angenommen hat. Ihre Diagnose wird oft nur eine Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose und von der sorgfältigen Bewertung aller Begleit¬ 
erscheinungen abhängig sein. Ist ein schweres primäres Herzleiden mit 
Sicherheit auszuschliessen, so wird oft hier der Erfolg der Strumektomie 
eine völlige Sicherheit über die Art des Leidens bringen. 

2. Die Diagnose der Thyreose mit vorwiegender Beteiligung des Nerven¬ 
systems soll nur dann gestellt werden, wenn entweder eine Schilddrüsen¬ 
schwellung sicher nachweisbar ist, oder wenn sonstige thyreotische Symptome 
zumal von seiten des Zirkulationsapparates deutlich vorhanden sind. 

3. Schnell zunehmende Abmagerung ist dann auf eine Schilddrüsen¬ 
störung zurückzuführen, wenn 1. eine deutliche Struma vorhanden ist, 2. eine 
Erkrankung des Magendarmkanals (Karzinom) auszuschliessen ist, 3. thyreo¬ 
tische Zeichen von seiten anderer Organe bestehen. 

4. Die Zeichen der Jodoformvergiftung mit der Jod- und Schilddrüsen¬ 
intoxikation sind ganz analog. 

Beim Studium einer Patientin mit multiplen Gehirnnervenlähmungen bei 
M. Basedow kommt Käppis (102) zum Schluss, dass beim Basedow in der 
Medulla oblongata Kern- und Faserdegenerationen Vorkommen. Diese 
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Gehimveränderungen haben ihre Ursache in einer durch die Basedowsche 
Krankheit bedingten toxischen Wirkung. 

Landau (124) findet bei Basedowsektionen nicht nur sehr häufig 
Thymushyperplasie, sondern überhaupt noch öfter eine Hyperplasie des lym¬ 
phatischen Systems. In einzelnen Fällen finden sich an anderen Drüsen 
mit innerer Sekretion recht interessante morphologische Befunde, z. B. Atrophie 
der Langerhansschen Zellhaufen des Pankreas, Armut an Lipoiden in der 
Rinde der Nebenniere, toxische Leberzirrhose. 

Broechaert (26) lenkt die Aufmerksamkeit auf Basedowfalle, die mit 
Paralyse des Sympathikus einhergehen und dadurch kein Exophthalmus zeigen, 
sondern Enophthalmus. Er hatte einen dergleichen Fall, verursacht durch 
Sarkom der Thyreoidea. 

Joboulay (96) bringt auch einen Fall. 

Gottlieb (73, 74) sagt, das Basedowproblem wird jetzt in zweierlei 
Hinsicht aufgefasst. Einerseits besteht eine Adrenalinmobilisierung und 
-Vermehrung. Neuere Untersuchungen machen dieses wieder fraglich. 

Andererseits besteht Einfluss auf den Stoffwechsel durch das wirksame 
Agens: das Thyreojodglobulin. Die Oxydationsvorgänge sind beschleunigt. 
Der Abbau der Fremdsubstanzen ist gehemmt, dadurch wirkt z. B Morphin 
giftiger; Acetonitril dagegen wird ungiftiger durch Hemmung ihres Abbaus. 

Starck (204) schreibt, das gehäufte Auftreten von Basedow in Baden 
dem grossen Reichtum von Kröpfen zu. Jeder 8. Mann, jedes 2. oder 3. 
Weib hat einen Kropf. 

Simmonds (199) findet folgende morphologischen Veränderungen der 
ßasedowschilddrüse: 1. Verminderung der Kolloidsubstanz, diese Veränderung 
ist inkonstant. 2. Wucherung des Follikelepithels. Diese Veränderungen 
sind für Basedow typisch, fehlen aber in der Hälfte der Fälle. 3. Des¬ 
quamation des Follikelepithels. Fehlt in % der Fälle, ist aber bei schweren 
tödlichen Fällen sehr stark. 4. Wucherung des lymphatischen Gewebes (80°/ 0 
der Fälle). 

Saundby (190) fürchtet, dass die operative Behandlung der Basedow¬ 
krankheit die Mortalität wird steigern. 

Sud eck (209, 210, 211, 212) verfügt über ein Material von 34 ope¬ 
rierten Basedowfällen, davon 1 gestorben. Bei 18 Patienten ist die Be¬ 
handlung abgeschlossen: 16 sind geheilt, 2 an Myokarditis Leidende wesent 
lieh gebessert 

Von den Operierten sind 5 als ganz schwere, 6 als schwere, 19 mittel¬ 
schwere, 4 als leichte zu rubrizieren. Er hält sich ganz an die Ko eher sehe 
Schule. 

Kümmel (210) operierte 1901 20 Fälle mit nur einem Todesfall. 
10 geheilt, einer trotz zweimaligen Operierens ungeheilt, wenn auch wesent¬ 
lich gebessert. 

In einer weiteren Arbeit (185) sagen Saenger und Sud eck (185): 
Man behandle die Basedowsche Krankheit zuerst intern; wenn in einer nicht 
zu langen Zeit keine so weitgehende Besserung eintritt, dass Patient wieder 
arbeiten kann, dann vertraue man den betreffenden Patienten dem Chirurgen an. 

Kocher (112) machte bei 535 Patienten mit Basedow 721 Kropfopera¬ 
tionen; er hat nur 3,1 °/ 0 der 535 Operierten verloren. 

Klose (109, 110) referiert über 298 in der chirurgischen Klinik in 
Frankfurt a. M. operierten Fälle. 64% (Nachuntersuchung nach 2—18 
Jahren) sind geheilt, 24% gebessert, 3% ungeheilt, 2% rezidivierend. Die 
Mortalität beträgt bei den einzelnen Operationen 13—7%. Es wird mög¬ 
lichst frühzeitig und ausgiebig operiert. 

Mayo (148) hat mehr als 2000 Strumen operiert. Die Mortalität bei 
gewöhnlichem Kropf ist sehr niedrig, anders aber bei Hyperthyreoidismus. 
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Über 1100 operierte Patienten mit Hyperthyreoidismus im St. Marys Hos¬ 
pital Rochester, Minn. zeigen eine Mortalität von 37,10% (? Ref.) nach 
Unterbindung der Arterien und 39,10% (? Ref.) nach Exstirpation der 
Struma. Von den geheilten Patienten betrachten sich 70% w * e geheilt. 

Nordmann (156) operiert nach Mikulicz und am liebsten unter 
Äthernarkose. In der Diskussion spricht Hildebrand sich nach dem Vor¬ 
gänge von Kocher für die partielle Exstirpation der Schilddrüse bei Base¬ 
dow aus und unter Vermeidung der Allgemeinnarkose. Kausch (siehe 
auch 104) befürwortet beiderseitige Resektion unter Äthernarkose. 

Krynski (122). Bericht über 10 operierte Fälle mit 0% Mortalität. 
Verf. operiert nach Kocher halbseitig mit Unterbindung der gegenseitigen 
Art. Thyr. sup. und ist ein warmer Fürsprecher der Frühoperation. 

A. Wertheim (Warschau). 

Patowski (158). Bericht über drei Fälle. Die Patienten standen im 
34., 39., und 40. Lebensjahre. Ein schwerer, rezidivierender, zwei mittel¬ 
schwere Fälle. In allen drei sichtliche, fortschreitende Besserung. Der erste 
Fall ist 2 mal operiert worden — wegen Rezidiv. 

A. Wertheim (Warschau). 

Baruch (11, 11a) weist die Überlegenheit der chirurgischen Therapie 
über die interne an der Hand von Tabellen nach. 

Er ist der Ansicht, dass Basedow auf Hyperthyreoidismus beruht und 
nicht auf Dysthyreoidismus, da er bei einigen Hunden typischen Basedow 
mit Exophthalmus erzeugen konnte, mit gewöhnlichen Strumen. 

Delore und Alamartine (42, 43) befürworten beim Basedow die 
Unterbindung der Gefässe unter Lokalanästhesie. 

1. Diese Operation ist nur indiziert beim Basedow und bei der Struma 
vasculosa, die eigentlich Anfangsstadium des Basedows ist. 

2. Die Unterbindung der Arterien bedingt die Hypofunktioninerung der 
Thyreoidea. Durch Anatomie und Physiologie ist sie begründet. Die Gefäss- 
stämme haben nur geringfügige Anastomosen. Die isolierte Unterbindung 
verursacht keine Nekrose sondern nur Atrophie des ischämischen Drüsen¬ 
teiles. Die zwei Thyreoidhälften haben fast eine selbständige Zikulation, 
Unterbindung von drei Hauptstämmen ist sehr wirksam. Nach Unterbindung 
von vier Arterien verhüten die Kollateralbahnen üble Störungen in dem Stoff¬ 
wechsel der Drüse. 

3. Der obere Gefässstiel enthält vaso-dilatative und exzitosekretäre 
Nervenbündel (N. laryngeus ext.). Zwecks sicherer Durchschneidung dieser 
Nervenbündel muss man die obere Arterie unterbinden und durchschneiden 
beim Eintritt in der Drüse („Polar ligation“ von Mayo). So wird eine sehr 
wirksame Angio-neurektomie erreicht. 

4. Die Operation der Wahl für die Arteria inferior ist Unterbindung des 
Stammes am vorderen Rand des Scalenus anticus, längs dem retro-sterno-cleido- 
mastoiden Weg. 

5. Die Arterienunterbindungen sind kontraindiziert beim sekundären 
Kropf und beim Basedow neurogenen Ursprungs. 

Sie sind indiziert wenigstens als Anfangsoperation beim gefässreichen 
Kropf, beim Basedow und bei den schnell verlaufenden hypertoxischen Formen. 
Man unterbinde als Regel drei der Arterien. 

Bei den leichten Formen fange man an mit der Angio-neurektomie der 
zwei oberen Pole, erst als diese nicht hilft, schreit man zur Hemithyreoid- 
ektomie. 

In den mittelschweren Fällen fange man an mit der Unterbindung der 
zwei Arterien der am meisten vergrösserten Strumahälfte, dann macht man 
die Unterbindung am oberen Pole der entgegengesetzten Hälfte und nötigen¬ 
falls eine komplementäre Hemithyreoidektomie. 
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Crile (38). Die schwersten Fälle Basedowscher Krankheit wurden 
bisher wegen der Gefahr des gesteigerten Thyreodismus von der operativen 
Behandlung ausgeschlossen. Als Hauptursache dieses Zustandes sind wahr- 
scheinlich psychische und traumatische Reize aufzufassen. Bei Ausschaltung 
derselben vertragen auch Kranke in den vorgeschrittensten Stadien entweder 
die partielle Exstirpation oder die Gefässunterbindung. Die Widerstandskraft 
des Kranken gegen Trauma wird durch Kochsalzinjektion geprüft. An die 
Vorgänge bei der Narkose wird er gewöhnt durch Einatmen indifferenter 
Gase durch die Maske. Nachdem dies erreicht, wird den Gasen unbemerkt 
Äther zugefügt, um die Widerstandskraft gegen Narkose zu prüfen. An eine 
derartige Narkose wird ohne Wissen des Kranken, der seine Zustimmung 
früher gab, die Operation angeschlossen. Vor dem Hautscbnitt ist das ganze 
Operationsfeld zu kokainisieren, um Hirntrauma durch Vermittlung der 
Nerven zu verhüten. Vor der Exzision der einen Seite der Drüse wird der 
obere Drüsenpol der anderen unterbunden. Handelt es sich nur um Unter¬ 
bindung, erhält der Kranke erst nachdem er unter Einfluss von Morphium und 
Skopolamin gesetzt ist, die Mitteilung von der beabsichtigten Operation Dann 
erfolgt ausgiebige Kokainisierung, Einschnitt, Umstechung und Unterbindung 
des oberen Poles mit Einschluss des Gewebes zwischen Wunde und Kehl¬ 
kopf. Dass die Hirnzellen durch die Basedowsche Krankheit schwer ge¬ 
schädigt werden, zeigte die mikroskopischeUntersuchung des Gehirnes einer 
Kranken, die dem Leiden ohne Operation erlegen war. Nach der Operation 
bedürfen die Kranken für lange Zeit vollständiger Ruhe, um den erschöpften 
Hirnzellen Gelegenheit zur Erholung zu geben. Maass (New-York). 

Jaboulay und Chalier (33, 98) sind noch warme Anhänger von 
Operationen am Sympathikus beim Basedow. 

Sie haben 31 Fälle operiert. Davon 23 weibliche und 8 männliche 
Patienten. Es wurde 21 mal Sympathektomie und 9 mal Sympathiestomie getan. 
In 25 Fälle von 31 wurde beiderseitig operiert. 

Von 1900 sind 4 an Pneumonie und 1 an Erysipel des Gesichts ge¬ 
storben. Nach 1900 ist nur ein Fall gestorben. 

Von den längerer Zeit verfolgten 21 Fällen haben 15 (71,42%) die Opera¬ 
tion mindestens vier Jahre überlebt. Von diesen 15 sind jetzt neun nach 
12 und 14 Jahre noch am Leben. 

Miss Stoney (207) sah nach Röntgenbestrahlung in 25 Fällen 18 ge¬ 
heilt und zwei Rezidive, drei waren nicht mehr zurückgefunden und zwei 
sind noch zu kurz aus der Behandlung entlassen. 

Rave (169, 170, 171) sagt: Bestrahlt und später entfernte Basedow¬ 
kröpfe sollten eingehend histologisch untersucht werden, da bisher keine nach¬ 
weisbaren Veränderungen an normale und pathologische Thyreoideae durch 
Röntgenstrahlen nachgewiesen sind. 

Die Röntgenbehandlung einfacher Kröpfe ist als unsicher abzulehnen. 
Beim Basedowkropf ist sie den anderen Methoden gleichwertig. 

Simon (198) glaubt, dass man das Röntgenverfahren sowohl bei Kröpfe 
wie beim Basedow anwenden soll. 


Hypothyreoidismus. 

Flinker (60) betont, dass beim Kretinismus nicht die Krankheit selbst 
vererbt ist, sondern höchstens die Anlage dazu. 

Es kommt die Krankheit ohne Zweifel eben angeboren vor. Schon im 
embryonalen Teil der Entwickelung äussert sich die Krankheit. Zweifellos 
hat der Kropf der Eltern Bedeutung in der Ätiologie. Verf. selbst konnte 
von 62 genau beobachteten Kretinen bei 12 den Zustand der Eltern nicht 
mehr erheben. Dagegen war bei 50 mit aller Sicherheit mindestens bei einem 
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der Eltern Kropf zu konstatieren. Hiervon waren in 17 Fällen beide Eltern 
kropfig in 32 die Mutter und in einem bloss der Vater. Demnach war in 
49 Fällen die Mutter mit Kropf behaftet. Dann bespricht er ausführlich 
eine Familie, wo unter anderen Kretinen ein Zwilling anwesend war, wovon 
die Schwester vollkommen normal war, nur einen kleinen Kropf hatte, der 
Bruder aber ausgesprochen Kretin war. 

T a u s s ig (214, 215), der einen Kretinherd in Bosnien durchforschte, kommt 
ähnlich wie Kutschera zu der Annahme einer Kontaktinfektion beim Kre¬ 
tinismus. In der Diskussion wird er von v. Eiseisberg bestritten. 

Flinker (61) bestreitet in dieser Arbeit die von Kutschera geäusserte 
Hypothese, dass der Kretinismus eine Kontaktinfektion sei, der von Mensch zu 
Mensch übertragbar sei. 

In einer Korrespondenz erinnert Mc Kenzie (142) daran, dass seine 
ehemaligen Untersuchungen in Lancashire ebenso wie Mc Carrison zu 
einem kontagösem Virus schliessen Hessen, das mit dem Trinkwasser einver¬ 
leibt wird, und zuerst Kropf, dann Kretinismus verursacht. 

De Brun (28) macht die Malaria für den späteren Infantilismus ver¬ 
antwortlich. Die Malaria in der ersten Jugend lässt überall das durch 
Vernichtung der Blutkörperchen entstandene Pigment in den verschiedenen 
Organen anhäufen. Die Thyreoidea reagiert darauf und unterliegt der pigmen- 
tären Sklerose, dadurch wird der Infantilismus veranlasst. 

Flinker (59) findet als Hauptresultat seiner Betrachtung der Körper¬ 
proportionen der Kretinen, dass die Kretinengestalt im Gegensätze zur 
Gestalt des erwachsenen Normalmenschen ausgezeichnet ist durch relativ über¬ 
mässige Grösse des Kopfes, kurzen Hals, verhältnismässig längeren Rumpf und 
sehr kurze Beine. Es sind das dieselben Verhältnisse, wie wir sie beim 
kindlichen Alter antreffen. Die Eigentümlichkeit in den Körperproportionen 
der Kretinen deutet demnach auf ein Stehenbleiben auf einer niedrigeren Ent¬ 
wickelungsstufe hin und stimmt so mit dem Ergebnis der pathologischen Ana¬ 
tomie überein, welche die Skelettveränderung bei Kretinismus auf eine in der 
Kindheit eingetretene Hemmung des Wachstums zurückführt. 

Stirnimann (205) will Myxidiotie, auf Störung der inneren Sekretion 
der Schilddrüse beruhend, scheiden von Mongolismus, Kretinismus und Chondro¬ 
dystrophie. Die Ätiologie dieser letzten drei Krankheiten ist unklar. Er 
betrachtet Kretinismus nicht als thyreogen. Er lehnt die Koch er sehe Kre- 
tinentheorie ab und neigt zu den von Dieterle vertretenen Ansichten. 


Epithelkörperchen, Tetanie. 

Morel (153) findet, dass nach Abtragung der Glandulae parathyreoidea 
bei einigen Tieren kein Tetanie auftritt; die Tiere sind aber doch krank, ebenso 
wie die Tiere, die man medikamentös die Tetanie zur Genesung gebracht hat. 
Die unregelmässige Ausscheidung des Kalzium ist nicht die Hauptsache. Bei 
der Untersuchung des Urins findet er vermehrte Ausscheidung des Ca, Mg 
und S. Die Gesamtmenge des ausgeschiedenen Ammonium ist vermehrt; 
Ureum aber verhältnismässig weniger. Diacetsäure und Acidum lacticum 
sind anwesend. Der NH 3 -Gehalt des Blutes ist erhöht. 

Alle diese Erscheinungen sind Zeichen der Azidose. Wenn man z. B. 
durch 0-oxy-Buttersäure die Azidose vermehrt, gehen die Tiere ohne Para¬ 
thyreoidea rascher zugrunde. Wenn man der Azidosis entgegenstrebt, bleiben 
sie länger leben. 

Sowohl Azidosis wie Kohlensäureintoxikation sind bedingt durch Ver¬ 
minderung der antitoxischen Funktion der Leber, die unter dem Einfluss 
der Parathyreoideae steht. 
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Guleke (79, 80) schliesst aus seinen Experimenten, dass zwischen der 
Funktion der Epithelkörperchen und der der Nebenniere ein Antagonismus 
besteht. Während das Adrenalin erregend auf den Sympathikus ein wirkt, 
haben die Epithelkörperchen eine hemmende Wirkung auf denselben. Während 
bei den Tieren, bei denen mit den Epithelkörperchen die Schilddrüse ent¬ 
fernt war, durch Nebennierenexstirpation die manifeste Tetanie zum Ver¬ 
schwinden gebracht werden kann, gelingt das nicht, wenn noch funktionierende 
Teile der Schilddrüse zurückgeblieben sind. 

Wiener (230) experimentiert mit Katzen. Ausgehend von der Über¬ 
legung, dass das Tetaniegift sich vielleicht wie ein Toxin verhalten, d. h. zur 
Bildung eines Antitoxins Veranlassung geben könnte. Er injizierte daher 
Tieren Tetanieserum in kleinen Mengen durch längere Zeit und verwendete 
das Serum letzterer zur Injektion an Tetanietieren. Auf diese Weise 
gelang es ihm, Tetanietiere mit schweren Erscheinungen, die sonst ausnahms¬ 
los zugrunde gingen, dauernd zu heilen und am Leben zu erhalten. Durch 
diese Wirkung sowohl als auch durch die Entstehungsart eines im Serum 
vorbehandelten Tieres enthaltenen Stoffes, war der Beweis und zwar in ziem¬ 
lich konstanter Weise erbracht, dass tatsächlich bei der Tetanie ein Gift vor¬ 
handen ist, welches die Tetanie erzeugt. Von Seris normaler, nicht vorbe¬ 
handelten Tiere wirkten in ähnlicher Weise nur 20°/o. Es beweist dies, 
dass da auch 20% der Tiere nach der Epithelkörperchenexstirpation nicht 
an Tetanie erkranken, diese 20% der Tiere schon normalerweise in ihrem 
Blute ein Gegengift gegen das Tetaniegift beherbergen. Durch diese Experi¬ 
mente erachtet Verf. die Entgiftungstheorie der Epithelkörperchen, wenn 
auch nicht sicher bewiesen, so doch wahrscheinlich gemacht. 

Es folgt Diskussion von Hering, Fischl, Kohn. 

Morel (154) konstatiert, dass Beintraumen die Tetanie zum Verschwin¬ 
den bringen können oder Verhüten können im parathyreoidopriven Zustand. 
Die übrigen Symptome bleiben aber bestehen und der Tod wird nicht auf¬ 
gehalten. 

Er resultiert aus den Experimenten Leischners und Köhlers (131), 
dass Homoeotransplantationen der Epithelkörperchen auf die Dauer nicht ge¬ 
lingen, indem das körperfremde Gewebe nach einiger Zeit resorbiert wird, 
man jedoch annehmen muss, dass sich die Wirkung der fremden Drüsen¬ 
gewebe im Organismus geltend macht, als sich dasselbe dort vorfindet. Das¬ 
selbe gilt auch für die homoeoplastische Verpflanzung der Schilddrüse, denn in 
ihren Versuchen waren meist kleinere oder grössere Schilddrüsenstücke mit¬ 
verpflanzt worden, und auch diese schienen nach einiger Zeit vollständig auf¬ 
gebraucht. Aber insofern wirken auch sie, worauf v. Eiseisberg seiner 
Zeit aufmerksam gemacht, während ihres Bestandes günstig, als inzwischen 
die eigenen Schilddrüsenreste hypertrophieren können. 

Die Versuchsreihen Landois (125) bringen ihn zu folgenden Schluss¬ 
sätzen: 

1. Die Erfahrung, dass transplantierte Organe in den blutreichsten Ge¬ 
weben, wie Milz und Knochenmark, auf die Dauer funktionstüchtig nicht ein¬ 
heilen, veranlasste mich, die Transplantation in die Blutbahn zu versuchen. 

2. Dabei wollte ich weniger ein für die Chirurgie praktisches Verfahren 
ausarbeiten, als vielmehr die günstigsten Bedingungen für die Möglichkeit 
einer funktionellen Organeinheilung erstreben. 

3. Es wurde die embolische Transplantation der äusseren Epithelkörperchen 
in den Kreislauf von der V. jugulari externa beim Hund autoplastisch und 
homoeoplastisch ausgeführt. 

4. Bei diesem Verfahren gestalten sich sehr günstig die Ernährung der 
Gewebe durch das strömende Blut, die ausgedehnte Vaskularisation und die 
Abführwege für das Sekret des transplantierten Organs. 
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5. Unter Anwendung dieser Methode gelang es fast ausnahmslos Epithel¬ 
körperchen autoplastisch funktionstüchtig zur Einheilung zu bringen. Jedoch 
starb die grösste Zahl der Hunde nach Wochen an einer zunehmenden Inani- 
tion und Verblödung ohne tetanische Erscheinungen (Cachexia parathyreoprioa). 

6. Die homoeoplastische Epithelkörperchentransplantation zeitigte auf 
diesem Wege ganz schlechte Resultate. Die Tiere gingen entweder ganz schnell 
nach der Operation zugrunde oder starben an Tetanie. 

7. Wenn eine funktionstüchtige Einheilung der Epithelkörperchen die 
histologisch die einfachst aufgebauten Organe sind, unter den bestmöglichsten 
Bedingungen, wie sie das strömende Blut den Kreislauf darbietet, nicht er¬ 
folgt, scheint eine homoeoplastische Transplantation anderer Organe mit in¬ 
nerer Sekretion ebenfalls aussichtslos zu sein. Fremdes Eiweiss wird resorbiert. 

8. Für die praktische Chirurgie ergibt sich die Schlussfolgerung, dass 
die homoeoplastische Epithelkörperchenverpflanzung von einem Menschen 
auf den anderen zum Zwecke der therapeutischen Behandlung der Tetanie 
wertlos ist. 

9. Die Tatsache, dass eine Anzahl von tetanischen Menschen durch die 
Eph. Transplantation günstig beeinflusst, ja sogar geheilt ist, ist nur so zu 
verstehen, dass die im Organismus bei der Operation zurückgebliebenen Epithel¬ 
körperchen die Funktion wieder aufgenommen haben. 

Kr ab bei (114, 115) bespricht die Tetania parathyreopriva und deren 
Behandlung mit Epithelkörperchentransplantation. Es wurde ein dergleicher 
Fall aus der Bonner Klinik durch zweimal wiederholte Transplantation wesent¬ 
lich gebessert. Einem zweiten Patienten mit genuiner Tetanie und Hypoplasie der 
Genitalien wurde ebenfalls ein von einem Strumapatienten gewonnenes Epithel¬ 
körperchen in den präperitonealen Raum einverleibt. Seit der Operation ist 
ein typischer Krampfanfall nicht mehr aufgetreten. Dieser Patient ist nach 
10 Monaten an Nierentuberkulose gestorben. 

Im Falle Jörgensens (101) wurde nach dem Tode des an infantiler 
Tetanie gestorbenen Kindes die Parathyreoideae in Serienschnitte zerlegt. Sie 
zeigten, vollständig natürliche Verhältnisse. 

Zapp er t (234) findet, dass die Kindertetanie sowohl im Rückenmark 
als in den Spinalganglien keine Veränderungen setzt, welche als pathologisch 
aufgefasst werden können. 

Vogt (227) beschreibt einen Fall von Tetaniekatarakt nach Strum- 
ektomie. In der Literatur findet er nur noch fünf Fälle. Kummers (123) 
Tetaniefall zeigte auch ein Katarakt. 

Phleps (161) berichtet über zwei Fälle von Epithelkörperchentrans¬ 
plantation mit vorläufig günstigem Resultat. Anschliessend sagt v. Saar (183a) 
dass an der v. Hack ersehen Klinik in letzter Zeit an sieben Patienten 
Epithelkörperchentransplantationen vorgenommen wurden. Er verbreitet sich 
über die Technik der Operation. 

Bircher (17) hatte unter 1500 Kropfoperationen nur fünf Tetanie¬ 
falle, davon drei unter den ersten 100 vor 16 Jahren. 

Die zwei letzten Tetaniefälle waren sehr schwer. Schilddrüsentabletten 
hatten keinen Erfolg. Dagegen brachten Nebenschilddrüsentabletten von 
Freund und Redlich die Tetanieerscheinungen völlig, wenn auch nur nach 
und nach, zum Schwinden. Die Genesung blieb nach Aussetzen der Therapie. 

Moffit (151). Eine einheitliche Ursache für die Tetanie der Erwach¬ 
senen hat sich bisher nicht nachweisen lassen. Sowohl für den Kalziummangel 
als für ein Stoffwechselgift als Ursache lassen sich Tatsachen anführen. Intra¬ 
venöse Injektionen von 3—5 g in 400—500 ccm normaler Kochsalzlösung haben 
gute aber nur vorübergehende Wirkung. Bessere Resultate ergaben subkutane 
Injektionen des von Böebe hergestellten Parathyroidproteids, von 1 ccm der 
1 % Lösung alle drei bis vier Stunden für drei Tage, dann seltener. Auch 
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7—10 Tropfen eines 20% Hypophysenextraktes subkutan injiziert dreimal 
täglich und Transplantationen der Parathyreoiddrüsen sind erfolgreich. Bei 
gastrischer Tetanie sind mechanische Störungen operativ zu beseitigen. 

Maass (New-York). 

Brown (27). Nach zweizeitiger Exzision der Schilddrüse bis auf einen 
Teil des Isthmus entwickelte bei einer 24jährigen an Basedowscher Krank¬ 
heit leidenden Patientin Tetanie. Vorübergehende Besserungen wurden erzielt 
durch Chloral. Injektionen von Kinderparathyreoidemulsion, Einpflanzung von 
frischen Rinder- Hunde- und Affen-Epithelkörpern. Dauernde Heilung trat 
erst ein, als menschliche Epithelkörper eingepflanzt wurden, die der frischen 
Leiche eines 49jährigen Mannes entnommen waren, der an Urämie infolge 
von chronischer Nephritis starb. Als wirkungslos erwiesen sich Kalzium, 
Schilddrüsensubstanz und Zirbeldrüsenextrakt. Die vorübergehenden durch 
obige Massnahmen herbeigeführten freien Intervalle dauerten 8—14 Tage. 
Vom Beginn der ersten Tetanuserscheinungen bis zur endgültigen Heilung ver¬ 
liefen vier Monate. Die Schmerzen der Kranken erforderten mehrmals Mor¬ 
phium und Narkose. Die Kontraktionen schwanden nicht unter Narkose. 
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Andere Ualsorgane. 

Entzündungen. 

Fouquet (29) beschreibt eine Angina Ludovici bei einem zehnjährigen 
Knaben. Bei der Inzision fand sich ziemlich viel Eiter mit fötidem Geruch. 
Bakteriologisch fand man viele Organismen u. a. Loefflersche Diphtherie, 
Bazillen, Streptokokken, Diplokokken. 

Die Entzündung hatte sich einer Alveolarperiostitis angeschlossen. 

Grünwald (37). Bei Kindern sind die Lymphwege die gegebenen 
Strassen der Infektion. Sie sind relativ weiter, ebenso wie die Sinus der 
Lymphdrüsen; der letzteren Rinde mit ihrem Follikularanteil ist schmäler, 
der amorphe lymphoide Teil dagegen grösser, und die Anzahl der Drüsen 2—3 
mal so gross als bei Erwachsenen. 

Wenn Drüsen sehr viele körperliche Bestandteile zugeführt bekommen, 
verstopft sich schliesslich ihr Retikulargewebe, so dass einer strotzenden 
Füllung des Vas afferens völlige Leere des Vas efferens gegenübersteht, wäh¬ 
rend die weiter zugeführten Teilchen, auch die Bakterien, in das umgebende 
Gewebe mit seinen Spalten abgedrängt werden; auf diese Weise erklärt es 
sich, dass dort, wo Drüsen aus irgend welchen Gründen fehlen, immer, und 
dort, wo sie selten sind, mit grösserer Vorliebe Gewebsentzündungen, Phleg¬ 
mone entstehen. Lymphadenitis ist eher eine Krankheit des Kindesalters, 
Phlegmonie tritt eher bei Erwachsenen auf. 

Die Phlegmonen am Rachen und Halse können in viel weitergehendem 
Masse lokalisiert werden, als dies bisher üblich ist, wir können 14 Lokali¬ 
sationen unterscheiden, und zwar nicht nur anatomisch, sondern vor allem 
an klinischen Kennzeichen und in so früher Zeit, dass ein direktes (und damit 
schützendes) Eingehen auch auf die tiefsten dieser Herde („seitlichen Zungen¬ 
spalt“ und Interstitium thyreo-hyo-epiglottinum) möglich wird und damit eine 
Kupierung der immer lebensbedrohenden und oft sehr rasch verlaufenden 
Prozesse gelingt. 

Most (61). In der Mehrzahl der Fälle lässt sich bei der Halsdrüsen¬ 
tuberkulose die Eintrittsstelle der Tuberkelbazillen in den Organismus nicht 
mehr nachweisen. Verf. hatte zwei Fälle mit einer primären Tuberkulose 
des Zahnfleisches. 

Os borne (64) machte eine Statistik über das Vorkommen von Lymph¬ 
adenitis bei kariösen Zähnen, vergrössert Tonsille und Adenoid. Die Statistik 
umfasst 2474 Kinder. Alle drei Abweichungen bringen vergrösserte Hals¬ 
drüsen mit sich. Am meisten vergrösserte Tonsille und Adenoid. 

Jaubert (45) konnte grosse Halslymphome mit polymorphen Zellen durch 
Röntgenbestrahlung schnell zur Heilung bringen. 

Halsrippe. 

Streissler (78) operierte einen Fall von bilateraler Halsrippe, nicht 
wie üblich von vorne, sondern von rückwärts. Er wurde parallel zu den 
Wirbeldomen, 2 cm links von diesen, eingegangen. 

Schiefhals. 

Schloessmann (74) hat an ein grosses Material von früh untersuchten 
Schiefhälsen (24 davon 17 histologisch verarbeitet), die von VöIcker auf¬ 
gestellte Ätiologie des Schiefhalses nachgeprüft. Sein Resume lautet wie folgt: 

Das Caput obstipum congenitum ist eine auf ischämischer Muskel¬ 
lähmung und Kontraktur des Kopfnickens beruhende Erkrankung. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



1114 


Jahresbericht für Chirurgie. V. Teil. 


Histologische Untersuchungen an dem Frühstadium des Caput obstipum 
geben weder Anhalt für intra partum erfolgte gröbere Verletzungen der 
Muskelsubstanz (Stromeyer), noch für eine infektiöse Muskelentzündung 
(Kader, Mikulicz). 

Die Kopfnickerischämie kann im letzten Stadium des Fötallebens und 
intra partum erzeugt werden, ihre häufigste und wahrscheinlichste Ent¬ 
stehungsweise ist die von Völcker zuerst beschriebene durch abnorme intra¬ 
uterine Belastung. 

Die sekundären Schädel- und Gesichtsveränderungen bei Caput obstipum 
sind nur dann als Beweise für den vorausgegangenen pathologischen Uterus¬ 
druck anzusehen, wenn sie bei neugeborenen Schiefhalskindern bereits in den 
ersten Lebenswochen beobachtet werden, wie das bei unserem Material 6 mal 
der Fall war. In höherem Alter ist die Beeinflussung der Kopfskoliose durch 
postfötale Wacbstumsstörungen nicht ausgeschlossen. 

Die von Völcker beschriebene „Halsgrube“ bei schiethalsigen Neu¬ 
geborenen — von uns 2 mal beobachtet — ist beweisend für intrauterine Raum¬ 
beschränkung. 

Die Möglichkeit einer Entstehung des Caput obstipum durch primären 
Keimfehler (Joachimsthal, Wollenberg) wird widerlegt durch die histo¬ 
logischen Muskelbefunde aus dem Frühstadium des Prozesses. Auch bei den 
Fällen von sogenannten vererbten Caput obstipum und multipel in einer 
Generation auftretendem Schiefhals — 3 eigene Beobachtungen — sind äussere 
Ursachen für die Entstehung verantwortlich zu machen. 

Dem typischen Symptomenkomplex des Caput obstipum ist die in den 
meisten Fällen vorhandene Ohrasymmetrie hinzuzufügen, auf die Völcker 
zuerst aufmerksam gemacht hat. 

Für die seltenen Fälle des im späteren, extrauterinen Leben durch Trauma 
akquirierten Schiefhals kommt gleichfalls eine ischämische Genese in Frage. 

Biesalski (10) beschreibt einen Fall von ossärem Schiefhals und betont 
die Wichtigkeit des Röntgenbildes für die Diagnose. 

Für die gewöhnlichen Fälle übt er offene Durchtrennung oder Exstir¬ 
pation (Mikulicz) und legt Hauptgewicht auf die Nachbehandlung. 

Chiene (13) durchschneidet den verkürzten Muskel sowohl oben wie 
unten. Die obere Inzision liegt oberhalb der Haargrenze und ist somit un¬ 
sichtbar, die untere in der Nähe des Klavikels. 

Dur ante (24) untersuchte mikroskopisch die Sternokleidomastoidei von 
vier Neugeborenen. Er fand Ekchymosen, aber diese waren nicht Folgen 
eines Traumas, sondern es bestand eine Myositis. Diese Myositis war arteri¬ 
eller Herkunft mit spezieller Lokalisation und zwar an den kleineren Ge- 
fässen, diese hatten zur Folge eine Neuritis der Endverzweigungen der Nerven. 

Couvelaire (17) fasst die beim Schiefhals beobachteten Hämatome 
als Folge der schon bestehenden kongenitalen Myopathie auf. 

Desfosses (21) gibt eine reich illustrierte Übersicht über Ätiologie und 
Therapie der Tortikollis, und betont, dass die Durchschneidung der Sterno- 
kleidomastoiden nicht genügt, sondern nachher Tragen eines Apparates nötig 
ist und vor allem Kinesitherapie. 

Keil och (46) geht noch weiter wie Roth (70), der sich gegen zuviel 
Apparatbehandlung nach Tortikollisoperation wehrt. Er findet alle Nach¬ 
behandlung überflüssig, indem er nach der Myotomie das Kind ohne Kopf¬ 
kissen 2 bis 3 Wochen liegen und das Haupt frei bewegen lässt. Verf. 
ist der Ansicht, dass Rezidive besonders entstehen, indem man die Kinder 
nach der Operation zu früh aufrechte Stellung nehmen lässt. 

Die von Adams (2) ausgeführte Muskelplastik ist mit der von Föderl 
identisch. 
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N erven. 

Semel (76) fügt den vier Literaturfällen, die er ermitteln konnte, einen 
fünften zu von Vagustumor. Nach der Exstirpation Parese des N. recurrens, 
sonst wie üblich, keine nachteiligen Folgen der Vagusdurchschneidung. 

Börard (9) konstatierte, dass ein Patient, bei dem er 2 Jahre zuvor 
wegen Epilepsie die zwei oberen Ganglia sympathica reseziert hatte, bis jetzt 
von seiner Epilepsie befreit geblieben war. 

G e f ä s s e. 

Morest in (58) operierte einen alten Mann wegen Karzinomrezidiv des 
Halses. Es zeigt sich der Tumor mit der Karotis verwachsen, oberhalb der 
Stelle, wo die Carotis externa bei der vorigen Operation unterbunden 
worden war. 

Unter Fingerdruck der Karotis wurde das affizierte Stück der Arterien¬ 
wand reseziert. Der Ursprung der A. thyreoidea sup. musste mit entfernt 
werden. Die Wunde der Karotis wurde mit Seide 000 genäht in 2 Etagen. 
Die übrige Wunde grossenteils offen gelassen. Patient konnte am selben 
Tage aufstehen. Nach 9 Tagen bekam er eine Erkältung und sukkombierte 
nach weitere 5 Tage. Bei der Autopsie zeigte sich die Arterie ohne Thromben 
genesen. 

Weber (80) konnte in einem Falle von Karotisaneurysma nach Unter¬ 
bindung der Carotis communis den unteren Pol isolieren. Es gelang aber 
nicht, an der Schädelbasis in der Fossa retromaxillaris die Operation zu 
vollenden. Der obere Pol des Sackes wurde nun durch mehrere breite Ar- 
terienpinzetten abgeklemmt und der Rest des Sackes entfernt. Die Pinzette 
wurde am sechsten Tage abgenommen und Patient genas ohne irgendwelche 
Hirnstörungen. 

Radsiewski (66a) hat zweimal bei der Entfernung weit nach oben 
reichender Halstumoren die Art. carotis int. nahe von der Schädelbasis unter¬ 
binden müssen. Um die Ligatur anlegen zu können, ist nach Verf. erforder¬ 
lich: 1. einen Teil vom aufsteigenden Aste des Unterkiefers zu entfernen, 
oder ihn stark nach vorn zu ziehen (Luxation); und 2. die untere Hälfte der 
Gl. parotis abzutragen. Blumberg. 

Ductus thyreoglossus und Fistula colli. 

Robinson (68) schreibt die kongenitalen Halsgeschwülste und Hals¬ 
fistel einer Heterotopie zu der vier primären Anlagen der Glandula thyreoidea. 

Matti (56) beschreibt einen Fall medianer Halsfistel bei einem Knaben 
und schliesst seine Arbeit mit folgendem Schlüsse. 

Der vorstehende mitgeteilte Fall ist die erste Beobachtung einer vom 
Ductus thyreolingualis ausgehenden medianen Halsfistel mit vollständig offenem 
Gang vom Foramen coecum bis zur Spitze des Processus pyramidalis der 
Schilddrüse; der Verlauf des Duktus widerspricht der von Streckeisen auf¬ 
gestellten, auch in der neueren Arbeit von Erdheim akzeptierten Regel, 
dass der Ductus thyreoglossus stets vor dem Zungenbein verlaufe, indem bei 
unserem Patienten der Verlauf des Kanals dorsal nach hinten vom Zungen¬ 
bein mit absoluter Sicherheit festgestellt werden konnte. Ohne aus diesem 
Faktum einen bindenden Rückschluss auf die entwickelungsgeschichtlichen 
Fragen zu wagen, registrieren wir den Fall gegenüber der von Streck eisen 
aufgestellten Regel nachdrücklich um so mehr, als ja noch andere Fälle von 
dorsal verlaufendem Duktus publiziert sind, die sich nur ungezwungen er¬ 
klären, wenn man annimmt, dass bei ihnen der Ductus thyreolingualis eben 
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dorsal vom Os hyoideum angelegt war. Verf. kommt also zurück auf die 
erste Annahme von H i s, dass der Gang sich in einzelnen Fällen hinter dem 
Zungenbein erhalten könne. 

Geschwülste. 

Der Fall Babes und Dumitresius (6) betrifft eine 22jähr. Frau, 
bei welcher nach Trauma in 10 Monaten eine pulsierende cystische hühnerei¬ 
grosse Geschwulst links am Halse über der linken Clavicula sich entwickelte. 
Die Flüssigkeit erwies sich als Lymphe, weisslich milchige wie Chylus. Es 
war ein zervikales Lymphangioma cavernosum cysticum, wahrscheinlich kon¬ 
genitales, das nach Trauma deutlicher erschien. Nach Operation Genesung. 

Stoianoff (Varna). 

Tichow (78a) verwirft die bislang übliche Einteilung der Blutcysten, in 
echte und unechte. Die letztere Gruppe, zu denen man die Angiome, bran- 
chiogenen Cysten, Lymphangiome etc. zählt, will er als hierher gehörig nicht 
gelten lassen, und erkennt nur die erstere, die mit dem Ausdrucke Venoma 
bezeichnet werden sollte, an. Ist die Blutcyste auf eine anormale embryonale 
Entwickelung innerhalb des venösen Gefasssystemes zurückzuführen, so nennt 
es der Verf. Venoma verum (zentrale und periphericum), hat sie sich aber 
erst später infolge von Erweiterung, Erkrankung der Venenwandung ausge¬ 
bildet, so — Venoma spurium (fusiforme, ectaticum, separatum). — Einen mit 
Erfolg operierten Fall von Venoma verum centrale subclav. sin. fügt Tichow 
der Arbeit noch bei. Blumberg. 

Der von Fabian (25) entfernte Tumor hatte mehr als ein halbes Jahr 
Schluckbeschwerden gegeben. Er sass median an der hinteren Rachenwand, 
und war palpatorisch, mit dem Kehlkopfspiegel und im Röntgenbilde nach¬ 
zuweisen. Bei der Operation wurde Sympathikus und Pleura costalis verletzt. 
Mikroskopisch war der Tumor ein Fibrom. 

Warrington (79) konnte bei der Autopsie nach weisen, dass die 
Lymphadenomata (chron. Hodgkinsdisease — Pseudoleukämie), die 8 bis 12 
dorsal vertebral erodiert hatte und durch Druck auf das Rückenmark zu der 
bestehenden Paraplegie Anlass gegeben hatten. 

Charbonnel und Leuret (12). Bei der Entfernung des Tumors 
musste die Vena jugularis mitentfernt werden. Karotis konnte abpräpariert 
werden. Mikroskopisch war es ein Peritheliom, vielleicht branchiogenen Ur¬ 
sprungs. Schon bei der Vorstellung nach der Operation bestand ein grosses 
Rezidiv mit Druckerscheinungen seitens der Halsgefässe und Nerven. 

Ferran (26) referiert einen Fall, wo bei einem Kinde von 27 Monaten 
beiderseits ein branchiogener Knorpel anwesend war. Rechts zeigte sich bei 
der Operation der Knorpel 1 cm zwischen die Muskelbündel des Sternokleido- 
mastoideus vordringend. Der kleinere linke Knorpel sass an der äusseren 
Seite des genannten Muskels. Er betrachtet die Tumoren als von dem zweiten 
Kiemenbogen ausgehend. 

Das Interessante des Falles von Morestin (57) liegt darin, dass man 
nirgends einen von der Haut oder von den Schleimhäuten ausgehenden Tumor 
fand, so dass man ein branchiogenes Epitheliom annehmen musste, dabei war 
es ein Melanom. Verf. sah früher einen gleichen Fall auch bei einer jugend¬ 
lichen weiblichen Patientin; diese starb aber unoperiert. 

Ictomin (44a) spricht sich durchaus gegen die Wenglowskische 
Theorie aus, nach der nämlich die Halsfisteln, -cysten etc. nicht von den 
Kiemenbögen, sondern vom Ductus thymo-pharyngeus ihren Ursprung nehmen. 
Im Anschluss daran bringt Verf. die Krankengeschichte eines Mannes, dem 
er ein branchiogenes Karzinom entfernte. Solche Fälle waren bis 1907 im 
ganzen 96 bekannt; 15 weitere konnte Ictomin noch in der Literatur finden, 
so dass die Zahl jetzt 112 ausmacht. Blumberg. 
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Bei einem 4jähr. Knaben, bei welchem Stenosistracheae post tracheo- 
tomiam wegen Diphtheritis entstand und ohne Kanüle nicht atmen konnte 
(canulard), machte Belinoff (8) die Laryngostomie und Naht über eine T- 
Kanüle. Genesung in 64 Tagen. S toi an off (Varna). 


Ausländische Referate. 

1. Barn ab6, Contributo alla conoscenza dei tumori maligni delle glandole tiroidei 
accessorie. 11 Policlinico. Sez. chir. Vol. XIII. Nr. 8. p. 1121. 

2. Burzio und Serafini, Sulla resezione dello spinale nella cura dei tics del collo. 
Giornale della R. Accademia di Medicina di Torina. Nr. 4—5. 

3. Burzio und Serafini, Sulla resezione spinale nella cura dei tics del collo. II 
Morgagni. 23 Ottobre 1911. 

4. Cignozzi, Su talune cisti congenite del collo di origine branchiale e parabranchiale. 
11 Policlinico. Sez. chir. Fase. 6. 1911. 

5. — Su talune cisti congenite del collo di origine branchiale e parabranchiale. II 
Policlinico. Sez. chir. XVIII. Fase. 1. 2. 4. 6. 

6. Cykowski, Über Blutcysten des Halses. Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. V (polnisch). 

7. Frassi, Sulla cura chirurgica dei linfomi tubercolari del collo. La clinica chirurgica 
XIX. Nr. 5. 1911. p. 1042. 

8. Giordano, Ricercbe ematologiche su alcuni casi di gozzo semplice e di gozzo Base- 
dowiano. Gazzetta Internazionale di Medicina e chirurgia. Nr. 1. 

9. Giordano Giacinto, Ricerche ematologiche su alcuni casi di gozzo semplice e di 
gozzo Basedowiano. Gazzetta Internazionale di Medicina e chirurgia. Nr. 1. 

10. Piccinini. Contributo all’ etiologia del flemmone ligneo del collo. II Policlinico. 
Sez. chir. XVIII. C. f. 10 Ottobre. 

11. Putti, Fenomeni nervosi e vascolari da costole cervicali nella eta ananzata. Societa 
medico*chirurgica di Bologna (Sitzung 14. Juli 1911). 

12. Schiassi, Su un caso di costole cervicali con fenomeni nerveo vascolari. Societä 
medico-chirurgica di Bologna (Sitzung 14. Juli 1911). 

Barn ab 6 (1) berichtet über eine 65 jährige Frau, deren Bruder an 
nicht operierter Pylorusstenose gestorben war. Die Kranke litt an einer 
grossen Geschwulst an der rechten Seite des Halses, unter dem Unterkiefer, 
die starke Schmerzen und Schluckbeschwerden, sowie Atmungsbeschwerden 
und besondere Erscheinung auf Kosten des rechtes Auges hervorrief. Letztere 
bestanden in einer Ptosis palpebralis und einer Myosis papillaris. Exitus nach 
11 Monaten. Sektionsbefund: harter, nicht eingekapselter, aber von den um¬ 
liegenden Geweben wohl umgrenzter, sehr gefassreicher Tumor, in enger Ver¬ 
bindung mit der Luft- und der Speiseröhre, sowie mit dem rechten und dem 
mittleren Lappen der Schilddrüse. Die mikroskopische Untersuchung zeigt 
karzinomatöse Elemente, die Zellstränge und mit Kolloidsubstanz angefüllte 
Follikel bilden; reichliches Stützgewebe mit zahlreichen Gefässen, Kern¬ 
degeneration, atypische Verteilungsfiguren in den karzinomatösen Zellen. 

Verfasser schliesst daraus auf Epitheliom, welches sich in einem 
aberranten Schilddrüsenknoten gebildet und nachträglich ein sekundäres Epi¬ 
theliom der Schilddrüse geworden ist. Sodann betrachtet er die Anatomie 
der Nebenschilddrüsen und die verschiedenen Sitze derselben. Zur Erklärung 
derselben erinnert er an die Embryologie der mittleren und der beiden seit¬ 
lichen Schilddrüsen, die eine, welche dem Mund-Luftröhrenepithel, die anderen, 
welche der IV. Kiementasche entstammen. Im speziellen Falle ist er der 
Meinung, dass man das Fortbestehen der seitlichen Knospe entsprechend der 
IV. Kiemenspalte annehmen könne. 

Ferner erwähnt er die Geschwülste dieser kleinen Drüsen, die minute- 
niösen Erscheinungen, sowie die nach ihrer Entfernung wahrgenommene 
Kachexie. 

Ausserdem behandelt er die verschiedenen klinischen Symptome, welche 
der Kranke bietet, sowie die, welche auf Druck der Organe und Nerven des 
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Halses beruhen. Besonders hebt er die Augenerscheinungen hervor, die auf 
den Druck des Halssympathikus zurückzuführen sind. Giani. 

Burzio und Serafini (2) schliessen sich mit Begeisterung der Meinung 
jener Autoren an (Elliot, Fieschi etc.), die, obwohl sie anerkennen, dass 
oft die Kontraktur von einer Hirnveränderung abhängig ist, die mehr oder 
weniger bestimmt ist, und dass die hiervon befallenen Individuen nervöse 
Personen sind, jedoch glauben, dass die Resektion der Spinalis gewöhnlich 
von einer Besserung gefolgt werde, die bei den Individuen sehr bedeutend ist. 

Giani. 

Burzio und Serafini (3) schliessen sich der Meinung gewisser 
Autoren an, die zwar annehmen, dass die Kontraktur häufig von einer Hirn¬ 
veränderung, die mehr oder weniger bestimmt ist, abhängt, und dass die hier¬ 
von befallenen Individuen nervös sind, jedoch glauben, dass die Resektion der 
Spinalis gewöhnlich von einer bedeutenden Besserung des Zustandes gefolgt 
wird. Die Patienten ziehen aus diesem Eingriffe einen Vorteil, der denselben 
vollkommen rechtfertigt. Giani. 

C i g n o z z i (4) teilt zwei klinische, auf den operativen und pathologisch-anato¬ 
mischen Befund gestützte Beobachtungen mit. Er ruft einige embryologische Kennt¬ 
nisse bezüglich der Enwickelung der Branchialbögen und ihrerAdnexe wach, 
teilt die geeignetste Einteilung der verschiedenen angeborenen Hals-, Thyreo- 
glossus-, Kiemen- und Parakiemenzysten mit. In einer anderen Arbeit hat 
er die Thyreoglossuscysten behandelt; hier beschäftigt er sich hingegen mit 
den Kiemen- und Parakiemencysten, und zwar sowohl vom pathogenetischen, 
pathologisch-anatomischen, wie auch vom symptomatologischen und klinisch¬ 
diagnostischen Standpunkte aus. Er unterscheidet die Kiemencysten in Der¬ 
moidcysten, Schleimcysten und Mischcysten und beschreibt ausführlich die Physio¬ 
gnomie derselben. Sodann studiert er die Parakiemencysten, d. h. jene, welche von 
den aberrierenden Schilddrüsen und vom Ductus thyreopharyngeus abstammen, 
und endlich die vom Ductus parathyreoideus abstammenden. Sodann ergeht 
er sich in einigen ätiologischen Betrachtungen dieser beschriebenen ange¬ 
borenen Cysten und gibt dann einige Kriterien der anatomischen und klini¬ 
schen Diagnose an, zuletzt erwähnt er die geeignetste Behandlung dieser 
Produktionen, sowie der Komplikationen derselben. Giani. 

Cignozzi (5) berichtet über zwei persönliche Fälle: im ersten handelt 
es sich um einen 17 jährigen Jüngling, der bei der Untersuchung eine hühnerei¬ 
grosse, schräg zwei fingerbreite über den linken Kieferwinkel liegende Ge¬ 
schwulst aufweist; dieselbe ist glatt, elastisch und fluktuierend. Haut normal, 
keine Verwachsung. Ohne jegliche Verschiebbarkeit. 

Diagnose: Epithelkörperchencyste. 

Bei der Operation öffnet sich die Cyste und entleert eine kartoffelpüree- 
ähnliche, mit Haaren vermischte Masse. — Leichte Verwachsung der Cyste 
mit dem Gesichtsnerv. Auf der Seite des P. mastoideus sind die Verwach¬ 
sungen stärker, ein kleiner Stiel zieht in die Tiefe gegen den Griffelfortsatz. 
Enukleation leicht in der bulemanillären Gegend. Vernähung der Haut, 
kleinere Drainage. Heilung nach 12 Tagen. 

Histologisch besteht die Wandung der Cyste oberflächlich, aus faserigem 
Gewebe mit elastischen Fasern und Gefässen. Die innere Fläche ist bekleidet 
von einem geschichteten Epithel vom Typus Malpighi in den unteren Schichten 
und dessen oberflächlichen Schichtenerscheinungen einer Verhornung auf¬ 
weisen, hier und da nekrotische Zonen. An vielen Stellen treibt das Epithel 
Divertikel in die bindegewebige Wand, die das Aussehen von Talg- und Haar¬ 
drüsen haben. 

Im zweiten Falle handelt es sich um eine 22 jährige Frau, bei der sich 
seit einem Jahre auf der Seite des Halses eine kleine Geschwulst gebildet 
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hat. Dieselbe nimmt bedeutend zu in der letzten Zeit. Lokale Schmerzen, 
Fieber. 

Diagnose: Wahrscheinlich spezifische Adenitis, auf dem Wege der Er¬ 
weichung. Entfernung des Tumors, der sich als eine vereiterte branchiale 
Schleimcyste erweist. 

Verf. studiert die Pathogenie und die Symptomatologie der angeborenen 
Halscysten, hebt die Schwierigkeit der Diagnose hervor, die nur bei der 
histologischen Untersuchung sichergestellt werden kann. Sodann teilt er 
seine persönliche Anschauung über die pathogenetische Einteilung mit. Er 
selbst teilt sie folgendermassen ein. 

1. Thyreoglossuscysten, die dem Tractus thyreoglossus entspringen, aus¬ 
schliesslich median und wieder in Subhyoideae, Superhyoideae und Linguales 
geteilt werden. 

2. Kiemencysten mit ihren verschiedenen Nebengruppen. 

3. Nebenkiemencysten. 

Er studiert die Pathogenie, die Entwickelungsart, die pathologische Ana¬ 
tomie der Symptome und die Komplikationen aller dieser verschiedenen Ge¬ 
schwülste und verwirft bezüglich ihrer Behandlung die konservative Methode, 
um für alle Fälle die frühzeitige, so vollständig als mögliche Exstirpation an¬ 
zuraten. Giani. 

Cykowski (6). Bei der 74jähr. Patientin entwickelte sich langsam 
kokosnussgrosse, knotenförmige, unebene Geschwulst unter dem Unterkiefer¬ 
rande. Die Haut teilweise verdünnt. Fluktuation, Spannung. Hinter dem 
Tumor eine erweiterte, pulsierende Vene. Keine Schmerzen. In der unteren 
Tumorhälfte kam es zu Nekrose mit Fistelbildung. Die Geschwulst wurde 
in Lokalanästhesie entfernt und zeigte Verwachsungen mit der Umgebung 
und zahlreichen Gefässen, so dass eine Resektion der V. jug. int. gemacht 
werden musste. Heilung. Die Dicke der Geschwulstwand schwankte zwischen 
2—5 mm, die Wand besteht aus hartem Narbengewebe. Die' Innenfläche ist 
glatt. Es besteht eine Kommunikation mit der Venenlichtung. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab papillomatösen Bau der Innenwand. Die Ätio¬ 
logie der Blutcysten ist nicht klar. Beschuldigt werden angeborene Ent¬ 
wickelungsstörungen, des Venensystems und der Drüsen, Variieren der Hals* 
venen, kavernöse Angiome, traumatische Hämatome. Die Cysten liegen meist 
in der Supraklavikulargrube und verdrängen die Halsgebilde. Die Diagnose 
ist im allgemeinen nicht schwer; eine Punktion erleichtert dieselbe. Wenn 
der Tumor eine Folge von Entwickelungsstörungen des Venensystems ist, so 
kann die Innenfläche aus sich kreuzenden Bälkchen — wie die Innenfläche 
des Herzens — bestehen. A. Wertheim (Warschau). 

Frassi (7). Verf. beschreibt eine Methode für die chirurgische Be¬ 
handlung der Lymphdrüsentuberkulose des Halses, welche darin besteht, die 
Drüsen in nicht sichtbaren Teilen des Halses anzugreifen. Der Einschnitt 
nimmt den hinteren Teil des Halses ein, l 1 /* cm hinter dem Sternocleido- 
mastoideus, in der Nähe der Hypophysis mastoidea. Der Schnitt verläuft 
unter diesem Muskel, um zu den kranken Teilen zu gelangen. Während auf 
dieser Weise stets eine Ausschälung der tuberkulösen Symptome möglich ist, 
erzielt man einen genauen Überblick auf die Gegend, besonders auf die der 
Jugularis, die gewöhnlich befallen wird. 

Sowohl vom klinischen, als vom kosmetischen Standpunkte aus liefert 
diese Methode die besten Resultate. Giani. 

Giordano (8). Verf. studiert 31 Fälle, die ihn zur Annahme führten, 
dass die Lymphozytose konstant ist, sowohl beim M. Basedowi, wie in dem 
Formes frustes, dass sie aber immer absolut ist. Ausserdem kann sie auch 
in den Fällen von einfachem Struma beobachtet werden (44°/°). In Über¬ 
einstimmung mit Carpi und Käppis ist er der Meinung, dass die Lympho- 
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zytose weder für die Differentialdiagnose zwischen dem einfachen Struma und 
dem M. Basedowi, noch für die Prognose des letzteren von Wert sei. 

Giani. 

Giordano Giacinto (9). Auf Grund von 30 Fällen kommt Verf. 
zur Annahme, dass die Lymphozytose beim M. Basedow, auch in den Former 
fruster, beständig ist, dass sie aber immer absolut ist; andererseits kann sie 
sich auch häufig in den Fällen von einfacher Struma erhalten (44%). In 
Übereinstimmung mit Carpi und Käppis nimmt er somit an, dass die 
Lymphozytose kein wichtiges Symptom für die Differentialdiagnose zwischen 
einfacher Struma and M. Basedowii, noch für die Prognose des letzteren sei. 

Giani. 

Die Ätiologie und die Bakteriologie des Holzphlegmon des Halses sind 
gegenwärtig noch wenig bekannt. Piccinini (10) teilt 2 Fälle mit. 

Im 1. Fall handelt es sich um einen 45jähr. Mann, der seit 2 Monaten 
an der Halsgegend eine Geschwulst aufwies, aie endlich infolge ihrer Grösse 
den Larynx und die Speiseröhre komprimierte und die Kieferbewegungen 
hinderte. Die Geschwulst befindet sich auf der rechten Seite des Halses. 
Die Haut ist gespannt, beweglich, etwas zyanotisch, Geschwulst unregelmässig, 
überall von holziger Härte, wenig verschiebbar. Keine Läsion der Nasen¬ 
höhlen, der Mundhöhle oder des Pharynx. 

Bei der Operation zeigte sich speckiges Gewebe mit Infiltration, keine 
Eiteransammlung, nur wenige Tropfen eines gräulichen Exsudates. Reichliches 
Waschen mit Wasserstoffsuperoxyd und Jodeinspritzungen. Die Geschwulst 
nimmt langsam ab. Nach einem Monate neuer Einschnitt. 15 Tage nachher 
verlässt der Kranke das Krankenhaus. 

2. Fall. Mann, 57 Jahre alt, hatte zwei Monate vorher Angina mit 
Mandelphlegmon durchgemacht. Heilung nach 15 Tagen. Bald darauf ent¬ 
wickelte sich an der vorderen Halsgegend eine Geschwulst, schmerzlos, ohne 
allgemeiner Reaktion, deren Volumen bald zunimmt Schluck- und Atem¬ 
störung hervorrufend. 

Es wurden 3 weitere Einschnitte ausgeführt, die ein wenig graues Ex¬ 
sudat ergeben. Verband und Waschung mit Wasserstoffsuperoxyd. Schnelle 
Besserung. Nach 15 Tagen verlässt Patient das Krankenhaus. 

Das Anlegen von Kulturen ergibt einen spindelförmigen Bazillus (Vin¬ 
cent). Es ist dies das erste Mal, dass dieser Bazillus in den Holzphlegmonen 
vorgefunden wurde, obwohl im Eiter dieser Abszesse man verschiedene Ele¬ 
mente vom Staphylococcus bis zum Actinomyces gefunden. 

Ausserdem weist das Holzphlegmon so besondere Charaktere auf, dass 
nicht leicht anzunehmen ist, wie das gewöhnlich geschieht, dass dasselbe auf 
verschiedene Mikroben, von abgeschwächter Virulenz zurückzuführen sei. 
Wenn der Vincentsche Bazillus noch nicht vorgefunden wurde, so beruht 
dies nur auf der Schwierigkeit seiner Kultur. 

Vom therapeutischen Standpunkte aus ist der chirurgische Eingriff 
immer zweckmässig. Ebenso empfiehlt Verf. die Ausspülung mittelst Wasser¬ 
stoffsuperoxyd. Giani. 

Putti (11) stellte bei zwei Frauen in den 50iger Jahren verschiedene 
Störungen fest, die hauptsächlich in auf das ganze Glied ausgedehnte 
Schmerzen von radikulärem Typus bestanden. In einem der Fälle bestand 
ferner Dystrophie der Fingerkuppen und der Nägel, sowie Aufhebung des 
Radialpulses. Die klinische Untersuchung und besonders die Radiographie 
wiesen das Vorhandensein von Halsrippen auf. Warum zeigten sich die 
Störungen erst in dem vorgeschrittenen Alter? Verf. ist der Meinung, dass 
dies mit den infolge eines Lungenemphysem aufgetretenen Modifikationen des 
Brustkorbes in Zusammenhang stehe. Giani. 
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Schiassi (12). 22jährige Frau, Trägerin eines Paares Halsrippen, 
rief den Beistand des Chirurgen an, wegen eines schmerzlichen, atonischen 
Geschwüres, das sich seit zwei Monaten an der Mittelfingerkuppe der rechten 
Hand aufgetreten war, und allmählich zunahm (die rechte Rippe war stärker 
entwickelt als die linke), bedeutende distrophische Erscheinungen auf Rechnung 
des oberen rechten Gliedes, besonders des Vorderarmes und der Hand. Verf. 
resezierte die überzählige Rippe und nach einem Jahre stellte er die auch 
von den Dystrophien geheilte Kranke vor. Giani. 


VI. 


Kehlkopf, Luftröhre und Bronchien. 


Referent: M. Neuhaus, Berlin. 
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journ. of the Amer. Med. Ass. July 29. 1911. 

119. Mermod, Le diagnostic an döbut du cancer du larynx. Sociötö vaudoise de mödecine. 
Sitz, am 23. Nov. 1911. Revue möd. de la Suisse rora. p. 835. 

120. — Sociötö vaudoise de mödecine. Sitz, am 1. Juli 1911. Revue möd. de la Suisse roro. 
p. 835. 

121. Meyer, Zur spezifischen und lokalen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Verhandl. 
d. Ver. dtsch. Laryng. 31. Mai u. 1. Juni 1911. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. 

p. 288. 

122. *Mongour, Bronchiektasie. Soc. möd. chir. Bordeaux 10 Mars 1911. Journ. de möd. 
de Bordeaux 1911. H. 12. p. 185. 

123. Moure: Von dem Luftröhren-Schildknorpelschnitt bei Kehlkopfkrebs. Arch. f. Laryng. 
Bd. 21. H. 2. Mtsschr. f. Ohrenheilk. 1911. H. 3. p. 363. 

124. *— Epithölioma de l’epiglotte. Soc. möd. chir. Bordeaux. 16 Juin 1911. Journ. de med. 
de Bordeaux. 1911. H. 26. p. 409. 

125. *— Epithölioma du larynx. Soc. möd chir. Bordeaux. 16 Juin 1911. Journ. de möd. 
Bordeaux 1911. H. 16. p. 409. 

126. *— Consideration cliniques sur la thyrotomie. Journal de möd. de Bordeaux 1911. 
H. 26. p. 405. 

127. *— Laryngostönose consöcut. ä une plaie par arme ä feu. Soc. med. chir. Bordeaux. 
9 Juin 1911. Journ. de möd. de Bordeaux 1911. H. 25. p. 395. 

128. *MoureefcDaure, Enchondrome volumineux du larynx. Soc. anat. phys. Bordeaux. 
8 Nov. 1909. Journ. de möd. de Bordeaux 1910. H. 3. p. 43. 

129. Mouret, Quelques cas de corps ötrangers de l’oesophage et des bronches. Congrös 
fran^ais d’oto-rhino-laryng. 1911. Nr. 40. p. 418. La Presse möd. 1911. H. 40. p. 418. 

130. Neumann, Zur endolaryngealen und endobronchialen Operation. Mtsschr. f. Ohrenheilk. 
1911. H. 10. p. 1113. 

131. — Spatel zur direkten Laryngoskopie. Wien, laryng. Ges. 8. Nov. 1910. Mtsschr. f. 
Ohrenheilk. 1911. H. 2. p. 169. 

332. — Taschenbandsklerom. Wien, laryng. Ges. 8. Nov. 1910. Mt«schr. f. Ohrenheilk. 
1911. H. 2. p. 169. 

133. Oppikofer, Karzinomknötchen vom Stimmband entfernt. Med. Ges in Basel. 9. Sept. 
1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. H. 35. p. 1251. 

134. — Entfernung des tuberkulösen Kehldeckels auf direktem Wege mittelst Zange. Med. 
Ges. Basel. 9. Nov. 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. H. 35. p. 1250 

135. *— Biermünze hinter dem Krikoidknorpel bei einem vierjährigen Knaben. Lorbeerblatt 
in der Trachea. — Beides auf direktem Wege extrahiert. Med. Ges. in Basel. 9. Sept. 
3911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. H. 35. p. 1251. 

136. *Patterson, Epithelioma of the epiglottis. Roy. Soc Med. Laryng. Sect. Febr. 3. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. Febr. 25. p. 441. 
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137. Pick, Über Sklerom. Verhaudl. d. Ver. dtsch. Laryng. 31. Mai u. 1. Juni 1912. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 63. H. 3. p. 291. 

138. — Aus dem Kehlkopf entferntes Knocbenstück. Wiss. Ges. dtsch. Ärzte in Böhmen. 
Prager med. Wochenschr. 1911. H. 30. p. 394. 

139. — Primäre Perichondritis des Schildknorpels mit äusserer Fistelbildung. Wiss. Ges. dtsch. 
Ärzte in Böhmen. Prag. med. Wochenschr. 1911. H. 16. p. 209. 

140. *Poynton, Croup. The Practit. 1911. p. 464. 

141. Reinking, Aspiration von Fremdkörpern in den oberen Luftwegen. Ärztl. Ver. 
Hamburg. 25. April 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. H. 8. p. 984. 

142. *Ritter, Folgezustände nach früherer Tracheotomie. Laryng. Ges. zu Berlin. 25. Febr. 

1910. Mtsschr. f. Ohrenheilk. 1911. H. 6. p. 665. (Demonstration von zwei Fällen.) 

143. Roepke, Totalexstirpation des Kehlkopfes wegen Karzinom. Demonstr. in d. Natur¬ 
wissenschaft!. med. Ges. zu Jena am 28. Juli 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. H. 7. 
p. 384. 

144. Kollett, Primärer Tumor der Bronchien mit symmetrischen Ovarialmetastasen. Ver. 
dtsch. Ärzte in Prag. 27. Okt. 1911. Prag. med. Wochenschr. 1911. H. 47. p. 616. 

145. *Roos, Über Chondrome des Kehlkopfes. Diss. Rostock 1911. Münch, med. Wochenschr. 

1911. H. 32. p. 1745. 

146. *Royle, Fracture of the thyroid cartilage. Lancet 1911. July 15. p. 156. 

147. Ruppanner, Demonstration eines .geheilten * Falles von operiertem Kehlkopfkarzinom. 
Oberengadiner Ärzteverein. 25. März 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 
H. 18. p. 641. 

148. Safranek,Ehrlich-Hata8 Arsenobenzol bei syphilitischen Erkrankungen der oberen 
Luftwege. Zeitschr. f. Laryng., Rhinol, u. Grenzgeb. Bd. 3. H. 5. Ref. Zentralbl. f. 
Chir. 1911. Nr. 24. p. 843. 

149. — Über Blutgefässgeschwülste in den oberen Luftwegen. Zeitschr. f. Laryng. Bd. 4. 
H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr 49. p. 1619. 

150. Saltykow, Karzinom der Trachea mit Perforation in den Ösophagus. 80. Vers. d. 
Schweiz, ärztl. Zentralver. 26 —27. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. 
H. 19. p. 673. 

151. Sarg non, Quelques cas d’endoscopie et de Chirurgie des voiesaöriennesetdel’oesophage. 

152. — Extraction d’un corps ötranger de la bifurcation införieure de la bronche ganche 
chez un enfant par bronchoscopie infdrieure. Soc. möd. des höp. Lyon mdd. 1911. 
H. 7. p. 271. 

153. * Scharf, Über Fremdkörper im Kehlkopf. Diss. Rostock 1911. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911. H. 32. p. 1745. 

154. *Scheier, Verknöcherung des menschlichen Kehlkopfes. Laryng. Ges. zu Berlin. 
27. Mai 1910. Mtsschr. f. Ohrenheilk. 1911. H. 6. p. 665. Demonstr. eines Falles. 

155. *— Zur endoskopischen Untersuchung des Kehlkopfes und Nasenrachenraumes. Laryng. 
Ges. zu Berlin. 18. März 1910. Mtsschr. f. Ohrenheilk. 1911. H. 6. p. 665. Demonstr. 
eines Falles. 

156. Scherf, Vier Wochen lang dauernde diffuse Schwellung der Kehlkopfschleimhaut 
nach einem vorübergehenden Fremdkörperreize. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 63. 
H. 1. p. 44. 

157. Schloffer, Totalexstirpation des Larynx. Wiss. Ärztegesellschaft zu Innsbruck. 
9. Febr. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 30. p. 1109. 

158. v. Schrötter, Über Bronchoskopie bei Fremdkörpern nebst Bemerkungen zur Kenntnis 
des Asthma bronchiale. Wien. med. Wochenschr. 1911. p. 130. 

159. Schumacher, Tracheotomia transversa. Gesellsch. d. Ärzte Zürichs. 21. Jan. 1911. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1911. H. 13. p. 478. 

160. Sebileau, Laryngectomie totale extemporanöe mixte. Soc. de chir. Sdance du 
14 Juin 1911. Bull, et mdm. de la soc. de chir. 1911. H. 23. p 860. 

161. — Corps ötranger de la bronche droite avec curieuse Symptomatologie. Bull, et möm. 
de la soc. de chir. de Paris 1911. H. 14. p. 521. 

162. Senator, Die Behandlung des Schleimhaut-Lupus. Deutsche med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 5. 

163. Sieyr et Rouvillois, 5 cas de laryngostomie. Revue hebd. de laryng. otoL rhinol. 
Aoüt 1911. Arch. gön. de chir. 1911. H. 12. p. 1425. 

164. Springer, Fremdkörper operativ aus dem Bronchialbaum von Kindern entfernt. 
Ver. dtsch. Ärzte in Prag. 21. Okt. 1910. Prager med. Wochenschr. 1911. H. 5. p. 66. 

165. Steiner, Zur Kenntnis der Kehlkopfverletzungen und deren Behandlung. Prag. med. 
Wochenschr. 1911. H. 20. p. 249. 

166. — Schwere Unfall Verletzung des Kehlkopfes. Ver. dtsch. Ärzte in Prag. 21. Okt. 
1910. Prag. med. Wochenschr. 1911. H. 3. p. 38. 

167. Sternberg. Zur Kasuistik der Fremdkörper im Respirations- und Verdaunngstraktus. 
Ärztl. Ver. in Brünn. 1. Dez. 1910. Wien. klin. Wochenschr. 1911. H. 4. p. 151. 
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168. Streissler und r. Hacker, Transplantation von Mundschleimhaut in den Kehlkopf. 
Ver. d. Ärzte in Steiermark. 12. Fet>r. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 85. 
p. 1265. 

169. Tavernier etSargnon, Extraction d’un corps ötranger de la bronche droite. Soc. 
de möd. de Lyon 16 Nov. 1910. Lyon möd. 1911. Nr. 14. p. 615. 

170. Thoinot, Morte suspecte ou subite par la pönötration accidentelle de corps ötrangers 
venus de dehors dans les voies respiratoires. 1. Congrös des möd. lögistes de France 
29—80 Mai 1911. Arch. gön. de möd. 1911 Juill. p. 434. 

171. *Thomson, Complete stenosis of the larynx from epithelioma. Roy. Soc. Med. 
April 7. 1911 Brit med. Journ. 1911. April 22. p. 988. 

172. *— Epithelioma of the larynx. Roy. Soc. med. Laryng. Sect. Nov. 3. 1911. Brit. 
med. Journ. 1911. Nov. 18. p 1358. 

173. *Th ost, Demonstration von Röntgenbildern aus der Kehlkopfpathologie — Stimmband¬ 
tumoren, Knorpel Veränderungen an der Epiglottis bei Pemphigus, Verkalkungen, Stenose 
bei Typhus. Kongr. d. deutsch. Röntgengesellsch. 22. u. 23. April 1911. Münch, med. 
Wochenschr. 1911. H. 18. p. 982. 

174. Th ost, Die Verengerungen der oberen Luftwege nach dem Luftröhrenschnitt und 
deren Behandlung. Wiesbaden. Verlag von Bergmann 1911. 

175. Max Tiegel, Weitere Studien über die Chirurgie des Bronchus. Bruns* Beitr. 
Bd. CXXI. H. 2. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 35. p. 1206. 

176. *Tilley, Direct, bronchoscopy. Lancet 1911. April. 22. p. 1066. 

177. Tschernoborodow, D., Zur Kasuisik ungewöhnlicher Fremdkörper im Larynx. 
Wratschebnaja Gac. Nr 8. Konf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 22. p. 784. 1911. 

178. Uffenrode, Larynxfibrom mit Amyloidentartung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 
H. 12. p. 1861. 

179. — Zwei bronchoskopische Fälle von Fremdkörperexstirpation. Therapeut. Monatshefte 
1911. Mai. p. 277. 

180. — Einige interessante Tracheotomiefälle. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. H. 12. 

181. — Veränderte Tamponkanüle für die Trachea bei Laryngofissur oder Laryngektomie. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Nr. 12. p. 1353. 

182. Viannay, Onze cas de laryngostomie avec dilatation. Congr. fran$. de chir. 1911. 
2—7 Oct. 1911. Revue de chir. 1911. H. 11. p. 806. 

183. Weil, Mittelst retrograder Bougierung behandelter Fall von Tracheotomie. Wien, 
laryng-rhinol. Ges. 3 Mai 1911. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. H. 7. p. 843. 

184. *W iebring haus, Histologie gutartiger Neubildungen im Kehlkopf. Diss. Bonn. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. H. 24. p. 1322. 

185. Wolnow, B. N., Die Jubiubation bei diphtheritischen Kehlkopfstenosen und von der 
Zweckmässigkeit sekundärer Tracheotomie bei denselben. Russki Wratsch Nr. 10. 
Konf. Zentralbl. f. Chir. Nr. 22. jp. 784. 1911. 

186. Wolkowitch, Weiteres über Larynxkrebs. Russki Wratsch Nr. 1. Konf. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 16. p. 587. 1911. 

187. — Weiteres über Kehlkopfkrebs. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. H. 2. p. 129. 

188. ’Woods, Carcinoma of the larynx. Roy Acad. Med. Irel. Sect. Surg. May 26. 1911. 
Brit. med. Journ. 1911. July 1. p. 18. 

189. *Woods, Laryngostomy. Roy. Acad. Med. Irel. Sect. Surg. Dec. 9. 1910. Brit. 
med. Journ. 1911. Jan. 21. p. 138. 

190. Wüstmann, Einheilung eines Schrotkornes im Kehlkopf. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 63. H. 3. p 229. 

191. Zedier, Ober Kehlkopfknochenbrüche. Deutsche Militärärztl. Zeitschr. Nr. 8. p. 313. 

192. Zenker, Zur Histologie der oberen Luftwege. Arch. f. Laryng. Bd. 22. H. 1. 
Monatschr. f. Ohrenheilk. 1911. H. 10. p. 1119. 


Andereya (2). Neben dieser an der Aussenseite der Epiglottis sitzen¬ 
den Cyste litt das Mädchen an Asthma, als dessen Ursache eine Deviation 
der Nasenscheidewand angesprochen wurde. Nach Beseitigung der letzteren 
schwand das Asthma. 

Aronsohn (4). Ein Karzinom der rechten Kehlkopfhälfte mit Verdickung 
der Epiglottis und Fixation des rechten Aryknorpels wurde durch 5 wöchige 
Behandlung mit Antimeristem günstig beeinflusst, indem die Rötung und 
Schwellung der Kehlkopfschleimhaut zurückging, der Kehldeckel beweglich 
wurde und allgemeines Wohlbefinden eintrat. 

Aron so n (5). 9 Jahre nach dem Primäraffekt Auftreten der Kondy¬ 
lome im Larynx. Es zeugt das von der Unmöglichkeit, bei der Lues strikte 
zwischen sekundärer und tertiärer Erscheinung zu unterscheiden. 
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Avellis (7). 36jähriger Mann bekam nach körperlichen Anstrengungen 
und auch gelegentlich ohne diese im iMorgensputum Blutstreifen, für deren 
Entstehungsursache die morgens vorgenommene Laryngoskopie Tracheovarizen 
im subglottischen Raum ergab. 

Avellis (6). Es werden 2 Fälle mitgeteilt, bei welchen zunächst die 
Diagnose auf Pharynxtuberkulose gestellt war. In beiden Fällen handelte 
es sich jedoch um Lues. In dem einen Fall war auch histologisch die 
Diagnose auf Tuberkulose gestellt worden. Es handelte sich in diesem Falle 
um Lues hereditaria tarda, im 27. Lebensjahre manifest geworden durch ein 
mandelgrosses Geschwür am vorderen Gaumenbogen. 

Barth (8). Inhalt in der Überschrift wiedergegeben. Es bestehen 
wieder Schmerzen, beim Schlucken nach dem Ohr hin ausstrahlend. Man fühlt 
diffuse Infiltration des Mundbodens. Von erneutem Eingriff wird abgesehen. 

Beyer (12). 9jähriger Knabe erhält einen Stoss gegen den Hals. Es 

begann sofort der Hals zu schwellen. Nach 1 Vs Stunden bestand ballon¬ 
artiges Aufgeblasensein am ganzen Körper mit Ausnahme eines kleinen Teiles 
der behaarten Kopfhaut, der Füsse und der Handteller. Beschleunigte, 
mühsame Atmung. 

Operation zeigte, dass die Trachea zur Hälfte vom Ringknorpel ab¬ 
gerissen war. Kanüle in die Trachealwunde und Tamponade. Verlauf günstig. 
Verf. empfiehlt möglichst baldige Operation, welche allein die hohe Mortalität 
herabdrücken kann. Freilich spielen in dieser Hinsicht die Neben Verletzungen 
eine nicht geringe Rolle. 

Börard et Sargnon (10). Vorstellung eines Falles von totaler Larynx- 
exstirpation wegen Karzinoms unter lokaler Anästhesie. Die Methode wird 
eingehend besprochen; sie schliesst sich sehr eng an die Gluck sehe 
Methode an. 

Börard (9). Vorstellung eines Patienten, dem unter lokaler Anästhesie 
der Kehlkopf wegen Karzinom exstirpiert worden ist, nachdem 14 Tage vorher 
wegen Asphyxie eine Tracheotomie gemacht worden war. Bei Asphyxie wird 
die vorausgehende Tracheotomie dringend empfohlen. Es ist eine seitliche 
Tracheotomie gemacht worden. Zugegeben wird, dass die quere Durchtren¬ 
nung der Trachea mit möglichst tiefer Einnähung besser gegen Lungen¬ 
komplikationen schützt als die angewandte Methode, auch fällt dabei die 
Kanüle fort. In vorliegendem Falle wurde unter Kokainanästhesie nach 
Gluckscher Methode der Kehlkopf exstirpiert, von oben nach unten. 

Berard et Sargnon (11) empfehlen die totale Laryngektomie unter 
Lokalanästhesie; sie haben zwei Patienten mit Larynxkrebs auf diese Weise 
operiert; beide Patienten hatten Suffokationserscheinungen; der eine ausser¬ 
dem eine Lungenaffektion. Es wurde unter Lokalanästhesie zunächst tracheo- 
tomiert* und dann 10 bzw. 15 Tage später der Kehlkopf total entfernt nach 
der Gluckschen Methode. Im übrigen empfehlen die Verff., wenn möglich, 
die einzeitige Exstirpation. 

Es werden die Vorzüge der Lokalanästhesie hervorgehoben unter Hin¬ 
weis auf die Gefahren der Narkose. 

Blumenfeld (14). Das Wachstum des Stimmbandkrebses bewegt sich 
entlang dem Stimmband, bedingt durch die Anordnung des submukösen Lymph- 
raumes, welcher in sich geschlossen ist. Die obere und untere Grenze des 
auf die Stimmlippe beschränkten, beginnenden Karzinoms bilden die Linea 
arcuata sup. und inf., denen entsprechend der submuköse Lymphraum der 
Stimmlippe gegen die Lymphräume des Morgagni sehen Ventrikels und der 
subglottischen Schleimhaut abgegrenzt ist. Darauf beruht die Ausnahmestellung 
dieser Karzinome in der Therapie, insofern sio endolaryngeal zur Dauerheilung 
gebracht werden können. 
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Blumenfeld (13). Gelegentlich einer lebensbedrohenden Blutung infolge 
Abtragens des Kehldeckels und eines Teiles der aryepiglottischen Falten 
wurde mittelst des von Avellis für den Rachen angegebenen Instrumentes 
eine Klammer angelegt, die nach 6 Tagen abgenommen wurde. Heilung. 

Blum ent ha 1 (15). Die quälenden Schluckschmerzen bei Kehlkopf¬ 
tuberkulose hat Verf. bei zwei Fälle durch einseitige Resektion des N. laryn- 
geus sup. unter Lokalanästhesie beseitigt. Wenn notwendig wird doppelseitige 
Resektion empfohlen. 

Gestützt auf 25 im Obuchow-Hospitale operierter Fälle von Verwun¬ 
dungen des Larynx fordert Boljarcki (16), dass jede Halswunde, die den 
Kehlkopf in querer Richtung eröffnet hat, sofort vernäht wird, und falls das 
Einführen einer Trachealkanüle nötig ist, ist dies von einem neuen vertikal 
verlaufenden Schnitte aus zu tun. Blum b erg. 

Boulay (19) bespricht die Methoden, um die Beschwerden der Larynx- 
Phthisiker zu erleichtern (Dysphagie): Kauterisation mit Acid. lacticum oder 
Trichloressigsäure, Galvanokaustik, Pinselung mit Mentholöl und Kokain, sub¬ 
muköse Injektion von Novokain, Bier sehe Stauung, Injektion von Alkohol in 
den Nerv, laryngeus sup. Auf die Technik dieser Injektion geht Verf. ge¬ 
nauer ein. 

Braun (21). Ein Mann, dem vor 1 l h Jahren ein Tumor aus dem 
linken Sinus piriformis entfernt worden war (nicht histologisch untersucht), 
fiel auf einen Holzpfosten mit der vorderen Halsseite. Es stellten sich 
Schwellung am Halse, Schluckbeschwerden, Blutspucken, ausgesprochene 
Schmerzhaftigkeit der linken Schildknorpelplatte, Krepitation und Luftkissen¬ 
gefühl allmählich ein. Laryngoskopisch: Suffusionen der linken Vallekula und 
im Bereich des ödematösen Taschenbandes. Ödem der linken Plica aryepi- 
glottica und beider Aryknorpel. Die linke Kehlkopfhälfte ist fixiert. Das 
rechte Stimmband leicht subglottisch geschwollen. Abszessbildung; spontaner 
Durchbruch nach innen, dann operative breite Eröffnung von aussen. Rasche 
Besserung. Nunmehr entwickelte sich rapide aus dem linken Sinus piriform. 
ein graurötlicher, höckeriger Tumor. Nach Verf. Ansicht handelt es sich 
wahrscheinlicher um ein latentes Weiterwuchern des ursprünglichen, damals 
nicht völlig exstirpierten Tumors als um ein Rezidiv. 

Broca et Roland (23). Man muss unter den zur Verfügung stehenden 
Behandlungsmethoden auswählen: 

1. Bei Dyspnoe mit Einziehen in jedem Alter Tracheotomie, in der 
Hoffnung auf die atrophierende Wirkung derselben auf die Papillome. 
Das Leiden selbst möglichst per vias naturales angreifen, wenn das 
Alter es gestattet. 

2. Die Entfernung per vias naturales unter Anwendung des Kehlkopf¬ 
spiegels ist die Methode der Wahl; es sind mehrere Sitzungen not¬ 
wendig. Die Behandlung zieht sich meist über Monate und Jahre 
hin. Die sekundäre Tracheotomie kann nützlich sein bei lebhaftem 
Wiederwachsen der Papillome und bei Erstickungsanfällen. 

3. Ist die Entfernung per vias naturales aus irgendeinem Grunde un¬ 
möglich oder unzweckmässig (zu jugendliches Alter, Sitz des Tumors, 
sehr schnelles Wieder wachsen), dann Thyreotomie oder vielleicht besser 
noch Thyreostomie. 

4. Falls sich erschwertes Decanulement einstellt wegen der Narben im 
Larynx ist Laryngostomie indiziert. 

Brünings (24). In ein schlaffes, gelähmtes Stimmband, welches dem 
anderen überkreuzenden Stimmbande kein ausreichendes Widerlager bot, 
sondern bei Phonation schlotterte, wurde von 7 Einstichstellen aus l 8 /4 cm 
Hartparaffin in einer Sitzung injiziert. Nach 4—5 Tagen Ödem sehr guter 
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Erfolg. Schlotterstimme and Luftverschwendung verschwanden. Auch die 
mit Kehlkopflähmungen verbundenen Störungen der Expektoration und des 
Pressens verschwunden. 

Brünnings (25). Bei einseitiger Rekurrenslähmung mit schlaffer, 
schlotternder, atrophischer Stimmlippe, die Störung der Stimme und der Re¬ 
spiration machte, hat Brünnings Hartparaifin in die gelähmte Stimmlippe 
eingespritzt mittelst Schraubenspritze mit langer Nadel und der vom Verfasser 
angegebenen Gegendruck-Autoskopie. Ob das Paraffin dauernd vertragen 
wird, muss die Zeit lehren. 

Brünnings (26). Es ergab sich mit Sicherheit nur eine prompte 
Wirkung aut' die von Schleimhautgeschwüren ausgelösten Schmerzen, welche 
schon nach 2 bis 3 Sitzungen von 10 bis 15 Minuten Dauer eintritt und bis 
14 Tagen anhält. Es machte sich eine Reinigung der Ulzerationen ohne 
Heilungstendenz bemerkbar. Gegen zirkumskripte und diffuse Infiltrate und 
Ödeme der verschiedensten Formen und Stadien war die Bestrahlung wirkungs¬ 
los. Das wenig befriedigende Resultat wird der unzureichenden Applikations- 
metbode zur Last gelegt. Verfasser hat jedoch trotz vieler Bemühungen 
keinen Weg zur Verbesserung finden können. Auch die perkutane Be¬ 
strahlung, deren Anwendung Verfasser genauer beschreibt, gibt keine günstigen 
Resultate. 

Burak (27). Selbst bei sehr vernachlässigten Fällen gibt Ausschabung 
und Galvanokaustik gute Resultate, jedoch muss möglichst radikal vorgegangen 
werden; halb ausgeführte Operation gibt die schlechtesten Resultate. Der 
Kehlkopf verträgt in dieser Hinsicht sehr viel. Für leichte Fälle Menthol 
und Milchsäure. 

Burkhardt (28). Totale Kehlkopfexstirpation mit Entfernung des 
oberen Teiles des Ösophagus, des rechten Gaumenbogens samt Tonsille sowie 
beider Glandulae snbmaxillares wegen Karzinom. Ösophagus und Tracheal- 
stumpf in die Haut des Halses eingenäht, 14 Tage vor der Operation Gastro¬ 
stomie. Heilung; nach einigen Monaten Rezidiv. 

Canöpele (29) macht darauf aufmerksam, dass er die ersten beiden 
Fälle von Larynxsklerose, mit Laryngostomie behandelt, publiziert habe. 
Prioritätsstreit mit Dr. Schleifstein. Empfehlung der Laryngostomie bei 
Sklerose. Fibrolysin sei nutzlos. 

Chiari (33). Es handelt sich um einen aspirierten Knochen, welcher 
bronchoskopisch 2 cm unterhalb der Bifurkation als gelblicher Fremdkörper 
gesehen wurde. Der Knochen hatte die üblichen Erscheinungen gemacht. 

Chiari (34). 10-Hellerstück, vor 8 Tagen aspiriert, nach Einführung 
des Verlängerungsrohres mit der Hack er sehen Fremdkörperpinzette gefasst 
und nach Drehung derart, dass es sagittal stand, extrahiert. 

Citielli (35). Bei akuter Larynxstenose werden beide Methoden emp¬ 
fohlen, wie ja schon von anderer Seite die Intubation empfohlen wurde bei 
Granulationswucherung um die Trachealwunde bei narbiger Stenose, bei sub¬ 
glottischem Ödem. Es soll zunächst Intubation versucht werden, der erst 
nach 2 mal 24 Stunden, wenn die Extubation nicht gelingt, die Tracheotomie 
am intubierten Kinde zu folgen hat. Bei erschwertem Decanulement soll 
die Kanüle liegen bleiben und zur Vermeidung von Stenosen öfter eine Tube 
in den Larynx eingeführt werden, auch kann die Tube im Larynx durch die 
Tracheotomiewunde fixiert werden. Laryngostomie wird am besten vermieden; 
möglichst früh dekanulieren (4 Tage), nicht erst 6—12 Tag. 

Clerambault (37). Bei einem Menschen mit Polyneuritis und bul- 
bären Erscheinungen trat gelegentlich der Fütterung mit dem Schlauch, nach¬ 
dem ein Glas Wasser und ein Glas Nährflüssigkeit bereits eingelaufen waren, 
plötzlich Erstickungsanfall und Tod in V/a Minuten ein. Verfasser glaubt 
nicht, dass er mit dem Schlauch in die Luftwege geraten sei, sondern dass 
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die Nährflüssigkeit — Milchkaffee mit geschlagenen Eiern — infolge der 
Schlaffheit der Glottis plötzlich hauptsächlich die Luftwege verschlossen habe. 

Cohn (38). Die Lepra wird durch die Aufmerksamkeit der Behörden 
mehr und mehr eingeschränkt. Wichtig ist, dass die Lepra mitunter nicht 
auf der äusseren Haut, sondern auf der Schleimhaut der oberen Luftwege 
(Nase, Rachen, Kehlkopf durch Knötchenbildung und Zerfall) manifest wird. 

Das Sklerom macht dagegen in Ostpreussen mangels behördlicher Mass¬ 
nahmen Fortschritte. 

Dencker (39). Ödem der Kehlkopfwand und des rechten Aryknorpels, 
verursacht durch einen längere Zeit wahrscheinlich im rechten Sinus piri¬ 
formis liegenden, 3V2 cm langen, 3 mm breiten Holzpflock, der 1 Monat nach 
Abschabung der Schleimhaut und dadurch erfolgter Abschwellung, jetzt quer 
über dem Kehlkopfeingang liegend, entfernt werden konnte. 

Ephraim (44). Mitteilung von 6 Fällen, bei denen die Endoskopie 
die Diagnose klargestellt hat. Es handelte sich um Sarkon des rechten 
Hauptbronchus, Plattenepithelkrebs im linken Bronchus, Venenerweiterung 
an der hinteren Luftröhrenwand, Stenose der Luftröhre an der Gabelung in¬ 
folge Drüsenschwellung, Aortenaneurysma und Geschwulst im Mittelfellraume. 

Fein (45). Zwei symmetrische, glatte Wülste der Taschenbänder, welche 
das Lumen des Kehlkopfes verlegten, machten Tracheotomie notwendig. 
Ätiologie der Wülste unklar; per exclusionem als entzündlich angesprochen. 
Exstirpation mittelst Thyreotomie in Aussicht genommen. 

Flat au (48). Chirurgisch ist an der Arbeit die Mitteilung interessant, 
dass Verfasser bei der Notwendigkeit eines Eingriffes bei einseitigen, breit 
aufsitzenden Knoten der Stimmlippen keine schneidenden Instrumente an¬ 
wendet, sondern Chromsäure, welche in eine Aushöhlung einer „in der Pfeil¬ 
nahtebene abgestumpften Sonde“ gebracht wird. 

Fraenkel (49) weist darauf hin, dass bei lokaler Anästhesie Aspiration 
von Blut vermieden wird bei den genannten Operationen. 

Freudenthal (53). Die besten Erfolge bei Ulcus rodens; Lympho¬ 
sarkome, Karzinome, Rundzellensarkome ebenfalls günstig beeinflusst. 

Fried (50). Der Aortenbogen umfasst das starre Rohr der Trachea 
und den starr darauf sitzenden Kehlkopf von rechts vorne nach links hinten. 
Es kann infolgedessen bei Erkrankungen der Brustorgane, besonders bei 
Aortenbogenerweiterung, die Trachea samt Kehlkopf seitlich verdrängt werden, 
worauf Curschraann zuerst aufmerksam gemacht hat. Der Kehlkopf rückt 
dann dem rechten Kopfnicker näher, während links vom Kehlkopf eine grössere 
Lücke entsteht. Curschmann hat dieses Verhalten auch bei Pneumothorax 
und Geschwülsten am Halse beobachtet. Verfasser teilt nun einen Fall von 
rechtsseitiger Spitzentuberkulose mit Schrumpfungsprozessen mit, bei welchem 
der Kehlkopf durch Narbenzug der geschrumpften rechtseitigen Lungenspitze 
an der Trachea ebenfalls nach recht abgewichen ist. Ausserdem hat er eine 
Drehung im Sinne des Zeigers der Uhr erhalten. Verfasser erwähnt einen 
zweiten gleichen. Fall, den er vor Jahren in der Ger har dt sehen Poliklinik 
beobachtet hat. 

Friedrich (51). Patient ist mit dem Hals auf einen Karrenrand ge¬ 
fallen. Starke Dyspnoe mit kopiöser Blutung. Tracheotomie. Die kom¬ 
plette Postikuslähmung macht das Tragen einer Kanüle notwendig. 

Friedrich (52). Übersicht über den Stand der modernen Therapie 
der Kehlkopftuberkulose unter Anführung der eigenen Erfahrungen mit der 
Behandlung durch den Finsenapparat. Hinweis auf die Hoffmannsche 
Infiltrationsanästhesie zur Bekämpfung der Kehlkopfschmerzen. Verf. stellt 
folgende Thesen auf: 

1. Die Kehlkopftuberkulose bedarf, weil häufigste Komplikation der 
Lungentuberkulose, der besonderen Fürsorge der Tuberkuloseärzte. 
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2 Leichte und mittelschwere Fälle sind durch lokale Behandlung heil¬ 
bar, schwere Fälle besserungsfähig. 

3. Heilbarkeit ist abhängig von der Schwere der Lungentuberkulose 
wegen der Kontaktinfektionen. 

4. Die Kehlkopfkomplikation darf kein Gegengrund gegen Unterbringung 
in Heilstätten sein. 

5. Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose muss in Heilstätten erfolgen, 
welche spezialistisch geschulte Ärzte auch für Kehlkopfbehandlung 
haben 

6. Tuberkulin für Kehlkopftuberkulose ist nicht zu empfehlen. 

7. Die Tuberkulose-Prophylaxe muss sich besonders auf Kehlkopftuber¬ 
kulöse erstrecken, weil diese die gefährlichsten Infektionsträger sind. 

Gallus er (54) gibt zunächst einen kurzen historischen Rückblick auf 
die Entwickelung der Bronchoskopie, hebt die Vorzüge dieser Methode be¬ 
züglich Diagnosenstellung und Therapie hervor unter Beibringung einiger 
Beispiele und betont schliesslich den grossen Wert der endobronchialen Be¬ 
handlung bei Bronchiektasie, chronischer Bronchitis und Bronchialasthma. 
Für letzteres Leiden wird die lokale Spraybehandlung der Bronchien mittelst 
Novokain-Suprareninlösung mit Hilfe des Bronchoskopes warm empfohlen. 

Garei (55). An Stelle der Alkoholinjektion ist Novokain und Kokain 
zur Anästhesierung des Nervus laryngeus sup. benützt worden bei Dysphagie 
infolge Larynxtuberkulose mit gutem Erfolg (bis 8 Tage schmerzfrei). 

Gariel (58). Demonstration eines Spiegelinstrumentes, welches die Be¬ 
sichtigung des Kehlkopfes beim Sprechen, Singen (hoch und tief) in leichter 
Weise gestatten soll. 

Girard (57). Demonstration eines Falles, bei welchem der Larynx 
halbseitig weggenommen worden ist. Die vor der Operation schlechte Stimme 
soll nach der Operation besser geworden sein. Der Mann trägt aber noch 
die Kanüle. 

Girard (58). Bei einem Mann, welcher unbestimmte Beschwerden von 
seiten seines Kehlkopfes hatte, schwoll eine submaxillare Lymphdrüse an, 
welche sich als Plattenepithelkarzinom bei der mikroskopischen Untersuchung 
entpuppte. Am Kehlkopf war zunächst nichts zu sehen. Später schwollen mehrere 
Drüsen an, und man konnte jetzt eine kleine Ulzeration an der Basis der 
Epiglottis erkennen. Girard machte die halbseitige Kehlkopfexstirpation. 
Diese Operation hält er zwar für schwieriger und für gefährlicher wegen des 
Hineinblutens in die Luftwege, aber die Resultate bezüglich der Stimme sollen 
besser sein. 

Glas (59). Demonstration eines Falles, bei dem nach einem Tentamen 
suicidii infolge Narben im Gebiete der vorderen Kommissur und subglottischer 
Infiltrate eine fast völlige Unbeweglichkeit der Stimmbänder eingetreten war. 
Durch Übung war eine vikariierende Funktion der Taschenbänder zustande 
gekommen. Kein Verschlucken. 

Glas (60). Beide Fälle hatten eine Quetschung des Halses erlitten. 
Es trat Aphonie, blutiges Sputum, Dysphagie, leichte Temperaturerhöhung ein. 
Larynxbefund ergab Schwellung einer aryepiglottischen Falte, Hämaton 
des Aryknorpels, Schwellung des einen Stimmbandes, sowie Beweglichkeits¬ 
beschränkung desselben. Allmähliche Resorption unter konservativer, anti¬ 
phlogistischer Behandlung. 

Gluck und Sörensen (61) halten unter Umständen (bei relativ gutem 
Lungenbefund und Beschränkung des Prozesses auf die oberflächlichen Gewebs- 
schichten) die Tracheotomie für ein gutes Heilmittel der Kehlkopftuberkulose. 
Die Erfahrungen, welche die Verff. mit der Exstirpation des Kehlkopfes 
* gemacht haben, ermuntern nicht zur Nachahmung; eher schon die Erfahrungen 
mit der Laryngofissur, mit nachfolgender Plastik, durch Bildung eines Haut- 
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brückenlappens, welcher in die eröffnete Kehlkopflichtung eingestülpt und dort 
am oberen und am unteren Rande der Schleimhautwunde mit Nähten befestigt 
wird. Tamponade und Kanüle in die Trachea. Von fünf Fällen vier gute 
Resultate. 

Goerke (62). Durch Tracheotomie wurde ein 2 cm langes und bis 
1 cm breites Emaillestück eines Kochtopfes, welches beim Essen aspiriert 
war, entfernt. Bemerkenswert waren die beschwerdefreien Intervalle zwischen 
den schweren Asphyxiezuständen, offenbar durch Stellungswechsel des Fremd¬ 
körpers bedingt. 

Grünwald (65). Eine histologisch der Elephantiasis der Haut analoge 
Erkrankung des Kehlkopfes. Klinisch erscheint sie als warzige, knotige oder 
lappige, multiple oder diffuse Schleimhautverdickung. Verwechslungen mit 
Tuberkulose oder spätsyphilitischen Veränderungen. 

Guisez (68). Papillome, Polypen, intratracheale Fibrome, 2 Fälle von 
Trachealhernie (hintere Wand), Knorpeltumoren sind vom Vortragenden mittelst 
der Tracheo-Bronchoskopie diagnostiziert oder operiert worden. In einem 
Fall von Bronchuskrebs ist die Diagnose durch mikroskopische Untersuchung 
eines bronchoskopisch gewonnenen Partikels gestellt worden. 

Guisez (70). Empfehlung der vor 2 Jahren von Guisez bereits an¬ 
gegebenen Behandlung von Eiterungen in der Trachea und den Bronchien 
und bei Lungengangrän mittelst direkter Injektion von 15 bis 20 ccm von 
huile gomelonee l /io. Es werden gute Erfolge berichtet. 

Guisez (69). Vorstellung 4 geheilter Kinder, welche an narbiger Larynx- 
stenose gelitten haben. 

Guisez (67). Vorstellung von 5 Patienten, welchen Fremdkörper aus 
dem Bronchus extrahiert waren. Der jüngste Patient, 11 Monate alt, hatte 
einen relativ voluminösen Knochen im rechten Bronchus. Ein 4 Va jähriger 
Patient hatte ein offenes Federmesser von 6 cm Länge im rechten Bronchus. 
Einer hatte ein Stück geröstete Kastanie im linken Bronchus. Alle bis auf 
einen genasen. Anscheinend wurde die Bronchoscopia superior gemacht. 

Hanszel (74). Kehlkopf im Niveau der Stimmbänder durch horizontalen 
Schnitt eröffnet. Stimmbänder sind jetzt zu 2 / 3 narbig miteinander ver¬ 
wachsen. Expektoration und Atmung behindert. Stimme nicht modulations¬ 
fähig. Schorfe oder kaustische Narbentrennung mit nachfolgender Dilatation, 
ferner elektrolytische Behandlung und plastische Operation kommt in Betracht. 

Arthur Hartmann (75). Bei einem bereits einmal vergeblich nach¬ 
operierten Kinde von 2 Jahren hat Verf. durch Verlängerung des Haut¬ 
schnittes nach oben, Freilegung der Knorpelränder und Umstülpen derselben 
nach aussen mittelst durchgreifender Knorpelweichteilnaht erzielt, dass er das 
Decanulement bereits zwei Tage später vornehmen konnte. Die Methode ist 
nur anwendbar, wenn kein Hindernis im Kehlkopfinnern. 

Hartmann (76). Das zähe Sekret wird durch einen 2°/oigen Kokain¬ 
spray und Einpulverung von Natrium perboricum entfernt. Dann Inhalation 
von Menthol und Kreosotterpentin. Die Heilung wird befördert durch Pulver¬ 
einblasung von Lenizet oder Lenizetepirenin. Gegen die Schlingbeschwerden 
führt er das Orthoskop ein, welches durch Dehnung günstigen Einfluss auf 
Schmerzen ausüben soll. Für operative Behandlung wird auch das Orthoskop 
empfohlen. 

Hinsberg (83). Demonstration von 4 Fällen von Perichondritis laryngis. 

I. Fall: Perichondritis des Ringknorpels mit akutem Glottisödem; Tracheo¬ 
tomie ; Perichondritis ging zurück nach intralaryngealer Spaltung eines 
Abszesses in der Gegend des linken Aryknorpels. 

H., IH. und IV. Fall: Laryngofissur und Exzision der erkrankten 
Knorpelpartien unter Erhaltung der Weichteile; sodann anschliessend Dila- 
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tation mit Glaskanüle. Kanülenbehandlung durchschnittlich 6 Wochen; gute 
Resultate. 

Hinsberg (82). Während leichtere Fälle von Perichondritis laryngis 
ausheilen können, erfordern schwere Fälle mit Bildung von Abszessen, Nekrosen, 
Sequestern stets chirurgisches Eingreifen. Verf. hat bei acht derartigen schweren 
Fällen durch Laryngofissur und Exzision der erkrankten Körperteile unter 
Schonung der Weichteile mit gleich anschliessender Dilatation mittelst eines 
T-förmigen Glasrohres gute Resultate erzielt. Er zieht diese Methode allen 
anderen, welche den kranken Knorpel schonen wollen, vor; sie bekämpft erfolg¬ 
reicher die bei den anderen Methoden eintretende Stenosenbildung, welche jahre¬ 
lange Behandlung erfordern. Kehlkopfkollaps ist auch bei ausgedehnter Ent¬ 
fernung des Ring- und Schildknorpels nicht eingetreten. 

Hinsberg (81) hat 8 Fälle behandelt durch sorgfältige Resektion 
allen erkrankten Knorpels nach Laryngofissur unter Schonung der Weich teile 
und sofort anschliessender Dilatation. Die anderen Methoden — Tracheotomie 
oder Laryngofissur ohne Resektion des erkrankten Knorpels — verwirft er, 
weil sie zu langwierig sind und zu schweren narbigen Veränderungen führen, 
deren Beseitigung dann oft unmöglich ist. Zur Dilatation benutzte er etwas 
modifizierte Mikuliczsche Glaskanülen. 8 Krankengeschichten. 

Hohmeier (84). Experimentelle Untersuchungen an Hunden, denen ein 
Trachealdefekt — Grösse etwa 2 X 1 x / 2 — künstlich gemacht wurde. Es wurde 
auf den Defekt ein glatt abpräparierter Faszienlappen, meistens vom Sterno- 
kleido, aufgepflanzt (freie Faszientransplantation). Exakte Vereinigung von 
Faszie mit Perichondrium (fortlaufende Naht nach vorheriger Fixierung des 
Lappens an Ort und Stelle) ist notwendig. Wichtig ist, den Lappen mit 
Muskeln zu bedecken. Die Faszie ist innerhalb 12 Wochen unverändert ge¬ 
blieben. Wesentliche Verkleinerung des Trachealdefektes ist nicht beobachtet 
worden. Einziehung des Lappens ist bei richtiger Fixierung am Perichon¬ 
drium — die Technik ist genauer beschrieben und illustriert — nicht zu 
befürchten. 

Hölscher (85). Grosses Kehlkopfkarzinom auf der ganzen linken Seite 
mit Übergreifen auf den Rachen. Tracheotomie wegen Erstickungsanfällen; 
einige Wochen später Totalexstirpation des Kehlkopfes unter Mitnahme der 
erkrankten Pars laryngea pharyngis. Luftröhre und Speiseröhre in die Haut 
eingenäht. Nach einigen Wochen Ernährung mittelst Schlauches, welcher von 
der Schlundöffnung in die Speiseröhre führte, möglich; Sprache mit Rachen¬ 
stimme. 

Hölscher (86). Totalexstirpation des Kehlkopfes wagen Karzinom bei 
einem 68 jährigen Manne. Karzinom auf Pharynx übergegangen. Deshalb gleich¬ 
zeitig Entfernung der Pharynxschleimhaut und der Speiseröhre bis dicht ober¬ 
halb des Brustbeines und der gesamten Muskeln bis auf den Kopfnicker 
und die grossen Gefässe. Trachea und Speiseröhre in der Haut eingenäht. 
Patient hat den Eingriff gut überstanden. 

Demonstration eines wegen Karzinom total exstirpierten Kehlkopfes. Es war 
auch der anscheinend mit ergriffene linke Schilddrüsenlappen entfernt worden. 

Jaboulay (89). Vorstellung eines wegen Karzinoms der linken aryepi- 
glottischen Falten am 2. Juni laryngektomierten Mannes, welchem zunächst 
am 2. Mai eine transversale Tracheotomie gemacht worden war. Der Patient 
schluckt per vias naturales feste und flüssige Sachen. 

Um den Kehlkopf zu eröffnen, empfiehlt Je noch in (90), nach Ausfüh¬ 
rung der Tracheotomie, die Laryngofissur mit der Pharyngotomia subhyoidea 
zu kombinieren — (eventuell nur die halbe). Blumberg. 

Kahler (94). Nach einer kurzen Besprechung der Bronchialdivertikel 
im allgemeinen unter Berücksichtigung ihrer Entstehung und ihrer Diagnose 
in vivo — nur mit der Tracheobronchoskopie möglich — berichtet Verfasser 
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über zwei selbst beobachtete Fälle. Beide wurden tracheoskopiert wegen 
einer Trachealstenose, hervorgerufen durch einen komprimierenden Kropf. Das 
eine Divertikel war etwa bohnengross, sass oberhalb eines Spornes an der 
rechten Trachealwand, etwa 1 }J S cm oberhalb der Bifurkation, und verlief 
schief nach unten und vorn. Ätiologie unklar. Das zweite Divertikel sass 
im rechten Bronchus, und zwar im oberen Teile, und war kleinbohnengross. 
Der Grund der Höhle war gerötet und zeigte drei leistenförmige Vorsprünge. 
Fünf Textfiguren. 

Kahler (95). Sprache, als ob ein Knödel im Munde wäre. Sub¬ 
jektiv nur bei stärkerer Anstrengung Atemnot. Laryngoskopisch am rechten 
Aryknorpel ein etwa hühnereigrosser Tumor, welcher in die rechte aryepi- 
glottische Falte übergeht und den Larynx fast völlig ausfüllt, von normaler 
Schleimhaut überzogen ist, erweiterte Gefässe zeigt und von derber Konsistenz 
ist. Exstirpation nach Laryngofissur und Spaltung des Os hyoideum. 
Catgutnaht der Schleimhaut. Reaktionsloser Wundverlauf. Histologisch Fibrom. 

Kahler (93). Vorstellung eines Mannes mit der in der Überschrift 
angegebenen Krankheit und Behandlung. Es wurden nach der Laryngostomie 
die Weichteile der rechten Seite exenteriert, mit Jodoformgaze tamponiert 
und nach acht Tagen mit Flügelbolzen bougiert. 

Kahler (96). In dem ersten Falle wurde der im rechten Unterlappen¬ 
bronchus sitzende Tumor am Stiel abgetragen. Nach zwei Monaten schon 
Rezidiv. 

Im zweiten Falle wurde die Diagnose des im rechten Bronchus sitzenden, 
kirschgrossen, düsterroten, granulierten Tumors an einem Probeexzisions¬ 
stückchen gestellt. 

Kahler und Störk (97). Infolge eines Mitralfehlers mit starker Vor- 
hofsvergrösserung war eine durch Abflachung und Vorwölbung des linken 
Bronchus hervorgerufene Verengerung des Bronchus entstanden, welch letztere 
Veranlassung zu einer linksseitigen Rekurrenslähmung gegeben hatte. 

Störk demonstriert dann Ausgüsse von Bronchien, welche eine Deformation 
unter dem Einfluss der Vorhofsvergrösserung (links) erlitten hatten. Bei Ver- 
grösserung des linken Vorhofs wird der linke Stammbronchus in die Aorten¬ 
kavität hineingepresst und demgemäss gerät der hier liegende RekurrenB in 
die Klemme. Er schlingt sich unten um den Aortenbogen nach hinten herum. 

Kahler (92). Geringe Beschwerden, weil das aspirierte Kronenstück 
im oberen, nervenarmen Tracheateile sass und zwar sagittal — keine starke 
Atemnot. Erst die Perichondritis des Ringknorpels machte Stenose durch 
Fixation der Aryknorpel. Röntgenaufnahme versagte, weil nur in sagittaler 
Richtung gemacht. Entfernung per Tracheoskopie, nachträglich Tracheotomie 
notwendig. 

Kaijser (98). 48jährige Frau mit Karzinom, das einen grossen Teil 
der Einmündungsstelle des Ösophagus einnahm und sich ausserdem auf die 
Hinterseite der beiden Aryknorpel ausbreitete. Unter Novokainadrenalin« 
anästhesie wurde erst eine komplizierende Struma entfernt, dann ein gutes 
Stück des Pharynx und des Ösophagus nebst dem Larynx exstirpiert. 
Heilung. Ernährung der Patientin durch Ösophagussonde. Troell. 

Killian (100). Mitteilung einer Reihe von Fällen, bei welchen nach 
Entfernung eines Fremdkörpers aus der Lunge noch Tracheotomie oder Intu¬ 
bation gemacht werden musste. Besonders Kinder bis 7 Jahren neigen zur 
Schwellung des subglottischen Raumes; sie bildet eine Kontraindikation. Auch 
rasch quellende Fremdkörper, wie Bohnen, bilden Kontraindikation, weil sie 
gequollen das Lumen der gesunden Seite verlegen können und nicht mehr 
hindurch gehen; sie können auch in viele Brockel zerfallen. 

Killian (101). Bei kleinen Kindern ist in einer Reihe von Fällen durch 
obere Bronchoskopie zwar der Fremdkörper entfernt worden, es musste aber 
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wegen Schwellung des subglottischen Raumes 1 oder 2 Tage später intubiert 
oder tracheotomiert werden. Die quellbaren Fremdkörper sind die gefurch¬ 
testen in dieser Hinsicht. Untersuchungen an Kinderkehlköpfen haben ergeben, 
dass nicht das Alter, sondern die Körpergrösse in nächster Beziehung zur 
Grösse des Kehlkopfes und namentlich der Ringknorpelweite steht. Nach der 
Körpergrösse ist die Dicke des bronchoskopischen Rohres (5—7 mm) zu be¬ 
stimmen. Die Länge des Rohres muss zu der Körpergrösse in direkter 
Relation stehen. 

ter Knile (102). Am vertikalen Stielteil des Instrumentes ist eine 
frontal gestellte Metallplatte angebracht, die bestimmt ist, die Epiglottis nach 
vorn zu halten. 

Koch (103). Bei einem 6jährigen Knaben bestand Husten, Heiserkeit, 
Fieber, Dyspnoe, Stridor, Zyanose. Intubation ohne dauernden Erfolg: Röntgen¬ 
bild zeigte Stillstand der rechten Zwerchfellhälfte, Blähung der rechten Lunge 
und mediastinal einen grossen Drüsenschatten; Tracheotomie, Exitus. Obduktion 
ergab an der Bifurkation in jedem Hauptbronchus einen aus verkästen Lymph- 
drüsen bestehenden Pfropf, welcher das Lumen verstopfte. Kommunikation 
mit dem Ösophagus. Arrosion der Trachea. 

Kuhn (104) gibt einen „Leitfaden zur Erlernung und Ausübung“ der 
Methode. Nach Darstellung der Vor- und Tierversuche und Empfehlung der 
peroralen Intubation im Dienste der Wiederbelebung und des Rettungswesens 
wird die Anwendung derselben bei der Narkose ausgehend besprochen. 
Hauptanwendungsgebiet ist Operationen am Kopf und Hals und Operationen 
im Luftraum unter Anwendung von Überdruck. Nur die ersteren werden 
erörtert. 

0. Hildebrand (Berlin) bestätigt in einem Vorwort die Leistungs¬ 
fähigkeit des Verfahrens, dessen Überlegenheit über Tracheotomie mit Tam¬ 
ponade der Luftröhre er betont. 

Kuhn (105). Historisch literarische Studie über Entwickelung der 
Intubation nebst Beschreibung der jetzt vom Verfasser geübten Methode im 
Vergleiche mit den übrigen Verfahren. 

Lannois (106). Injektionen von etwa 0,02 Kokain in den Nervus laryn- 
geus sup. nach der Methode von Frey (Bern) sollen mehrere Stunden lang 
bis zu 14 Tagen Dauer die Schluckschmerzen bei den Larynxtuberkulösen 
beseitigen, so dass die Menschen essen können. Die Methode wird genauer 
beschrieben. 

Laurens (107). In einem Falle, welcher lange Zeit als reine Leuko- 
plakia laryngis aufgetreten ist, haben die letzten Untersuchungen den Beginn 
epitheliomatöser Transformation ergeben. 

Laurens (108). Durch sauerstoffhaltiges Wasser wird das Jod einer 
konzentrierten Lösung von Natriumjodid frei und wird in statu nascendi zur 
Behandlung von eiterigen Rhinitiden, Ozäna etc. gebraucht. 

Marschik (112). Demonstration eines Larynxkarzinoms, welches lange 
Zeit unter dem Bilde einer Perichondritis verlaufen- war. Die Laryngofissur 
zeigte, dass der ganze Kehlkopf in ein grosses Karzinom umgewandelt war. 
Exkochleation, Röntgenbehandlung. 

Marschik (114). 11 Fälle von Larynxstenosen sind mit Laryngostomie 

behandelt. Demonstration eines modifizierten sogenannten Flügelbolzen. 

Marschik (113). 21jährige Patientin hat l 1 /* Jahre lang Halsbe¬ 
schwerden; vor 3 Monaten schmerzhafte Geschwulst am Halse, dann erschwerte 
Atmung, Ödem des rechten Aryknorpels, Recessus piriformis verstrichen, 
Glottis verengt. 

Hypopharyngoskopie ergab höckerigen ulzerierten Tumor an der Hinter- 
Häche des rechten Aryknorpels. Plattenepithelkarzinom. 
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Mar sch ik (115). Zunächst nur Perichondritis diagnostiziert. Etwa 
7« Jahr später wegen Stenose Tracheotomie. Keine Besserung, Laryngofissur 
bestätigte den Spiegelbefund. Keine Ulzeration, Bougierkur nutzlos. Allmäh¬ 
lich Schluckbeschwerden. Später nochmals Laryngofissur, und nun zeigte sich, 
dass der ganze Kehlkopf bis zum Jugulum in ein mächtiges Karzinom ver¬ 
wandelt war. Zur Operation nicht mehr geeignet. 

Martens (116). In einem Falle, bei welchem im Anschluss an drei¬ 
maliger Kropfoperation IV 2 Jahre später Tracheotomie notwendig war, weil 
beide Stimmbänder in starrer Medianstellung straff gespannt standen, wurde 
doppelseitige Postikuslähmung mit sekundärer Kontraktur der Mm. crico- 
thyreoidei (vom Ram. ext. des Nerv, larynx sup. versorgt) angenommen. 
Resektion des Ramus ext. N. larynx sinistri. Das linke Stimmband wurde 
schlaff und trat nach aussen. Patient konnte bei zugehaltener Kanüle atmen. 

Martens (117) wendet fast ausschliesslich die Tracheotomie inf. an 
und bezieht darauf die relativ seltenen Decanulementsstörungen. Frühzeitiges 
Decanulement. Einmal Larynxstenose nach Intubation, welche Martens primär 
nie anwendet. Bougieren mit Rosersonden und sekundäre Tubage. Heilung. 
Zwei Fälle von völligem Verschluss des Kehlkopfes nach Diphtherie wurden 
mit Laryngotomie und Narbenexzision behandelt. Bougieren und Intubation 
brachten in dem einen Fall völlige Heilung, in dem anderen Besserung. 

Mermod (120). Demonstration eines Falles von Papillomes du larynx 
chez une petite fille, bei welchem die Papillome mit dem Galvanokauter 
sämtlich entfernt worden sind, „um ein gutes Resultat zu erzielen“. 

Mermod (119) wünscht möglichst frühzeitige Diagnose. Suspekt sind 
Menschen, welche am Ende der 50 er Jahre eine rauhe Stimme bekommen. 
Bei vorgeschrittenen Fällen empfiehlt er die Elektrolyse. 

Meyer (121). Die häufige Anwendung von Tuberkulin, auch bei ambu¬ 
lanter Behandlung, wird empfohlen. Kontraindikation: Störung des Allgemein¬ 
befindens, hohes Fieber, ausgedehnte tuberkulöse Veränderungen am Larynx. 
Meyer hat hauptsächlich mit sensibilierter Bazillen-Emulsion-Höchst nach 
Dr. Fritz Meyer gearbeitet. Heilung nur bei oberflächlicher Ulzeration 
beobachtet. Bei ausgedehnteren Veränderungen wird chirurgische Behandlung 
empfohlen, kombiniert mit der spezifischen. 

Moure (123). In einzeitiger Operation wird Luftröhre und Kehlkopf 
unter Verzicht auf Tamponkanülen eröffnet, jedoch erst dann, wenn die 
Blutung aus den Weichteilen steht. 

Es werden seitlich abgeplattete Kanülen verwandt, deren oberes Ende 
mit Gazestreifen oder Feuerschwamm umgeben werden. Die Schildknorpel 
werden sofort durch Catgutnaht wieder vereinigt; die Kanüle wird gleich ent¬ 
fernt, und die Wunde ebenfalls gleich geschlossen durch Naht. Unerwünschte 
Folgen: einmal etwas Emphysem, ferner in 14 Tagen heilende Fisteln und 
einmal präthyreoidealen Abszess. Einmal Exitus infolge spasmodischer 
Bronchorrhöe und Bronchopneumonie. 

Mouret (129). Bericht über 7 Fremdkörper, welche aus dem Öso¬ 
phagus ohne Ösophagoskopie entfernt sind. Die Ösophagoskopie ist aber das 
einwandfreiere Verfahren. 

Neumann (130). Demonstration eines kleinnussgrossen, harten Tumors, 
welcher von dem Taschenband entfernt worden ist und die Diagnose Sklerom 
ergab. 

Neumann (131). Der Spatel trägt in seinem Innern ein ca. 2 mm 
dickes Röhrchen, welches 2 cm vor der Spatelspitze in das Spatellumen mündet, 
zur Verbindung mit dem Junkerschen Apparat. Man kann gleichzeitig 
narkotisieren und endolaryngeal operieren. 

Neumann (132). Modifikation des Brünnigsschen Spatels, die es 
ermöglicht, bei Anwendung des Spatels zwecks Entfernung von Papillomen 
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aus dem Kehlkopf durch einen Kanal in der Wand des Spatels die Narkose 
mit Hilfe des Junkersehen Apparates dauernd zu unterhalten. 

Oppikofer (134). Man kann den Kehldeckel ganz wegnehmen, ohne 
Schluckstörungen zu bekommen. Gegen Laynxtuberkulose lässt sich im An¬ 
fangsstadium durch Kauter und Curette etwas erreichen, nicht durch 
Mentholeinspritzung, Milchsäure- oder Trichloressigsäure-Behandlung. 

Oppikofer (133). Bei einem 82jährigen Mann wurde vom linken 
Stimmband ein Knötchen entfernt auf endolaryngealem Wege, dessen mikro¬ 
skopische Untersuchung Karzinom ergab. Zwei Jahre später war der Mann 
noch rezidivfrei. 

Pick (139). Fistelöffnung 2 Finger breit unterhalb Pomum Adami; 
Sonde kommt auf rauhem Knorpel. Luft entweicht aus der Fistel. Enorme 
Schwellung im Kehlkopf, das Lumen fast ganz verschliessend. Ätiologie 
unsicher, anscheinend primäre Perichondritis. 

Pick (137). Das Sklerom nimmt in manchen Gegenden den Charakter 
einer Volksseuche an. Die endoskopischen Untersuchungsmethoden haben 
ergeben, dass keineswegs die Nase am meisten befallen ist, sondern Nasen¬ 
rachenraum und Kehlkopf. Die subglottisch verlaufenden Fälle werden oft 
lange verkannt. Das Sklerom wanderte jetzt auch in Deutsch-Böhmen ein, 
es schreitet nach Westen fort. Therapie: chirurgisch oder Röntgenbestrahlung. 

Pick (138). Extraktion eines Knochenstückes (21X8X5 mm) aus 
dem Kehlkopf; es sass knapp hinter der Epiglottis oberhalb der Stimmbänder, 
wo es laryngoskopisch als wabiges, mit Schleim bedecktes Gebilde sichtbar 
war. Auffällig war die geringe Intensität der Erscheinungen. Das Knochen¬ 
stück sass 14 Stunden lang im Kehlkopf. 

Reinking (141). 1 8 A Jahre altes Kind aspirierte einen dreieckigen 

Knochensplitter (Larynx). Trotz Röntgenverfahren keine Diagnose. Dyspnoe 
machte Tracheotomie notwendig. 

4 Jahre altes Kind hatte vor 14 Monaten einen Knopf verschluckt. 
Dauernd Husten und Schluckbeschwerden. Röntgenbild negativ, ebenso 
Laryngoskopie und Ösophagoskopie. Einige Tage später wurde der Knopf 
beim Brechen entleert (inkarzeriert im Ösophagus?). 

Roepke (143). T-Schnitt, dessen horizontaler Teil über dem Jugulum 
lag, Skelettierung des Kehlkopfes und Freilegung der Trachea in sitzender 
Stellung. Durchtrennung der vorderen Ösophaguswand und Auslösung des 
Kehlkopfes am hängenden Kopfe nach Kokainisierung des Ösophagus. Vor 
Eröffnung des Ösophagus muss jede Blutung gestillt sein, die Wunde mit 
steriler Gaze abgedeckt sein, damit kein Ösophagusinhalt in die Wundtaschen 
kommt. Ösophagus sehr exakt vernäht und mit den abgetrennten Weich¬ 
teilen gedeckt. Dann erst Kehlkopf abgetrennt nnd Trachea eingenäht über 
Jugulum. Drainage der seitlichen Wundwinkel über dem Jugulum. Sonst 
Naht der Wunde. Schlundsonde durch die Nase. 

Rolett (144). Ein Adenokarzinom am Bronchus des rechten Unter¬ 
lappens ist peribronchial infiltrierend gewachsen und hat Metastasen in der 
Leber, im Gehirn, in den retroperitonealen Drüsen und in den Ovarien ge¬ 
macht. Die letzteren sind kirschgross und wahrscheinlich als Implantations¬ 
metastasen von Peritoneum aus zu betrachten, wie sie beim Magenkarzinom 
öfter beobachtet wurden. 

Ruppanner (147). Carcinoma laryngis, welches die ganze rechte uud den 
oberen Teil der linken Kehlkopfhälfte einnimmt und auch die ganze pharyngeale 
Fläche des Larynx ergriffen hatte, wird total exstirpiert mit ausgedehnter 
Resektion des Pharynx, der Trachea und eines Teiles des Ösophagus; die 
Trachea wird nach Gluck in den unteren Wundwinkel eingenäht. Der zu¬ 
rückbleibende schmale Streifen der hinteren Pharynxwand wird mit der Haut 
vernäht. Später Ösophago-Dermatoplastik, modifiziert nach v. Hacker, nach 
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vorheriger Gastrostomie. Nach unten hin Heilung, oben restiert ein fünfrank¬ 
grosser Defekt, der später auch durch Hautlappen geschlossen. Bis auf kleine 
Speichelfistel am Zungengrund alles geschlossen. Ein Jahr lang rezidivfrei. 

Safranek (148). Das Mittel wird bei Lues II. und III. des oberen 
Luftweges gelobt. Bemerkenswert ist ein Fall, in welchem eine gleichzeitig 
bestehende Kehlkopftuberkulose durch Arsenobenzol ungünstig beeinflusst 
wurde. 

Safranek (149). Breitbasig aufsitzende Blutgefässgeschwülste im 
Kehlkopf erfordern unbedingt, wegen der Blutungsgefahr bei endolaryngealem 
Vorgehen, die Laryngofissur. Indikationen: wiederholte Blutungen, starke 
Dyspnoe, rasches Wachstum. 

Saltykow (150). Demonstration eines zirka 5 cm langen ulzerösen 
Plattenepitelkarzinoms, an der Bifurkation sitzend, welches durch einen 3 cra 
langen Riss mit dem Ösophagus kommunizierte. Das Vorkommen des Platten¬ 
epithelkarzinoms in den Luftwegen erklärt sich am besten durch Keimver¬ 
sprengung bei der Abtrennung der Lungenanlage aus dem Vorderdarm. 

Sargnon (151). Die Laryngostomie ist bei schweren narbigen Kehl¬ 
kopfstenosen indiziert, ferner bei rezidivierenden Papillomen und bei Sklerose. 
Er benutzt lokale Anästhesie (Kokain Schleich). Mitteilung über zwei intra¬ 
bronchiale Fremdkörper (Öse und Stück einer Bohne). 

Sargnon (152). Der durch den Titel grösstenteils charakterisierte 
Fall war noch dadurch ausgezeichnet, dass das Kind, nach einem vergeb¬ 
lichen Versuche mit der Bronchoscopia sup., fünfmal mit der Bronchoscopia 
inf. behandelt wurde, bis es glückte, den im linken Bronchus sitzenden Fremd¬ 
körper, eine messinge Schuhöse, zu extrahieren und zwar unter lokaler Anä¬ 
sthesie. Der Fremdkörper war eingeschlossen. Es wird darauf aufmerksam 
gemacht, dass die meisten Fremdkörper im rechten Bronchus sitzen, weil 
dieser weiter ist und in der Verlängerung der Trachea liegt. 

Scherf (156). Ein l 1 /*jähriges Kind zerbiss eine Glaskugel. 3 Tage 
später laryngeale Dyspnoe mit Einziehungen im Jugulum und Scrobiculus 
cordis, Zyanose, Stridor. Laryngoskopisch kein Fremdkörper. Kriko- 
tracheotomie in Narkose (Indicatio vistalis); ein Fremdkörper nicht nach¬ 
weisbar, Schleimhaut im unteren Kehlkopfteile stark verdickt, nicht hyper- 
ämisch; auch die Unterseite der Stimmbänder stark verdickt, so dass nur 
feiner Spalt nach oben frei war. Decanulement erschwert, deshalb 16 Tage 
später völlige Laryngofissur; nirgends ein Glassplitter, wohl aber starke 
Schwellung auf der Oberseite der Stimmbänder. Naht des Schildknorpels 
und des Lig. conoideum nach Einführung der Tracheotomiekanüle. 20 Tage 
später Decanulement; 6 Tage darauf Tracheotomiewunde verheilt. 

Der Fall ist bemerkenswert wegen der lang andauernden Schwellung 
trotz Tracheotomie. Der hypoglottische Raum der Kinder ist gegen Fremd¬ 
körper sehr empfindlich. Leukämische oder pseudoleukämische Infiltration 
des Kehlkopfes lag nicht vor. 

Schloff er (157). Demonstration eines Falles und Besprechung der 
gebräuchlichen Operationsmethoden. 

Sebileau (160). Ausgehend von der Auffassung, dass nach einer 
Larynxexstirpation die Infektion der Luftwege weniger bedenklich sei, wenn* 
die Trachea vorher Gelegenheit gehabt habe, sich an ihre Eröffnung zu ge¬ 
wöhnen, hat Sebileau einige Wochen vor der beabsichtigten Larynxexstir¬ 
pation eine Spaltung zwischen Cartilago cricodea und thyreoidea vorge¬ 
nommen. Nachdem die Tracheitis abgeheilt und die Kanüle entfernt war, 
folgte die Larynxexstirpation und zwar einzeitig ohne vorherige Anlegung 
einer Tracheotomie. Die letztere Methode lehnt Sebileau ab. Der Heilungs¬ 
und Wundverlauf des Falles war ein guter. Sieur meint in der Diskussion 
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mit Recht, dass sich diese Methode nur bei wenigen, hoch im Kehlkopf 
sitzenden Fällen anwenden Hesse. 

y. Schrott er (158) betont zunächst an der Hand der Schilderung 
eines Falles — 1 Vs jähriges Kind —, bei welchem eine Linse in die Teilungs¬ 
stelle des rechten Bronchus eir.gedrungen war, dass man die Allgemeinnarkose 
zur Entfernung der Fremdkörper nicht braucht. Vor direkter Inspektion 
des Fremdkörpers kann man nicht mit Sicherheit sagen, ob der Fremdkörper 
nach rechts oder links eingedrungen ist. Wichtig ist, vor der Extraktion 
zu wissen, ob man einen barten oder einen weichen Fremdkörper vor 
sich hat. 

Der zweite Fall beweist ebenfalls, dass trotz bestimmt nachgewiesener 
Aspiration und trotz der modernen Hilfsmittel (Röntgen) es manchmal sehr 
schwer ist zu entscheiden, ob sich das Corpus alienum im rechten oder linken 
Lungenteile befindet. Erst die genaue Inspektion lässt die Sachlage klar¬ 
stellen. Röntgenbilder vom Thorax sind zweckmässig während des Atmungs¬ 
stillstandes nach einer forcierten Inspiration aufzunehmen. Dass die Per¬ 
kussions- und Auskultationsbefunde bei Fremdkörpern so unsicher sind, kommt 
daher, weil der Fremdkörper ein Bronchitis bilateralis mit Erscheinungen 
verlängerter Expiration und verminderter Ventilation veranlasst und zwar 
reflektorisch durch Erregung der Vagusäste. Es kommt infolgedessen zu 
einem erhöhten Tonus der Bronchialmuskulatur, der die Bronchitis und 
das Volumen pulmonum auctum macht — also einen Status asthmaticus. 
Verf. empfiehlt dann die lokale Behandlung (A. Ephraim) mit Kokain bzw. 
Kokain-Adrenalin. Die endobronchiale Behandlung des Asthmas ist jedenfalls 
eine weniger eingreifende Therapie als die ebenfalls empfohlene (M. Hirsch¬ 
berg) Mobilisation der Rippen (Freund). 

Schumacher (159). Demonstration von Fällen, welche mit Tracheo- 
tomia transversa behandelt sind. Empfehlung der Methode, weil kosmetisch 
besser und in technischer Beziehung vorteilhafter. 

Sebileau (161). Demonstation eines Kindes, welches seit 4 Tagen 
im linken Bronchus eine kleine Pfeife trägt; der Fremdkörper ist radio- 
skopisch nachgewiesen. Das Kind hat absolut keine klinischen Erscheinungen 
(Husten, Fieber, Bronchitis), wohl aber hört man bei jeder stärkeren Ex¬ 
spiration im Innern des Thorax ein musikalisches Geräusch. Der Fremd¬ 
körper soll morgen extrahiert werden. 

Senator (162). Die Behandlung muss chirurgisch sein (Löffel, 
Konchotome, Galvanokauter) und bei Rezidiven wiederholt werden. 
Es ist fast stets die Schleimhaut mitergriffen beim Lupus der Epidermis. 
Finsen und Röntgen beim Schleimhautlupus meist nicht anwendbar. 
Gravidität begünstigt das Wachstum des Lupus (Abortindikation). Tuberkulin 
hat nach Senator unwesentliche Bedeutung. 

Sieur et Rouvillois (163). Demonstration von 5 Laryngostomien 
wegen Narben im Larynx. Die Operation hat gute Chancen, wenn nicht 
vorher durch intralaryngeale Massnahmen eine Entzündung entstanden ist. 
Die Operation wird unter lokaler Anästhesie mit leichter Tiefstellung des 
Kopfes und unter sorgfältigster Blutstillung ausgeführt. Die laryngotracheale 
Öffnung darf nicht gleich geschlossen werden. 

Die Laryngostomie mit Dilatation ist den übrigen Dilatationsmethoden 
vorzuziehen, weil sie die Schleimhaut schont. 

Springer (164). Bei einem 4V»jährigen Kinde war ein gequollener 
Johannisbrotkern von der Tracheotomiewunde, welche infolge vitaler Indikation 
gemacht worden war, aus dem rechten Bronchus entfernt worden. Der Kern 
war eingekeilt Infolge der Schwellung; er war unbemerkt aspiriert worden 
und hat zunächst nur anfallsweise auftretende Dyspnoe gemacht; vom 3. Tage 
ab blieb die Bronchusstenose dauernd. Bei dem anderen Falle handelte es 
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sich um einen Walnusskern, welcher durch einen Hustenstoss in die Tracheo¬ 
tomiewunde geschleudert und von dort extrahiert wurde. 

Verfasser weist darauf hin, dass die Auskultation und Perkussion oft 
sehr unsicher in solchen Fällen ist. 

Steiner (165) bespricht in der Form eines klinischen Vortrages die 
Symptomatologie und Therapie der Verletzungen des Kehlkopfes unter Demon¬ 
stration einiger selbst beobachteter Fälle. Am eingehendsten werden die 
Larynxfrakturen und deren Folgezustände — Stenosen, Fixation des Ary- 
tänoidgelenkes — besprochen. Als Behandlung der Stenosen kommt Dilatation 
mit den verschiedenen, für diesen Zweck angegebenen Bolzen oder Laryngo- 
stomie mit Dilatation (Killian, Sargnon, Barlatier) in Betracht. Die 
Prognose der Larynxkontusion wird nicht so gut gestellt wie das meistens 
geschieht. Verfasser führt mehrere Fälle an, wo nach anfänglich relativ 
gutem Verlauf schwere dauernde Veränderungen eintraten (Narbenkontraktur, 
Fixation des Arytänoidgelenkes). 

Steiner (166). Demonstration eines 45jährigen Mannes, der nach 
einem Stoss gegen die linke Halsseite zunächst wegen Dyspnoe tracheotoraiert 
werden musste, und bei welchem sich dann eine hochgradige Larynxstenose 
mit sehr seltener, einseitiger (linker) Ankylose des Arytänoidgelenkes ent¬ 
wickelt hatte. Das linke Stimmband war in Auswärtsstellung fixiert. Die ganze 
linke Kehlkopfhälfte war narbig geschrumpft. Hochgradige Verengerung der 
Glottis, kaum noch für Sonde passierbar. Behandlung mit Schröttersehen 
Zinnbolzen brachte Besserung. 

Sternberg (167). Demonstration verschiedener Fremdkörper (Prä¬ 
parate) : 

a) Pflaumenkern im rechten Hauptbronchus bei einem 7 jährigen Mädchen; 

b) Knochenstück im rechten Hauptbronchus an der Abgangsstelle des 
Astes für den Mittellappen. Es bestand putride Bronchitis mit Bronchiektasie 
im rechten Mittel- und Unterlappen und umschriebene gangränöse Herde. 
Dekubitalgeschwür an der Stelle des Fremdkörpers. 

c) Verstopfung des Rachens und Kehlkopfeinganges durch einen mäch¬ 
tigen Bissen „Kuttelfleck“. Plötzlicher Tod in Schnapsbutike. 

Streissler und von Hacker (168). Demonstration einer Patientin, 
bei der eine quere subglottische Narbenmembran nach Sklerom exzidiert und 
der Schleimhautdefekt durch Überpflanzung von Mundschleimhaut gedeckt 
worden war. 

Tavernier et Sargnon (169). 9 Monate altes Kind hat vor drei 

Tagen beim Spielen mit gekochten Bohnen ein Stück einer Bohne aspiriert. 
Erstickungsanfall, dauernd Atmungsbeschwerden. Auskultatorisch Rassel¬ 
geräusche in der rechten Lunge. Der Fremdkörper, die Bohne, wird beim 
Versuche der Extraktion durch Tracheotomia inf. spontan ausgehustet. Zwei 
Tage später wird nochmals ein Stückchen Bohne durch die Kanüle aus¬ 
gehustet. Das Kind wird 14 Tage später mit 38° entlassen und erliegt 14 
Tage später einem neuen Anfall von Bronchopneumonie. 

Thoinot (170). Der Gerichtsarzt hat für die in Rede stehenden Fälle 
zwei Todesarten zu unterscheiden: Die Asphyxie und den plötzlich einge¬ 
tretenen Tod. Verfasser bringt für beide ein Beispiel. Der erste Fall betrifft 
eine Dame, welche zum Scherz einen Kondom in den Mund genommen hatte; 
der Kondom geriet ihr in den Kehlkopf, setzte sich, wie die Sektion ergab, 
unter der Glottis fest und bewirkte den Tod infolge Asphyxie. Der zweite 
Fall betrifft einen Mann, bei dem man zunächst an Strangulation gedacht 
hatte; die Sektion ergab aber, dass ihm ein grosses Stück Fleisch im Kehl¬ 
kopf sass. Als Todesursache wird nicht Suffokation angenommen, sondern 
Herzparalyse, ausgelöst durch den Reiz des Fremdkörpers auf die Schleim¬ 
haut des Larynx und Pharynx, 
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T h o st (174) behandelt unter Beibringung von 65 Krankengeschichten und 
unter eingehender Benutzung der einschlägigen Literatur in sehr gründlicher 
Weise das genannte Thema. Das Buch hat den grossen Vorzug, nicht rein 
laryngologisch zu sein, sondern auch die Erfahrungen anderer Disziplinen zu 
berücksichtigen, besonders der Chirurgie. Verfasser stellt am Schluss seines 
Buches zusammenfassend eine Reihe von Schlusssätzen auf. Aus diesen sei hervor¬ 
gehoben, dass die Lüersche Kanüle wegen ihrer Form als Kreissegment als 
wenig geeignet angesehen wird, weil sie die Entstehung von Stenosen be¬ 
günstige. Besser sei die in England übliche Durhamsche Kanüle oder die 
Gersunysche. Verfasser hält für die beste Kanüle eine rechtwinklig ab¬ 
gebogene mit verstellbarem Schild, je nach der Schwellung der Weichteile, 
und ovalem Querschnitt, damit die Wundränder der Trachea möglichst wenig 
auseinander gebogen werden. Zum Einführen der Kanüle soll man sich eines 
Obdurators bedienen. Es soll stets die reine Tracheotomie gemacht werden, 
und zwar soll, am besten mit dem Konchotom, nach der alten Diefenbach- 
schen Methode an beiden Seiten des Tracheotomieschnittes ein halbmond¬ 
förmiges Knorpelstückchen samt Schleimhaut exzidiert werden. 

Tiegel (175). Sieben Fälle von querer Bronchuszerreissung sind aus 
der Literatur gesammelt — eine eigene Beobachtung. Ätiologisch kommen 
starke stumpfe Gewalten, welche den Brustkorb sagittal treffen, in Frage, meist 
Überfahren werden. Alle Fälle tödlich. Versuch der Bronchusnaht an Hunden hat 
die Haltbarkeit der Naht trotz Infektion ergeben. Besprechung der Sympto¬ 
matologie, Verlauf, Diagnose, Indikationsstellung. 

Tschernoborodow (177). Blutegel war beim Trinken von Wasser 
aus Bewässerungskanälen in Mittelasien in den Rachen geraten und hatte 
sich an der unteren Fläche der Epiglottis festgesogen. Leichte Entfernung 
nach Kokainisieruug des Rachens und des Egels. 

Uffenrode (178). Fibrom, hauptsächlich des rechten Taschenbandes, 
mit amyloider Entartung. Die amyloide Degeneration war auf den Tumor 
beschränkt. Die Diagnose wurde erst histologisch gestellt. 

Die für Amyloid typische goldgelbe Farbe und die glasige, transparente 
Beschaffenheit fehlten, dagegen bestand ausgedehnte entzündliche Reizung 
und Rötung. 

Uffenrode (179). 2jähriges Kind hat eine Bohne aspiriert. Extrak¬ 
tion per vias naturales. Frage der Tracheotomia inf. wird wegen der Quell¬ 
barkeit der Bohne und der dadurch bedingten Schwierigkeit beim Passieren 
der Stimmritze wird erwogen. 

Der zweite Fall war lange Zeit als Tracheobronchitis bzw. Diphtherie 
der unteren Luftwege aufgefasst worden. Röntgenbild liess Fremdkörper 
zwischen #Larynx und Jugulum erkennen. Beim Durchschieben des Rohres 
durch die Glottis fiel der Fremdkörper, eine metallene Öse, infolge der Di¬ 
latation der Trachea weiter hinunter. Tracheotomia inf. Extraktion. 

Uffenrode (181). Es ist ein hermetisch schliessender, kleiner Dreh* 
Verschluss am proximal angebrachten seitlichen Röhrchen angebracht worden. 
Nach Aufblähen der Tamponmembran wurde der Verschluss hergestellt und 
abgenommen. 

Uffenrode (180). I. Fall: Zwei Jahre altes Kind. Bohne aus 
rechtem Bronchus extrahiert. Tracheotomie nachträglich notwendig, an¬ 
scheinend, weil bei der Extraktion die Stimmbänder zu sehr geschädigt und 
nachträglich geschwollen waren. Exitus über drei Wochen später wegen 
Spasmophilie. Das bei dem schwächlichen Mädchen von vornherein vulnerabele 
Nervensystem ist durch das Leiden sehr labil geworden, und hat sich so die 
Spasmophilie ausgebildet. 
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II. Fall: 12jähriges Mädchen mit dickem Tuberkulom des linken 
Taschenbandes; durch Laryngofissur wurde der Tumor entfernt. Am fünften 
Tage post op. Exitus; es wurde Miliartuberkulose angenommen. 

III. Fall: Doppelseitige Postikuslähmung bei Bulbärparalyse mit grossem 
Epitheldefekt an der Epiglottis, welcher als trophoneurotisches Geschwür 
aufgefasst wurde. Anschliessend daran kommt Verfasser auf das Rosen¬ 
bach-Semonsche Gesetz der Entstehung der Kehlkopflähmungen zu sprechen 
und nimmt zu den verschiedenen Theorien kurz Stellung. 

IV. Fall betrifft einen ebenfalls an Bulbärparalyse mit doppelter Postikus¬ 
lähmung leidenden 55 Jahre alten Manne, welcher an Schluckparalyse und 
Inanition zugrunde ging. Die übrigen Fälle betreffen: 

1. Einen Lupus nasi et pharyngis et laryngis et tracheae, welcher durch 
kurative Tracheotomie, Kaustik, Tuberkulinkur geheilt wurde. Bei Lupus 
steht Verfasser der Tracheotomie weniger ablehnend gegenüber wie bei Tuberkulose. 

2. Eine Tuberkulose laryngis et trachea, bei welcher wegen erhöhter 
Temperatur die Tuberkulinkur nicht ausführbar war, und welche deshalb 
entlassen wurde. 

3. Zwei Fälle von Larynxpapillomen; der eine rezidivierte, der andere 
soll sich gut befinden. 

4. Ein Fall von Stimmbandkarzinom mit halbseitiger Larynxexstirpation 
behandelt. 

5. Eine Tracheotomie wegen Dyspnoe bei Corpus alienum pulmonis et 
tracheae. 

6. Tracheotomie (inferior) wegen Dyspnoe bei einem Sarkom der Tonsille 
und des weichen Gaumens. 

Viannay (182). Ein plötzlicher Todesfall, 10 Heilungen. Methode 
nach Killian und Sargnon wurde angewandt. In einfachen Fällen kann 
man völligen Verschluss von vornherein versuchen, sonst lässt man zweck¬ 
mässig ein Sicherheitsventil. 

Weil (183). Die jetzt 25jährige Patientin ist als Kind wegen Diphtherie 
tracheotomiert worden und hat 15 Jahre später Atembeschwerden bekommen, 
infolge zwei sagittal verlaufender Narbenstränge, welche das Bild einer zweiten 
Rima glottidis boten. Thiosinamininjektionen besserten den Zustand zunächst, 
nach vier Jahren aber wieder Erstickungserscheinungen, welche Tracheotomie 
notwendig machten. Ausserdem bestanden zwei Strumaknoten. Diese wurden 
entfernt und gleichzeitig das narbige Gewebe des zweiten bis fünften Tracheal- 
ringes exzidiert. Dauerkanüle, sieben Tage später Sekundärnaht. 14 Tage 
später zeigte sich, dass Patientin durch den Larynx gar keine Luft bekam. 
Es wurde von der Tracheotomie aus bougiert und eine besondere Kanüle an¬ 
gefertigt, welche noch ein halbes Jahr getragen werden soll. 

Wolkowitsch (186). Von 27 wegen Larynxkrebs operierten Patienten 
litten 12 oder 13 vorher an Tuberkulose; vier Patienten waren 37—40 Jahre, 
die übrigen 45—65 Jahre. Stimmbandlähmung bei bejahrtem Patienten ist 
verdächtig. Siebenmal partielle Laryngektomie, 20mal totale; von letzteren 
fünf gestorben an der Operation. Die Technik wird eingehend beschrieben. 
Vorherige Tracheotomie selten gemacht. Trachea möglichst wenig vom Öso¬ 
phagus ablösen wegen Randgangrän. Die genähte Rachenschleimhaut geht 
meistens zum Teil wieder auf, doch heilen die Fisteln oft von selbst aus. 

Wolkowitsch (187). Wenn bei einem älteren Menschen bei noch 
geringfügigem Infiltrat im Gebiete der Stimmspalte eine Paralyse des Bandes 
auftritt, die dem Grade der Infiltration nicht entspricht, so ist das sehr ver¬ 
dächtig auf Krebs. Verfasser zieht die Totalexstirpation des Larynx der 
teilweise Entfernung meistens vor — 28 Fälle Totalexstirpation, sieben teil¬ 
weise Entfernungen. Tracheotomie einige Zeit vor der Totalexstirpation 
macht er nur bei Indicatio vitalis. Bezüglich der Lymphdrüsen hat er die 
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Regel, das Gebiet nur dann absichtlich zu eröffnen, wenn ein Grund dazu 
vorliegt. Verfasser näht den Stumpf der querdurchschnittenen Trachea in 
den unteren Wundwinkel ein und stellt nach Möglichkeit die Kontinuität 
des Schlundes wieder her. Es beginnt deshalb die Operation mit Loslösung 
der Trachea, welche möglichst nahe am Kehlkopf durchgeschnitten wird. 
Wegen den eventuellen Ernährungsstörungen an- dem abgelösten Trachea¬ 
stumpfe möglichst wenig nach unten hin ablösen. Ob die Naht die Schleim¬ 
haut mitfasst oder nicht, ist indifferent. Der untere Wundwinkel wird jodo- 
formiert wegen der immer drohenden Infektionsgefahr. Da wird der Kehl¬ 
kopf von unten nach oben losgelöst unter möglichst umfangreicher Erhaltung 
der Schleimhaut des Rachens. 

Verfasser schliesst die Schlundhöhle durch Seidennähte unter Vermeidung 
des Mitfassens der Schleimhaut. Die Wunde wird jodoformiert. Um die 
Nähte möglichst zu entspannen, wird der Kopf nach vornüber gebeugt. 
Tamponade und Drainage der Wundhöhle. Es wird durch den Mund eine 
Magensonde ä demeure eingeführt, für 8—10 Tagen keinen Dekubitus gesehen. 
Heilungsdauer 4—5 Wochen, meist mit kleiner Öffnung an der Schlundnaht. 
Von 20 Fällen fünf gestorben. 

Wolnow (185). Statistische Mitteilungen über 2400 Fälle von di¬ 
phtherischer Laryngitis, mit Intubation und Tracheotomie — primär und sekundär 
— behandelt. Die langdauernde Intubation gibt bessere Resultate als die 
sekundäre Tracheotomie; letztere nur ausnahmsweise zu machen. Auch wenn 
der Tubus ausgehustet wird und Asphyxie eintritt, möglichst keine Tracheo¬ 
tomie, weil traurige Prognose — entweder Tod oder lebenslängliches Tragen 
der Kanüle. 

Wüst mann (190). Reaktionslose Einschussöffnung, 2 1 h cm von der 
sagittalen Medianlinie, in Höhe des unteren Teiles der rechten Schildknorpel¬ 
platte. Keine Atemnot. Stimme belegt. Das Schrotkorn war nach Annahme des 
Verfassers von rechts vorn durch den Schildknorpel in den Kehlkopf einge¬ 
drungen und sass in den Weichteilen fest, die den Winkel zwischen dem 
Processus vocalis und den Processus musc. des Giessbeckenknorpels ausfüllen. 
Röntgenbilder bestätigten diese Annahme. Bei der Entlassung schlossen die 
Stimmbänder hinten nicht ganz beim Intonieren. Stimme nur noch bei hohen 
Tönen geschädigt. 

Zedier (191). Nach Tritt gegen den Hals Schmerzen am Hals, Blut¬ 
spucken, Schluckschmerzen, Aphonie. Die Epiglottis, aryepiglottischen Falten 
und Taschenbänder stark geschwollen, gerötet und mit Blutgerinnseln bedeckt, 
so dass Einblick in Kehlkopf unmöglich. Krepitation nicht nachweisbar. 
Konservative Therapie. Nach Rückgang der Schwellung erweist sich der 
rechte Aryknorpel als verdickt und nach vorn und innen in das Lumen 
hineinragend. 

Die Diagnose Aryknorpelruptur wurde per exclusionem gestellt. 

Zenker (192). Kasuistische Mitteilungen der an der Gerb ersehen 
Klinik im letzten Jahre gewonnenen histologischen Untersuchungsresultate. 
Als Seltenheit sei die kolloide Epitheldegeneration, die zweimal im Larynx 
beobachtet wurde, erwähnt. 

Italienische Referate. 

1. Biondi, Parziale svuotamento del laringe con esportazione delP epiglottide, previa 
faringolaringo-fissura con guarigione dopo 34 mesi dello adeno-carcinoma, con deglu- 
tizione di boli compatti e liquidi e con fuuzione normale. Archivio ed atti della Societa 
italiana di chirurgia 1911. F. 21. 

2. Della Vedova, Intorno alla cura radicale ed alla diagnosi precoce del c&ncro 
laringeo. II Policlinico. Sez. Chirurg, fase. 12. 1910. 
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Biondi (1) beschreibt einen Fall, in dem es sich um einen 38jährigen 
Arbeiter handelt, dem im April 1908 auf endolaryngealem Wege eine kleine 
Geschwulst entfernt wurde. Die Beschwerden kehrten nach einiger Zeit 
wieder zurück. Diagnose: Rezidivierendes Epithelioma supraglottidis et sub- 
chordalis nach endolaryngealer Exstirpation. Tracheotomia inferior, mediane 
Pharyngo-larvngofissur mit Sektion der Schilddrüse und des Ringknorpels, 
Entleerung der Larynx mit Entfernung der Epiglottis und unter Hochhaltung 
und Spannung des Tumors Präparierung der Schleimhaut, welche die rechten 
Stimmbänder bedeckt, ohne die Muskel und die Bänder anzugreifen. Präpa¬ 
rierung der Pharynxschleimhaut und schräge Aneinanderpassung von oben 
nach unten und von vorn zum Hautschnitte, so dass die blossgelegten Stimm¬ 
bänder gedeckt werden. Sutur. Nach der Tracheotomie bleibt eine Fistel, 
die keine Art von Störung gibt. Histologische Diagnose: Adenokarzinom, 
hervorgegangen aus den Drüsen der Larynx. 

Verf. beschreibt den gegenwärtigen Zustand des Kehlkopfes bei ruhigem 
Atmen, in der Phonation, beim Schlucken. Nach 34 Monaten ist Pat. noch 
rezidivfrei. Er behauptet, dass die endolaryngealen Eingriffe abgeschafft 
werden müssten, um stets die Laryngotomie vorzunehmen. Giani. 

Auf die verschiedenen Methoden der radikalen Behandlung des Kehl¬ 
kopfkrebses bezugnehmend, stellt Deila Vedo va (2) einen Vergleich zwischen 
den entsprechenden statistischen Ergebnissen an, hebt die besseren, durch die 
Laryngotomie gelieferten, hervor. Er betont, wie alle diese um vieles ge¬ 
bessert werden könnten, wenn die Diagnose auf Kehlkopfkrebs beizeiten ge¬ 
stellt würde, was gewöhnlich nicht der Fall ist. Er wendet sich daher an 
die praktischen Arzte und bedauert den allzubeschränkten Universitätsunter¬ 
richt bezüglich der Nasen-, Hals- und Ohrenleiden. Die frühzeitige Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose des Kehlkopfes kann Deila Vedova nach auch auf 
Grund nichtlaryngoskopischer Symptome gestellt werden. Diese letzteren 
hebt dann Verf. besonders hervor. Um die Notwendigkeit der Frühdiagnose 
des Kehlkopfkrebses zu betonen, stellt Deila Vedova einen Vergleich von 
technischer Seite zwischen Laryngektomie und Laryngotomie an, indem er 
die Vorteile der ersteren der letzteren gegenüber hervorhebt. Endlich betont 
er die Notwendigkeit einer energischen Aktion gegen den Kehlkopfkrebs, und 
in dieser Aktion hält er den Beitrag von seiten der praktischen Ärzte als 
für sehr kostbar, da diese mittelst der Frühdiagnose des Übels seine Be¬ 
handlung mittelst der Laryngotomie begünstigen können. Giani. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



1140 


Jahresbericht für Chirurgie. V. Teil. 


XXV. 

Verletzungen und ehirurgisehe Erkrankungen der 
Wirbelsäule und des Rückenmarks. 

Referent: Paul Glaessner, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


I. Frakturen, Luxationen und sonstige Verletzungen der Wirbelsäule. 

1. Bmkes, Luxation der Wirbelsäule. Ärztl. Verein Brünn. 6. 2. 1911. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 476. 

2. *Balthazard, Coccygodynie traumatique. Soc. mdd. läg. Paris. 9 Janv. 1911. La 
Presse mdd. 1911. Nr. 5. p. 46. 

3. Berkely-Hill, A case of fracture of fifth vertebra. The Lancet 19. August 1911. 
p. 501. 

4. Bircher, Luxationsfraktur des dritten und vierten Halswirbels. Schweizer. Neurol. 
Ges. 20. April 1911. Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1911. Nr. 25. p. 883. 

5. Boeckel, J. und Beeckei, A., Fractures du rachis cervical sans symptomes md- 
dullaires. Rev. de Chirurgie 1911. Nr. 7 und 8. p. 48. 285. 

6. *Brill, Zu den Verletzungen im Bereiche der beiden ersten Halswirbel. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 1911. B. 111. H. 4-6. d. 510. 

7. *Carson F. L.. Fracture-dislocation of tne atlas. Annals of surgery. Nov. 1911. 

8. Coenen, Zur Beurteilung der Kreuzbeinbrüche. Med. Klinik 1911. Nr. 15. 

9. *Dejouany, Des fracture9 du rachis cervical cbez les plongeurs. S4ance 13 Dec. 
1911. Bull, et Mäm. de la Soc. de Chir. Paris 1911. Nr. 38. p. 1385. 

10. Dubois-Trdpagne, Un cas de fracture de la colonne lomhaire diagnostiqud par 
la radiographie. Clinique Centrale de Li&ge. Juin 1911. La Presse Mdd. 8. 7. 1911. 
Nr. 54. p. 544. 

II. Ehrin ghaus, über Dornfortsatzfrakturen. Berlin, klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38. 

12. Henisch, Vollständige Querfraktur des Kreuzbeins. Luxationsfraktur der Lenden¬ 
wirbelsäule. Luxation der rechten Beckenhälfte. Ärztl. Verein Hamburg. 10. 10. 1911. 
Ref.: Münch» Med. Wochenschr. Nr. 43. 1911. p. 2305. 

13. Hildebrand, Zwei Fälle von Bruch des zweiten Halswirbels ohne Verletzung des 
Rückenmarks. Archiv f. physik. Med. und med. Tecbn. Bd. 6. Heft 1. 

14. — Bruch des Epistropheus. Ärztl. Verein Marburg. 17. Nov. 1910. Münch. Med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 3. p. 167. 

15. Jonas, S. F., Spinal fractures. Opinions based on observations of sixteen operations. 
The Journ. of the Amer. Med. Ass. Sept. 9. 1911. 

16. Kienböck, Demonstration eines Falles von unvollständiger Luxation des Atlas mit 
Abbruch des Dens epistrophei. Ges. d. Ärzte in Wien. 20. Jan. 1911. Wiener klin. 
Wochenschr. 1911 Nr. 4. p. 145. 

17. Kobrin, Massia, Über Wirbelfrakturen und Rückenmarksverletzungen. Diss. Berlin 

1911. 

18. Kocher, Verletzung der Wirbelsäule mit totaler Rückenmarksquerläsion. Ärzte¬ 
gesellschaft des Kantons Bern. 9. Dez. 1911. Med. Klinik. Nr. 10. p. 418. 10. März 

1912. 

18a. Koltschin, Über die Behandlung der Wirbelfrakturen. Chirurgie 175. Bd. 97. 1911. 

19. Leo uard, W. Ely., Subluxation of the atlas. Report of two cases. Annals of sur- 
gery. July 1911. 

20. Middleton and Teacher, Injury of the spinal cord due to rupture of an inter¬ 
vertebral disc during muscular effect Glasgow med. Jonrn. 1911. July. 

21. Mohr, Coccygodynie als Unfallfolge. Monatsschr. f. Unfallheilkunde und Invaliden- 
wesen. Nr. 8. 1911. p. 250. 
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22. Müller, Hermann, Zur Diagnose der Frakturen und Luxationen der Halswirbel- 
sftule. Diss. Strassburg 1909. 

23. Nast-Kolb, Die operative Behandlung der Verletzungen und Erkrankungen der 
Wirbelsäule. Ergebn. d. Cbir. und Orthop. Bd. 3. 1911. 

24. *Opokin, A. A., Zur Frage der LamineKtomie bei Wirbelsäulenbrüchen. Russ. chir. 
Arch. Heft III. p. 427. 

25. Patry, Lumbago vom Standpunkte der Unfallversicherung aus. Korrespondenzbl. f. 
Schweizer Ärzte 1911. Nr. 22. p. 769. 

26. ^Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsäule mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
erwerb8scbädigenden Folgen. Diss. Leipzig 1911. Münch. Med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 37. p. 1981. 

27. Saltykow, Geheilte Wirbelfraktur mit gliöser Narbe des Rückenmarks. Versamml. 
d. schweizer, ärztl. Zentralvereins. 26. 27. Mai 1911. Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Ärzte 1911. Nr. 19. p. 675. 

28. *Schmid, Luxation de la colonne lombaire. Soc. des Mdd. de Leysin. l.Juillet 1911. 
Revue mdd. de la Suisse rom. 1911. Nr. 10. p. 707. 

29. Schneider, Atlasfraktür, Armlähmung, Heilung. Beitrag zur Kasuistik dieser Ver¬ 
letzung. Neurol. Zentralbl. 1911. Nr. 23. 

30. Tan ton, Les fractures des apophyses transverses des vert&bres lombaires. Rev. de 
chir. XXX. ann. Nr. 12. 

31. Ter-Nerssessow, Zur Kasuistik der Schussverletzungen des Rückenmarkrohres. 
Russki Wratsch. 1911. Nr. 4. Ref.: Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 16. p. 584. 

32. Thorpe, A case of fracture of the spine doe to muscular action. Brit. med. Journ. 
1911. June 3. 

33. Tramonti, Un caso di ematomielia tardiva da traumadel midollo cervicale. II Poli- 
clinico. Sez. Med. Vol. XVII. N. 1. p. 1. 

34. *Williams, Thomas M., Fracture of the cervical spine. The Journ. of the Amer. 
Med. Ass. July 22. 1911. 

35. Vedova, Da 11a, Frattura deir epistrofeo seuza lesioni nervöse, e frattura dello 
sterno per caduta da cavallo. Policlinico sez. chir. XVIII. 9. 1911. 

36. Vogt, Torsion der Wirbelsäule. Ärztl. Verein Frankfurt a/M. 7. Nov. 1910. Münch. 
Med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. p. 107. 

37. Weinländer, Ein Fall von Fraktur des Dens epistrophei. Wien. klin. Wochenschr. 
1910. Nr. 50. 

38. Wessing, Ein Fall von schwerer Kompressionsmyelitis nach Wirbelfraktur. Diss. 
Kiel 1911. 

Über Wirbelfrakturen und Rückenmarksverletzungen an der Hand eines 
Materials von 29 Fällen aus der Hildebrandsehen Klinik berichtet Massia 
Kobrin (17). Es sind dies durchwegs Fälle, bei welchen kein operativer 
Eingriff vorgenommen worden ist. Der Lokalisation nach verteilen sie sich 
folgendermassen: Elf Frakturen auf die Halswirbelsäule, fünf auf die Brust¬ 
wirbelsäule, sechs auf die Lendenwirbelsäule und sieben auf Brust- und 
Lendenwirbelsäule. Die Mortalität der Frakturen war eine auffallend hohe, 
da es sich durchwegs um sehr schwere Verletzungen gehandelt hat. 
Von den elf Halswirbelfrakturen haben sechs tödlich geendigt, nur in 
zwei Fällen, bei denen es sich um eine Hämatomyelie gehandelt hat, 
die durch Fraktur der untersten Halswirbel hervorgerufen war, kam es 
zu einer Besserung. Fünf Brustwirbelfrakturen endeten sämtlich letal. Von 
sechs Lendenwirbelfrakturen endeten vier tödlich, eine wurde gebessert und 
eine ungeheilt entlassen. Die sieben Brust- und Lendenwirbelfrakturen ver¬ 
liefen so, dass drei letal endeten, drei geheilt und einer gebessert wurde. 
Die Behandlung sämtlicher angeführter Fälle bestand zunächst in permanenter 
Extension zur Erzielung einer Distraktion an der Bruchstelle oder in Repo¬ 
sition der dislozierten Fragmente. Zum Zwecke der Distraktion wurden die 
Kranken mit Extension, horizontaler Lagerung in der G1 i s s o n sehen Schlinge 
behandelt. Gleichzeitig wurden die einzelnen Symptome, soweit es möglich 
war, bekämpft. Funktionelle Blasenstörungen wurden durch Katheterismus, 
Cystitiden durch Spülungen beseitigt, resp. gebessert. Der häufig auftretende 
Decubitus mit Salben und Lagerung der Kranken auf Wasserkissen zu ver¬ 
hüten gesucht, Lähmungen und Paresen mit Massage und Elektrizität in vielen 
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Fällen günstig beeinflusst. Auch leisteten Bewegungsübungen in einzelnen 
Fällen gute Dienste, ebenso wie ein Stützkorsett, das nach erfolgter Heilung 
der Wirbelfraktur als Schutzmittel gegen zu starke Bewegungen der Wirbel¬ 
säule mit Erfolg zur Anwendung kam. 

Über die operative Behandlung der Verletzungen und Erkrankungen 
der Wirbelsäule macht Nast-Kolb (23) ausführliche Mitteilungen in den 
Ergebnissen der Chirurgie und Orthopädie. Hauptsächlich werden Wirbel¬ 
säulenverletzungen, Spondylitis tuberculosa, Wirbelsäulenosteomyelitis und 
Tumoren der Wirbelsäule besprochen. Bei den Verletzungen ist die Frage, 
ob Früh- oder Spätoperation noch immer strittig, in den meisten Fällen wird 
zugunsten der Spätoperation entschieden werden. Was die Spondylitis an¬ 
betrifft, so kommt ein operatives Vorgehen hauptsächlich bei Lähmung und 
Senkungsabszess in Betracht, doch steht auch hier das konservative Verfahren 
noch sehr im Vordergrund. Bezüglich der Technik kommen in Betracht: 
die paravertebrale Methode der Kostotransversektomie zum direkten Angreifen 
des Wirbelkörpers und die transperitoneale Freilegung bei tiefer Lenden¬ 
wirbelkörpertuberkulose. Auch das Malum suboccipitale wird mitunter erfolg¬ 
reich operativ behandelt. Die Spondylitis der Wirbelbogen und Dornfortsätze 
soll immer möglichst aktiv angegangen werden. Möglichst frühzeitige und 
breite Eröffnung und Entfernung der nekrotischen Teile ist bei der Wirbel¬ 
säulenosteomyelitis sehr indiziert. Bezüglich der Tumoren der Wirbelsäule 
scheint das operative Interesse immer mehr zu wachsen. Wenn auch Karzinome 
meist aussichtslos sind, so ist doch bezüglich der Sarkome, insbesondere der 
von den Wirbelfortsätzen ausgehenden, oft ein sehr günstiger Erfolg erzielt 
worden. Auch Exostosen und Osteome, welche Kompressionserscheinungen 
hervorgerufen haben, wurden wiederholt mit Erfolg entfernt. Die Diagnose 
des Echinococcus der Wirbelsäule macht mitunter ganz erhebliche Schwierig¬ 
keiten, seine totale Entfernung ist möglichst zu erstreben. 

Betreffs der chirurgischen Eingriffe bei Wirbelsäulefrakturen rät Kolt- 
schin möglichst früh zu operieren; in schweren Fällen und speziell bei 
Brüchen im Halssegment hält er jedoch die Operation für nicht angebracht. 

B1 u m b e r g. 

An der Hand einer grösseren Reihe von Fällen aus der Strassburger 
chirurgischen Klinik zeigt Hermann Müller, dass die Prognose der Hals¬ 
wirbelverletzungen im allgemeinen besser ist, als man für gewöhnlich annimmt, 
insofern, als auch bei schweren Brüchen und Verrenkungen Lähmungs¬ 
erscheinungen nicht unbedingt auftreten müssen. Diese Tatsache scheint von 
um so grösserer Wichtigkeit, als ein Gutachter Verletzungen der Halswirbel¬ 
säule ohne wesentlich schwere Erscheinungen von seiten des Nervensystems 
bei Klagen des Patienten leicht als Simulation oder Übertreibung ansehen 
könnte, während einzig und allein das Röntgenbild einen sicheren Aufschluss 
über die stattgehabte Verletzung geben kann. 

Eine ausführliche und mit reichem Material aus der Literatur belegte 
Arbeit über die Frakturen der Halswirbelsäule ohne Symptome von seiten 
des Rückenmarks bringen J. und A. Boeckel (5). Die äusserst gründliche Studie 
kann leider in einem kurzen Referat nicht genügend besprochen werden. 

Über einen Fall von Fraktur des Zahnfortsatzes des zweiten Halswirbels 
berichtet Weinländer (37). Drei Tage nach einem Sturz auf den Kopf 
war der Patient zu Fuss in die Klinik gekommen, ohne Lähmungen und ohne 
Sensibilitätsstörungen, mit aktiv kaum beweglicher Halswirbelsäule. Bei 
passiven Bewegungen wurde einmal Krepitation gefühlt. Da die Schmerzen 
nachliessen, so wurde der Patient schon am nächsten Tage entlassen. Einen 
Monat später starb er an einer Pneumonie im Gefolge von Speiseröhrenkrebs. 
Bei der Sektion fand sich der Zahnfortsatz des zweiten Halswirbels abge¬ 
brochen, die Bruchfläche glatt, wenig verschoben, kein Kallus. Eine Karzinom- 
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metastase wurde im Wirbel nicht gefunden. Das Ausbleiben der Kallusbildung 
wird erklärt durch die Dauer der Verschiebung der ßruchflächen gegen¬ 
einander. 

Schneider (29) macht Mitteilung über einen Fall von Atlasfraktur 
ohne Epistropheusverletzung bei einem 40 jährigen Mann, der eine Kellertreppe 
heruntergefallen war. Bei der Untersuchung liess sich durch die Betastung 
des Pharynx, durch den Nachweis eines lokalen Druckschmerzes von aussen, 
durch Neuralgien in den beiden ersten vorwiegend sensiblen Zervikalwurzeln, 
durch kontinuierliche Muskelspannung und typische Bewegungsstörungen die 
Diagnose mit einiger Sicherheit stellen. Schneider empfiehlt während der 
Behandlung das Hauptaugenmerk auf eventuell eintretende Beizerscheinungen 
von seiten des Markes zu richten, damit nicht der günstige Zeitpunkt für 
einen operativen Eingriff versäumt würde. Auch die Möglichkeit einer nach¬ 
träglichen Fragmentverschiebung darf nicht ausser acht gelassen werden. 

Hildebrand (13) berichtet über zwei Fälle von Bruch des zweiten 
Halswirbels ohne Verletzung des Rückenmarks. In dem einen handelt es sich 
um eine Patientin, die ein halbes Jahr nach dem Unfall wieder zu leichteren 
Arbeiten fähig, den Kopf aktiv und passiv nicht bewegen konnte, bei der 
oberhalb des zweiten Halswirbels eine Vertiefung fühlbar war und unterhalb 
die Dornfortsätze stark hinten vorsprangen. Das Schlucken war infolge dieser 
auch im Röntgenbilde deutlich sichtbaren Verschiebung der oberen Halswirbel¬ 
säule stark erschwert. Der Zahn des zweiten Wirbels war abgebrochen. In 
dem zweiten Falle war ebenfalls ein Bruch des Zahnfortsatzes eingetreten, 
doch war hier das obere Bruchstück mit Atlas und Kopf nach hinten ver¬ 
schoben. Auch hier bestanden Schluckbeschwerden und Bewegungsstörungen 
des Kopfes. Leichte Drehbewegungen waren ausführbar. Lähmungen und 
Sensibilitätsstörungen fehlten in beiden Fällen. 

Dalla Vedova (35) publiziert folgenden Fall. Ein 30jähriger Mann 
zeigt nach einem Sturz vom Pferde neben einer vorübergehenden Gehirn¬ 
erschütterung eine Kontraktur des rechten Sternokleidomastoideus und der 
rechtsseitigen Nackenmuskeln, Druckempfindlichkeit im Bereiche der obersten 
Halswirbel und Unfähigkeit den Kopf ohne Unterstützung zu halten. Ausser¬ 
dem besteht eine Druckempfindlichkeit am Sternum und zwar in der Gegend 
des Ansatzpunktes der linken zweiten Rippe. Nervöse Symptome waren nicht 
vorhanden. Eine genaue Röntgenuntersuchung erwies, dass es sich um einen 
deutlichen Bruch des Körpers des zweiten Halswirbels ohne stärkere Ver¬ 
schiebung der Bruchstücke handelte. Auch am Brustbein scheint eine Fraktur 
vorhanden gewesen zu sein. Die Verletzung heilte vollkommen aus ohne Be¬ 
einträchtigung der Militärdiensttauglichkeit. Vedova betont die Möglichkeit, 
dass ähnliche Frakturen im Bereiche der zwei oberen Halswirbel übersehen 
oder als Distorsionen gedeutet werden können, wenn Wurzel- oder Mark¬ 
symptome fehlen und wenn nicht das Röntgenbild zu Rate gezogen wird. 
Bei letzterem sind Aufnahmen in mehreren Ebenen nötig. 

Saltykow (27) demonstriert Präparate von einem 22jährigen Mann, 
der l 1 /» Jahre vor seinem Tode bei einem Sturz aus dem Fenster eine 
Fraktur des 10. und 11. Brustwirbels mit nachfolgender Paraplegie sich zu¬ 
gezogen hatte. Auf dem Sagittalschnitt durch die Wirbelsäule und das 
Rückenmark des nach Kaiserling fixierten Präparates sieht man die ge¬ 
heilten Frakturen der beiden Wirbel und die 3 l /2 cm lange graue gliöse 
Narbe des Rückenmarks. 

Ehringhaus (11) berichtet über einen 11 jährigen Knaben, welcher beim 
Herabfallen von einem 2 A /s m hohen Bauzaun mit dem Rücken auf einen 
Haufen Ziegelsteine aufgefallen war. Er konnte noch gehen, empfand aber 
heftige Schmerzen im Rücken. Bei der Untersuchung zeigte sich eine Promi¬ 
nenz auf der Höhe des Dornfortsatzes des 12. Brustwirbels. Drehbewegungen 
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und seitliche Bewegungen des Rumpfes waren frei, hingegen war der Patient 
ausserstande, sich zu bücken. Krepitation bestand nicht. Das Röntgenbild 
zeigte einen Abbruch des genannten Dornfortsatzes und Einkeilung desselben 
in das Ligamentum interspinale. 

Über isolierte Frakturen der Querfortsätze der Lendenwirbel berichtet 
Tan ton (30). Diese isolierten Brüche entstehen fast immer durch Muskelzug 
(Psoas, Quadratus lumborum, Errector trunci). Sehr selten durch direkte 
Gewalt, durch letztere kommt es zum Abbruch mehrerer Querfortsätze. Die 
Bruchlinie verläuft schief und sitzt im Hals des Querfortsatzes. Die Dislo¬ 
kation ist meist beträchtlich. Für die Diagnose kommt in Betracht: der 
Schmerz bei verschiedenen Bewegungen, insbesondere beim Erheben des Beines 
in Rückenlage (Psoaskontraktion), doch ist die Sicherung der Diagnose nur 
durch ein Röntgenbild möglich. Bei sehr hartnäckigen Beschwerden empfiehlt 
Tanton die Exstirpation des abgebrochenen Stückes. 

Berkeley-Hill (3) berichtet über einen 23jährigen Patienten, welcher 
vom Pferde gefallen war, so dass er unter das Pferd zu liegen kam. Bei 
der Einlieferung in das Krankenhaus war die linke untere Extremität voll¬ 
kommen gelähmt und bestanden Schmerzen im Bauch. Die genauere Unter¬ 
suchung ergab eine starke Schmerzhaftigkeit des Abdomens, keine Fraktur 
des Beckens oder Oberschenkels, starke Druckschmerzhaftigkeit über dem 
Kreuzbein. Nach vier Tagen zeigte sich zwischen dem Darmbein und dem 
Rand des Kreuzbeins an der linken Seite eine deutlich fluktuierende walnuss¬ 
grosse Schwellung, die Beweglichkeit des linken Beines kehrte langsam zurück, 
die Temperatur war normal und der Patient vermochte wieder das Bett zu 
verlassen. Ein Röntgenbild klärte nun die Erscheinungen vollständig auf: 
Es handelte sich um einen deutlichen Bruch des Processus transversus und 
des Körpers des 5. Lendenwirbels an der linken Seite. 

Dubois-Trepagne (10) teilt einen Fall von Fraktur der Lenden- 
wirbelsäule bei einem Manne mit, der aus einer Höhe von 6 — 7 Metern auf 
seine Hacken gefallen war. Der Patient empfand unmittelbar darauf heftige 
Schmerzen in der Lendenwirbelsäule, doch zeigte er weder Motilitäts- noch 
Sensibilitätsstörungen. Mehrere Monate nach dem Unfall waren noch sehr 
heftige Schmerzen vorhanden, deren Grund erst durch ein Röntgenbild auf¬ 
gedeckt wurde. Das Röntgenbild zeigte eine Fraktur des fünften Lenden¬ 
wirbels. 

Coenen (8) macht Mitteilung von einem Falle, der einen 42jährigen 
Landarbeiter betraf, welcher beim Rücklingsstürzen auf hartgefrorenen Boden 
sich eine Fraktur des 4. und 5. Kreuzbeinwirbels zugezogen hatte. Nach 
Ludloff zeigen Kreuzbeinverletzungen folgende typische Symptome: leichte 
Skoliose der unteren Lendenwirbelsäule, Verminderung der physiologischen 
Lendenlordose, abnorme Spannung eines oder beider Musculi errectores trunci, 
knackende Geräusche bei Beugung und Streckung des Rumpfes, hörbar bei 
Auskultation der Kreuzdarmbeinfuge, Neuralgien, Hyperästhesie im Bereiche 
des Kreuzes und des Oberschenkels, Tr endelenburgsches Phänomen, Asym¬ 
metrie des Beckens. Der Nachweis von Bruchspalten am Kreuzbein auf dem 
Röntgenbild sichert die Diagnose. 

Über Coccygodynie als Unfallfolge berichtet Mohr (21). Dem Symp- 
tomenkomplex können sehr verschiedene Ursachen zugrunde liegen. Es gibt 
Fälle mit anatomisch nachweisbarem Befund, am häufigsten nach inneren 
und äusseren Verletzungen (Geburten oder Trauma) und solche ohne objektiv 
nachweisbaren lokalen Befund am Steissbein, wie sie bei Erkrankungen der 
weiblichen Genitalien und bei Neurasthenie und Hysterie Vorkommen. Bei 
der Behandlung des Steissbeinschmerzes nach Verletzungen empfiehlt es sich 
einige Monate nach dem Unfall abzuwarten und konservativ vorzugehen. In 
der Mehrzahl der Fälle schwinden die Schmerzen zu dieser Zeit. Nur wenn 
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die Beschwerden so erheblich sind, dass der Allgemeinzustand leidet, kommt 
die baldige operative Entfernung des Steissbeins in Frage, welche bei an¬ 
dauernden Beschwerden das sicherste Heilmittel ist. 

Über 16 Operationen nach Wirbel Verletzungen mit ausgedehnten Läh¬ 
mungen macht Jonas (15) Mitteilung. Von 2 Kranken mit Kontusion konnte 
einer drei Monate nach der Operation ohne Hilfe gehen, der andere nach 
einem Jahr mit einem Stock. Ein Kranker mit Fraktur und Blutung ging 
ziemlich gut ein Jahr nach der Operation. Von zwei Kranken mit Kompression 
durch Blutung starb der eine 8 Tage, der andere 2 Monate nach der Ope¬ 
ration. Ein Kranker mit Kompression durch Fraktur des 6.—8. Rücken¬ 
wirbels ohne Rückenmark- und Meningeal-Verletzung ging leidlich 6 Monate 
nach dem Eingriff. Von 4 Kranken mit partieller Zerstörung des Rücken¬ 
marks konnte einer nach 1 Jahr stehen und drei starben 8 Tage, 6 Wochen 
und 10 Wochen nach der Operation. Von allen Kranken mit totaler Zer¬ 
störung des Rückenmarks wurde keiner auch nur vorübergehend gebessert. 
Alle starben infolge von Erschöpfung oder Sepsis. Maass (New-York.) 

Einen Fall von indirektem Bruch des dritten Brustwirbels durch Muskel¬ 
tätigkeit bei einem 26jährigen muskulösen Matrosen beschreibt Thor pe (32). 
Durch eine plötzliche sehr kräftige Drehung des Oberkörpers bei festgehaltenem 
Unterkörper erlitt der Patient einen heftigen Schmerz in der Wirbelsäule. 
Im Anschluss an das Trauma trat eine vollständige Paraplegie der Beine mit 
Blasen- und Mastdarmstörungen auf. Die Laminektomie ergab einen Abbruch 
des dritten Dornfortsatzes und einen Bruch des Wirbelbogens an seiner Ver¬ 
bindung mit dem Querfortsatz. Die losen Knochen wurden entfernt. Nach 
vorübergehender Besserung breitete sich die Lähmung aus und 32 Stunden 
nach dem Unfall kam es zum Exitus. Dura und Mark waren unverletzt. Die 
Sektion zeigte noch einen extraduralen Bluterguss gegenüber dem fünften 
Brustwirbel. 

Über einen Fall von schwerer Kompressionsmyelitis nach Wirbelfraktur 
berichtet Wes sing (38). Es bestanden absolute Querschnittssymptome. Die 
Sektion ergab, dass eine Kompression des Rückenmarkes vorlag, bedingt durch 
Kallusmassen nach Fraktur der unteren Brustwirbel und der hinteren Bogen 
des 3. bis 11. Brustwirbels. 

Kocher (18) macht Mitteilung von einer Verletzung der Wirbelsäule 
mit totaler Rückenmarksquerläsion. Die Verletzung lag in Höhe des 9. Brust¬ 
wirbels. Die Reflexe waren vollständig erloschen. Nach Bastian ist dies 
ein sicheres Zeichen einer vollständigen Querläsion. Da dies aber immer noch 
bestritten wird, wurde die Laminektomie ausgeführt und dabei festgestellt, 
dass durch eine Verschiebung des 7. Brustwirbels nach vorn das Rückenmark 
vollständig durchquetscht war. Blasen- und Mastdarmreflexe waren erhalten, 
aber natürlich ohne willkürliche Beeinflussung. 

Leonard (19) berichtet über einen Fall von Subluxation des Atlas, 
welcher etwa V» Jahr nach der Verletzung für 472 Monate mit Gipskorsett 
behandelt wurde. Die leichten Schmerzen und Muskelspasmen schwanden 
dauernd. Die Dislokation blieb unverändert. Patient war 13 Jahre alt. Bei 
einem zweiten Kranken im Alter von 16 Jahren, mit ausgedehnten Lähmungen, 
gingen diese rasch zurück, sobald der Kranke in ein Korsett gelegt wurde, 
kehrten aber nach Abnahme desselben dreimal wieder. Heilung wurde schliess¬ 
lich erzielt durch Verankerung des hinteren Atlasbogens an den Epistropheus- 
bogen mit starker Seide. Dem Eingriff folgte zunächst eine vollständige Läh¬ 
mung von Gliedern und Blase. Etwa 1 h Jahr nach der Operation sind alle 
Lähmungen gehoben, die Kopfhaltung ist fast ganz gerade, die Bewegungen 
sind jedoch beschränkt. Es besteht leichte Lordose. 

Maass (New-York.) 
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Kienböck (16) demonstriert einen 35jährigen Mann, der nach Sturz 
bei einem Spaziergang bewusstlos liegen geblieben und erst nach 21 Stunden 
in einem Zustand gefunden worden war, an den er sich selbst nicht mehr 
erinnern konnte. Er war nicht gelähmt und konnte sprechen, zeigte aber 
Symptome von Gehirnerschütterung. Wegen einer Kopfwunde stand er in Be¬ 
handlung. Nach 18 Tagen verliess er das Bett, der Nacken war steif und 
schmerzhaft. Der Patient ist imstande den Kopf nach allen Seiten ziem¬ 
lich gut zu bewegen, doch fällt eine steife Kopfhaltung mit leichter Vorwärts¬ 
beugung und eine eigentümliche Konfiguration des Nackens auf. Die Gegend 
des Dornfortsatzes des Epistropheus ist etwas prominent, im Rachen springt 
der Atlas stärker hervor als normal. Das Röntgenbild zeigt nun, dass der 
Atlas über dem Epistropheus nach vorne luxiert und zugleich gedreht ist. 
Im linken Seitengelenk zwischen Atlas und Epistropheus hat nur eine ge¬ 
ringe Verschiebung stattgefunden, auf der rechten Seite aber hat die Massa 
lateralis des Atlas die Gelenkfläche des Epistropheus verlassen und ist nach 
vorne abgewichen. Der Zahnfortsatz ist vom Körper des zweitens Halswirbels 
abgebrochen, er sieht mit seiner Spitze nicht rein nach aufwärts, sondern 
auch nach vorne. Eine knöcherne Verheilung ist nicht eingetreten. Es ist 
also eine unvollständige Luxation des Kopfes im unteren Kopfgelenk vor¬ 
handen und zwar eine Kombination von Beugungs- und Rotationsluxation des 
Atlas. Auch die Verbindungen des Zahnfortsatzes und des Atlas mit dem 
Hinterhaupt sind offenbar intakt. So ist das Rückenmark unverletzt ge¬ 
blieben. 

Tramonti (33) berichtet über einen 55jährigen Trinker, der nach 
einem starken Trauma in der hinteren Halsgegend zuerst: schlaffe Paraplegie 
mit fast vollständiger Aufhebung der tiefen und oberflächlichen Reflexe, bi¬ 
laterale Einschränkung der Beuge- und Streckbewegungen der Hände und 
Finger, Anästhesie in allen Formen von Sensibilität, die links bis zur Höhe der 
Mamma, rechts einen Finger breit über den Darmbeinkamm reicht und voll¬ 
ständige Kot- und Urinretention aufweist. Nach einigen Tagen war die Para¬ 
plegie weniger vollständig, es bestanden Zeichen der B ab in ski sehen Krank¬ 
heit, bei einfacher Palpation der Muskelmassen der unteren Glieder wurden 
klonische Zuckungen ausgelöst. In den Oberarmen war die Beweglichkeit fast 
vollständig zurückgekehrt. Nach 11 Tagen Exitus. 

Leichenbefunde: a) Luxation des 5. Halswirbels auf den 6. mit keil¬ 
förmiger Hervorragung der oberen hinteren Kante des letzteren in den 
Wirbelkanal, b) Zerreissung sämtlicher Bänder an diesem Punkte, c) Erwei¬ 
chung des Markes in der Nähe des Austrittes des 7.—8. Paares der Halswurzein. 
d) Ein ausgedehnter hämatomiolischer, frischer Herd, der das 5., 6., 7. und 
8. Halssegment betraf, e) Entartung des gekreuzten Pyramidenbündels rechts, 
die vom 5. Halssegment sich auf das 4.—5.Rückensegment ausdehnte. 

Es ist anzunehmen, dass die Hämatomyelie nicht gleich nach dem Trauma 
aufgetreten sei, sondern dass zuerst ein akuter Druck des Markes sich gezeigt, 
dann Entartung der Bündel der weissen Substanz und traumatische Myelitis 
folgten, deren Schlussakt die Hämatomyelie wurde, wahrscheinlich begünstigt 
durch die vorherbestehende Verdickung der Wände der Markgefässe, Ver¬ 
dickung, die auf den Weinmissbrauch zurückzuführen war. Giani. 

Bircher (4) macht Mitteilung über einen Fall von Luxationsfraktur 
des dritten und vierten Halswirbels bei einem 40 jährigen Manne, bei welchem 
hemiparetische Störungen erst nach 14 Tagen einsetzten und bei welchem 
von einem operativan Eingriff vorläufig abgesehen wird. 

Bakes (1) demonstriert einen Fall von Luxation der Wirbelsäule nach 
einem Sturz aus einer Höhe von 6 Metern. Das Röntgenbild zeigt eine Luxation 
des 6. Halswirbels. Ausser schwerer Behinderung der Kopfbewegungen be¬ 
standen durch Druck auf das Rückenmark Parästhesien der oberen Extremi- 
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täten, schlaffe Lähmung und Atrophie des linken Armes, grosse Schmerzen 
und unklare Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems. Bei der 
Operation wurde der 5. bis 7. Halswirbel freigelegt, wobei man deutlich sah, 
wie das Rückenmark durch den luxierten Wirbelkörper vorgewölbt wurde. 
Beim Versuche, das Rückenmark vorzuziehen, um den vorspringenden Teil 
des Wirbelkörpers zu entfernen, traten Konvulsionen in den oberen Extremi¬ 
täten auf, und die Atmung wurde so oberflächlich, dass auf einen weiteren 
Eingriff verzichtet werden musste. — Immerhin hatte die Operation den Er¬ 
folg, dass die Schmerzen, sowie die Erscheinungen epileptoider Natur ver¬ 
schwanden und an Stelle der Unbeweglichkeit der Wirbelsäule eine ganz be¬ 
trächtliche Bewegungsfähigkeit im Sinne der Drehung und des Nickens ein¬ 
trat. Die schlaffe Lähmung der linken oberen Extremität geringen Grades 
besteht fort. 

Henisch (12) zeigt die Röntgenbefunde von drei seltenen und schweren 
Verletzungen an der Wirbelsäule und zwar eine vollständige Querfraktur des 
Kreuzbeins, dicht unterhalb der Synchondrose, ferner eine schwere Luxations¬ 
fraktur der Lendemvirbelsäule nach Verschüttung und schliesslich eine Luxation 
der rechten Beckenhälfte durch Quetschung. Die Luxationsfraktur der Lenden¬ 
wirbelsäule bot folgenden Befund: Vom dritten Lendenwirbel ist der ganze 
Bogen, sowie eine Ecke des Körpers abgebrochen und in Verbindung mit dem 
vierten geblieben. Der untere Teil der Lendenwirbelsäule ist um eine volle 
Wjrbelhöhe und -breite nach links und oben disloziert. Blasen- und Mastdarm¬ 
lähmung; Motilität und Sensibilität im linken Bein vollkommen, im rechten 
teilweise aufgehoben. 

H. Vogt (36) demonstriert einen von Schwerin und Laqueur in Höchst 
beobachteten Fall von Torsion der Wirbelsäule um die Längsachse. Klinisch 
hatten die Erscheinungen einer Querschnittsdurchtrennung im oberen Brust¬ 
mark und ausserdem einer Zertrümmerung der Rückenmarkssubstanz bestanden. 
Die angenommene Hämatomyelie wurde anatomisch bestätigt, ausserdem 
Heteropien im Rückenmark als Folge der Verletzung selbst. 

Middle ton und Teacher (20) berichten über einen 38 jährigen Ar¬ 
beiter, der beim Heben einer schweren Flasche vom Fussboden auf eine 1 m 
hohe Bank ein Krachen im Rücken verspürte, sich nicht mehr gerade auf¬ 
richten konnte, aber noch einen kurzen Weg nach Hause zurückzulegen ver¬ 
mochte. Am nächsten Morgen unter äusserst heftigem Schmerz im Rücken 
vollkommene Paraplegie mit Blasen- und Mastdarmlähmung. 16 Tage nach 
dem Unfall Exitus letalis im Krankenhaus. Die Sektion erwies, dass eine 
Zwischenwirbelscheibe im Bereiche der Lendenanschwellung sich fast ganz aus 
dem Zusammenhang gelöst und das Rückenmark komprimiert hatte. 

Ter-N erssessow (31) macht Mitteilung von einem 29jährigenPatienten, 
welcher vor 4\ ; 4 Jahren einen Flintenschuss in den Rücken erhalten hat. 
Lähmung der unteren Extremitäten, Harnverhaltung, starke Schmerzen im 
linken Bein, nach langem Liegen Zittern beider Beine, waren Folgen der Ver¬ 
letzung, welche sich auf dem Röntgenbild als ein Bruch des 3. und 4. Lenden¬ 
wirbels, hergevorrufen durch ein in der unteren Hälfte des 3. Wirbelkörpers 
liegendes Geschoss, erwies. Nach mehreren Operationen, die ohne Erfolg aus¬ 
geführt waren, musste sich Patient wegen strarker Schmerzen einer neuen 
Operation unterziehen. Mittelst Laminektomie des 3. und 4. Wirbelbogens 
wurde das Geschoss entfernt, die Dura blieb unverletzt, Zerebrospinalflüssig¬ 
keit lief nicht ab. Die Schmerzen wurden viel schwächer, der Patient konnte 
ruhig schlafen, das Zittern in den Beinen verschwand. Die Lähmungs- und 
Atrophieerscheinungen blieben auch nach der Operation bestehen. 

In seiner Arbeit über die Lumbago vom Standpunkte der Unfallversiche¬ 
rung aus kommt Patry (25) zu folgenden Schlusssätzen: 
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1. Von allen zweifelhaften Körperverletzungen im Bereiche der Unfall¬ 
versicherung ist die Lumbago diejenige, welche am meisten zu Meinungsver¬ 
schiedenheiten Anlass gibt. 

2. Vom ärztlichen Standpunkt aus darf man weder alle Fälle den Un¬ 
fällen, noch alle Fälle der Krankheit zuweisen. 

3. Es gibt unbestreitbare Fälle traumatischer Lumbago. 

4. Ebensolche von auf Krankheit beruhender Lumbago. 

5. Zwischen diesen beiden Kategorien gibt es zweifelhafte Formen. 

6. Für diese letzteren besitzen wir diagnostische Anhaltspunkte von einer 
gewissen Bedeutung, es sind folgende: 

a) das Verweilen des Schmerzes auf derselben umschriebenen Stelle, 

b) sofortiges, oder fast unmittelbares Unterbrechen der Arbeit nach dem 
Unfall, 

c) das Gewicht der zu hebenden Last (und die Art wie gehoben wurde, 
Hindernisse, Störungen während der Arbeit), 

d) die Epidemie von Rheumatismus, 

e) die Epidemie des Arbeitsplatzes und des Wohnquartiers, 

f) die Wirkung der Salizylpräparate, 

g) die Dauer der Arbeitsunmöglichkeit, 

h) das Alter des Betroffenen, 

i) der einseitige Sitz der Schmerzen. 

7. Es gibt Fälle, welche der Arzt nicht entscheiden kann. 

8. Der Arzt soll es verstehen, die Entscheidung solcher Fälle abzu¬ 
lehnen und den Streit vom Versicherer und Versicherten ausfechten zu lassen. 
Das ist die einzige Art, auf die man niemandem Unrecht tut und eine nutz¬ 
lose Steigerung der ärztlichen Verantwortlichkeit vermeiden kann. 


2. Osteomyelitis, traumatische Erkrankungen und chronische Entzündungen 
der Wirbelsäule, traumatische Erkrankungen des Rückenmarks und Rücken¬ 
marksoperationen. 
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p. 571. 
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Soc. des Sciences Mdd. de Lyon. 12. 10. 1910. Lyon Med. 1911. p. 221. Nr. 6. 

20. E x n e r, L i 11 e 1 sehe Krankheit, vor einem Jahr nach Förster operiert. K. K. Gesellsch. 
d. Ärzte in Wien. 10. Nov. 1911. Wiener klin. Wochenschr 1911. Nr. 46. p. 1615. 

21. *Fazio und Chiarolanza, Rizerche sperementali sul potere antitriptico del 

liquido cefalo-rachidiano. Archiv, et Atti della Societä italiana di chirurgia 1911. 
Vol. 21. 

22. *Fickert, Stichverletzung des Halsmarkes. Diss. Leipzig. 1910. 

23. *Förster, Resect. of the posterior nerve roots of spinal cord. Lancet 1911. July 8. 
p. 76. 

24. *— Operat. Behandlung gastrischer Krisen durch Resektion hinterer Dorsalwurzeln. 
Ther. d. Gegenwart 1911. Heft 8. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 44. p. 1462. 

25. — Traumatische Rückenmarksaffektionen. Breslauer Chir. Gesellsch. 9. 1. 1911. 
Ref.: Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 9. p. 312. 

26. Fowler, Surgery of spinal cord an nerve roots. Medic. Record, March 25. 1911. 
Ref.: Brit. med. Journ. April 22. 1911. p. 62. 

27. Fraser and Mc Pherson, Acute Osteomyelitis of the vertebral colum. The Lancet 
2. Dec. 1911. 1543. 

28. Freund und Strasmann, Über das Verhalten der Wärmeregulation nach Rücken- 
marksdurchschneidungen. Naturhist. med. Verein zu Heidelberg. Münch, med. Wochen- 
sehr. 1911. p. 2041. Nr. 49. 

29. ^Gabriel, Bechterewsche Krankheit. Berl. milit. ärztl. Gesellsch. 22. Mai 1911. 
Deutsche milit ärztl. Zeitschr. 1911. Nr. 15. Beil. p. 19. 

30. Gau tier und Bertein, Ofctdomydlite du sacrum. Bullet, et Mdm. de la Soc. d*Anatom, 
de Paris. Nr. 2. 1911. p. 124. 

31. von Gaza, Über Hämatomyelie. Med. Gesellsch. zu Leipzig, 11. Juni 1911. Ref.: 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38. p. 1738. 

32. vanGehuchten, Radicotomie postdrieur dans le traitement des affections nerveuses 
spasmodiquee Acad. de Mdd. de Bruxelles. Ddc. 1910. 

33. *Girard, Actinomycose de la colonne vertdbrale. Soc. mdd. Geneve. 11 Mai 1911. 
Revue mdd. de la Suisse rom. 1911. Nr. 6. p. 448. 

34. Goebell, Zur Diagnose und Therapie der akuten Wirbelosteomyelitis und der 
Meningitis spinalis purulenta. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 108. p. 338. 

35. *Goldenberg, Fortschritte auf dem Gebiete der chirurg. Behandlung spastischer 
Lähmungen. Ärztl. Verein Nürnberg. 5. Jan. 1911. Münch. Med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 18. p. 988. 

36. Grisel, Ostdomydlite vertdbrale. Rev. d’Orthop. 1911. Nr. 2. p. 35. 

37. Groves, On the Resection of the posterior spinal nerve roots. The Bristol Medico- 
Chirurgical Journ. June 1911. 

38. *Groves, On the division of the posterior spinal nerve roots. Lancet 1911. July. 8. 
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39. Garrod, A case of Spondylitis deformans. Proc. of the Royal soc. of Med. 11. 11. 
1910. Ref. Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 28. p. 547. 

40. Gundermann, Über akute Wirbel Osteomyelitis. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 109. 
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41. Heile, Über die Durchschneidung der hinteren Rückenmarkswurzeln nach Förster 
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78. Tschudi und Veraguth, Förstersche Operation wegen multipler Sklerose und 
spastischer Paraplegie der Beine. Schweizer Neurol. Gesellsch. 30. April 1911. Kor* 
respondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1911. Nr. 25. p. 883. 

79. Wehrsig, Zur Kenntnis der chirurgischen Wirbelsäulenversteifung. Vircho ws Arch. 
Bd. 202. p. 305. 
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82. Zinn, Förstersche Operation wegen gastrischer Krisen bei Tabes. Berliner klin. 
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Fraser und McPherson (27) besprechen an der Hand eines selbst 
beobachteten Falles von akuter Osteomyelitis der Wirbelsäule diese relativ 
seltene Erkrankung. Es handelt sich meist um Menschen, die noch nicht 
20 Jahre alt sind, gelegentlich solche im mittleren Alter. Sehr häufig findet 
sich in der Krankheitsgeschichte ein leichtes Trauma und bisweilen eine 
lokale Ursache für eine Infektion. Die Erkrankung beginnt mit hohem Fieber 
und sehr heftigen lokalen Schmerzen. Gleichzeitig besteht gewöhnlich eine 
gewisse Empfindlichkeit und Steifigkeit der ganzen Wirbelsäule, bisweilen 
Nackensteifigkeit und Opisthotonus. Schmerzen im Abdomen und Meteorismus 
sind fast immer vorhanden und können leicht zur Annahme von Intestinal¬ 
erkrankungen führen. Sind ausgesprochene Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems vorhanden, so entsprechen diese der Kompression des Rücken¬ 
marks in dem affizierten Segment. Tritt nicht rechtzeitig durch Operation 
Hilfe ein, dann verschlechtert sich der Zustand immer mehr, hohes Fieber, 
Schüttelfrost, Milzvergrösserung, Abszessbildung führen schliesslich zur Pyämie 
und zum Tode. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht gastrisches Fieber, Pneu¬ 
monien, Peritonitis und akute spinale Meningitis. Die Prognose ist immer 
recht bedenklich, denn es wird über eine Mortalität von 60—75% berichtet. 

Auch Gundermann (40) berichtet über akute Wirbelsäulenosteomyelitis. 
Am häufigsten ist die Lendenwirbelsäule der Sitz der Erkrankung, seltener 
Hals- und Brustabschnitt. Bei Männern wird die Erkrankung häufiger be¬ 
obachtet als bei Frauen. Mit wenig Ausnahmen tritt die Krankheit in den 
Jahren der Entwickelung auf, welche für die Wirbelsäule mit dem 25. Lebens¬ 
jahr gewöhnlich ihr Ende erreicht. Verursacht wird die Erkrankung meist 
durch Staphylokokken. Fränkel hat gezeigt, dass im Anschluss an akute 
Infektionskrankheiten Infektionen der Wirbel doch recht häufig sind und 
auch durch andere Bakterien als die genannten zustande kommen können. 
Das Trauma spielt beim Zustandekommen der akuten eiterigen Osteomyelitis 
eine zwar geringe, aber doch zuweilen schwer leugbare Rolle. Die Erkrankung 
setzt in der grossen Mehrzahl der Fälle bei bis dahin völlig gesunden 
Individuen unvermittelt ein. Die Kranken machen von Anfang an einen 
schwer kranken Eindruck. Ein subjektiv hochgradiges Krankheitsgefühl ist 
begleitet von bedrohlichen objektiven Symptomen, wie Kollaps, Schüttelfrost, 
hohe Temperatur. Der Patient hält meist wegen der grossen Schmerzhaftig¬ 
keit der Wirbelsäule ängstlich Rückenlage ein. Das Aufrichten geschieht nie 
direkt, sondern erst aus der Seitenlage mit Hilfe der Arme. Druckempfindlich¬ 
keit der Wirbel lässt sich meist nachweisen, doch ist ein lokalisierter Stauch¬ 
schmerz nicht auszulösen. Da die Frühdiagnose von grösster Bedeutung ist, 
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soll eine genaue Beobachtung des Blutbildes nie ausser acht gelassen werden. 
Auch Diarrhöen geben einen gewissen Anhaltspunkt für die Feststellung der 
Diagnose. Das Röntgenbild zeigt fast nichts. Das komplizierende Pleura¬ 
empyem bietet ebenfalls ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. Wird die 
Krankheit nicht frühzeitig erkannt und behandelt, so ist die Gefahr der 
Pyämie ausserordentlich gross, deshalb soll man rechtzeitig eine grössere 
Probeinzision machen, wenn anders eine zeitige Diagnose nicht möglich ist. 
Findet man bei der Probeinzision den Krankheitsherd, so soll die Radikal¬ 
operation sofort angeschlossen werden. Hat der Patient das Stadium der 
unmittelbaren Lebensgefahr überstanden, so ist nach Möglichkeit die Gibbus¬ 
bildung zu verhüten. Strenge Bettruhe unter entsprechender Lagerung und 
später ein entsprechendes Stützkorsett werden der ohnedies nicht sehr grossen 
Neigung zur postosteomyelitischen Kyphose entgegenarbeiten. In einzelnen 
Fällen kommt es sogar zu einer vollen Funktionsfähigkeit und voller Be¬ 
weglichkeit der Wirbelsäule. 

Über die Osteomyelitis der Wirbelsäule berichtet ferner Motta(60) im 
Anschluss an einen Fall von osteomyelitischen Abszess des 11. Brustwirbels. 
Die Osteomyelitis der Wirbelsäule betriflt hauptsächlich das dritte Dezennium 
und findet sich häufiger beim männlichen Geschlecht. Gewöhnlich ist nur 
ein Wirbel affiziert. In den meisten Fällen handelt es sich um metastatische 
Prozesse, die durch Staphylokokken oder Streptokokken mit Staphylokokken 
hervorgerufen werden. In der Hälfte der Fälle, die mitgeteilt sind, begann 
der Prozess langsam. Im allgemeinen heilt d*r Prozess nach der Operation 
aus. Oft begann die Krankheit mit alarmierenden Symptomen. Die Diagnose 
wird gestellt durch den lokalen Schmerz, die Bildung eines Abszesses, Steifig¬ 
keit der Wirbelsäule und das Fehlen von Stauchschmerz in der Längsrichtung. 
Die Prognose ist mit grosser Vorsicht zu stellen. 

Über die Osteomyelitis der Wirbelsäule bringt Grisel (36) ein ausführ¬ 
liches und zusamrnenfassendes Referat, fast in Form einer Monographie. 

Göbell (34) teilt vier Fälle von Wirbelosteomyelitis mit, welche er in 
der Klinik zu Kiel beobachtet hat. Nur in einem Falle war wegen gleich¬ 
zeitiger Erkrankung von Femur und Tibia die Diagnose gestellt worden, 
sonst konnte nur tiefliegende Eiterung festgestellt werden. In einem Falle, 
der einen 14jährigen Patienten betraf, wurden wiederholt Eingriffe an der 
Wirbelsäule, zuletzt Laminektomie des dritten Lendenwirbelbogens und Spal¬ 
tung der Dura vorgenommen. Trotz der Schwere des Falles kam es zu einer 
Heilung mit einer feinen Fistel. Es ist dies erst der vierte Fall von Heilung 
von 15 bisher publizierten Fällen von Osteomyelitis der Wirbelkörper. Für 
die Behandlung künftiger analoger Fälle kann er teilweise vorbildlich sein. 
Für die Diagnose der Erkrankung empfiehlt Göbell die probeweise An¬ 
bohrung der Wirbelkörper, in deren Produkt ausser auf sonstige Bakterien, 
besonders auf Typhus- und Influenzabazillen zu fahnden wäre. 

Einen Fall von Osteomyelitis des Sakrums teilen Gau di er und Ber- 
tein (30) mit. Es handelt sich um ein zweijähriges Kind mit einer 
seltenen Lokalisation der Wirbelsäulenosteomyelitis am Kreuzbein. Die Er¬ 
krankung kann sich auf das Kreuzbein allein lokalisieren oder mit Störungen 
der gleichen Natur im Gebiete des letzten Lendenwirbels auftreten. Einzelne 
Autoren betrachten sie als Osteomyelitis des Sakrums und nicht als eine 
solche der Wirbelsäule mit besonderer Lokalisation. In den meisten der 
publizierten Fälle ist auch der Sitz der Erkrankung nicht in den hinteren 
Bogen gelegen, wie in dem mitgeteilten Falle, sondern ausschliesslich in dem 
Gebiete der Massae laterales. 

Bechterew beschrieb 1892 einen klinischen Symptomenkomplex, 
der später von Pierre Marie Spondylosis eredotraumatico genannt wurde, 
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dessen charakteristische Merkmale sind: die mehr oder weniger ausgeprägte 
Immobilität der ganzen Wirbelsäule oder eines Teiles derselben, ohne Schmerz¬ 
haftigkeit; Kyphose mit zervikothorakaler Lokalisierung, Parese der Rücken¬ 
muskulatur, des Halses und der Extremitäten mit schwacher Atrophie; Hyp- 
ästhesia, besonders im Gebiet der zervikalen, dorsalen und bisweilen auch 
der lumbalen Hautnerven; Parästhesie und Hyperästhesie dieser Sitze; 
respiratorische Immobilität des Thorax (daher der Typus abdomineller 
Atmung), langsam und progressiv abnehmender Verlauf. Vom ätiologischen 
Standpunkte aus wären Trauma, Vererbung, Lues, Rheumatismus die Ursache. 
Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche die Basis dieses klini¬ 
schen Syndroms bilden, wären primär auf die Pia lokalisiert, daher Druck 
und Degeneration der hinteren Wurzeln, und in Verbindung mit diesen 
Läsionen Parese bestimmter Muskelgruppen und endlich im Anschluss an 
die statischen Veränderungen Ankylosis der Wirbelsäule. 

Strümpell hatte schon 1884 eine Ankylosis beschrieben, die nach 
und nach und ohne Schmerzen in der Wirbelsäule und in den Hüftgelenken 
auftritt. P. Marie beschrieb 1898 unter dem Namen „Spondylosis rizo- 
melica“ eine ähnliche Form, die vorwiegend erwachsene Personen männlichen 
Geschlechts befällt und die zum Unterschiede von der Bechterewschen und 
Strümpell sehen Form folgende Merkmale aufweist: vollständige Verlötung 
(Ankylosis) der Wirbelsäule, die gewöhnlich unter Extension vor sich geht, 
folglich ohne Kyphosis, von unten nach oben verläuft, ohne Schmerzen; 
Mangel an nervösen Erscheinungen irgendwelcher Art, Beteiligung der grossen 
Gelenke, mehr oder weniger von Ankylosis befallen, Intaktheit der kleineren, 
nicht selten ausgeprägte Atrophie der Muskulatur, häufiges Vorhandensein 
von Exostosen. 

In den von Strümpell und P. Marie beschriebenen Affektionen fehlen 
zum Unterschiede von der von Bechterew beschriebenen die Wurzel- und 
Rückenmarkssymptome und die primären Knochen-Gelenkerscheinungen. Die 
neueren klinischen und pathologisch-anatomischen Arbeiten (Fränkel, Oppen¬ 
heim, Eichorst, His, Senator) neigen zur Annahme, dass die drei Typen 
nicht deutlich zu unterscheiden sind, da verschiedene Übergangsformen be¬ 
stehen; kein Symptom ist wirklich beständig: weder der Verlauf, noch die 
Kyphose, weder die Wurzelsymptome in Form von nervösen Reizerscheinungen, 
weder der abdominale Atmungstypus, der Gang, das Stehen, die je nach dem 
Sitze der Ankylose, nach dem Grade der Wirbelsteifigkeit, der Anwesenheit 
oder dem Mangel der paretischen und Lähmungserscheinungen verschieden 
sein können. 

Ambrosini (2) schliesst sich dieser Ansicht auf Grund seines Falles an. 
Dieser betrifft eine 26jährige Frau, bei der sich Schmerzen und Gelenk¬ 
steifigkeit in den Ellenbogen, den Knien und später in der Wirbelsäule und 
den anderen grossen Gelenken einstellten. Diese Gelenkstörungen endigten 
in multipler Ankylosis mit steifer Kyphosis. In der Folge traten auch diffuse 
Ödeme, Adenopathien, auf. In der rechten Lunge zeigten sich Infiltrations¬ 
erscheinungen in der Spitze, im münzenförmigen eiterartigen Sputum konnte 
jedoch der Kochsche Bazillus nicht festgestellt werden. Auf dem Gesichte 
trat ein lupusähnlicher Ausschlag auf. Der langsame und behinderte Gang 
konnte ohne Unterstützung der Kranken nicht ausgeführt werden. Die Unter¬ 
suchung des Nervensystems ergab nichts von Bedeutung Die Kranke starb 
plötzlich an einer akuten, wenig aufgeklärten Krankheit (hohes Fieber, Er¬ 
brechen, Diarrhöe), die 6 Tage dauerte. Giani. 

Plesch (65) teilt die Wirbelsäulenversteifungen ein in zwei grosse 
Gruppen: erstens diejenigen, bei welchen nur umschriebene Wirbelprozesse 
bestehen, ohne Beteiligung der übrigen Gelenke, und zweitens diejenigen, bei 
denen die ganze Wirbelsäule, wie auch die Rippen und Extremitätengelenke 
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mitbeteiligt sind. Es handelt sich, wie der Autor meint, nicht um besondere 
Lokalisationen einer Osteoarthritis deformans oder einer Arthritis chronica 
ankylopoetica, sondern um eine ganz spezielle Erkrankung der Wirbelsäule, 
die allerdings mit der Osteoarthritis deformans pathologisch-histologisch gewisse 
Ähnlichkeiten gemeinsam hat. Beide Typen der Wirbelsäulenversteifung fasst 
er zusammen unter dem Namen „Bechterewsche Krankheit 4 * und betont 
besonders, dass er diese Benennung für die Wirbelsäulenversteifung mit thora¬ 
kaler Starre als selbständiger Krankheitsform gebraucht. Die Wirbelfixation 
wird bei der Erkrankung durch zweierlei Momente hervorgerufen; einmal 
dadurch, dass die erkrankten Wirbelgelenke ruhig gestellt werden, und dann 
dadurch, dass man den veränderten statischen Verhältnissen am besten 
Rechnung trägt. Auf diese Weise entwickeln sich die verschiedenen Typen 
der Wirbelsäulenversteifung. Was nun die sekundären Veränderungen in 
Gelenken und Bändern sowie in der Muskulatur, besonders in der der unteren 
Extremitäten anbelangt, so finden sich schon im Anfangsstadium der Krank¬ 
heit und bei längerem Bestehen derselben die Strecker des Oberschenkels 
und die Heber des Busses in sehr deutlicher Weise hypertrophiert, während 
die übrigen Muskeln atropbieren. Die respiratorischen und zirkulatorischen 
Veränderungen, welche die Wirbelsäulenversteifung im Gefolge hat, werden 
von Pie sch ausführlich beschrieben. Kranke mit Wirbelsäulenversteifungen 
sind einer grösseren körperlichen Anstrengung wegen der Einschränkung der 
Zirkulation und der mangelhaften respiratorischen Lungentätigkeit nicht ge¬ 
wachsen. Die Zirkulation- und Respirationsstörungen erklären auch zur 
Genüge, warum die Patienten bei vollkommen ausgebildeter Krankheit nicht 
an der Wirbelsäulenversteifung, sondern an deren Folgen — Insuffizienz der 
Atmung und des Kreislaufs — zugrunde gehen. Damit ist ein Fingerzeig 
gegeben, nach welcher Seite sich die Therapie besonders zu richten hat. Es 
soll die Fixation des Thorax vermieden werden. Bei starrem Thorax muss 
man für Mobilisation der Rippen, eventuell auch auf operativem Wege 
Sorge tragen. 

Wehrsig (79) berichtet über einen 40jährigen Mann, bei welchem 
sich nach einem heftigen Sturz im Laufe der Jahre eine vollständige Ankylose 
der Wirbelsäule ausgebildet hat. Der Prozess hatte an der Halswiibelsäule 
begonnen und dann die übrigen Partien der Wirbelsäule, sowie auch die 
Gelenke der Rippen ergriffen. Der Patient war dann an Lungentuberkulose 
gestorben. Bei der anatomischen Untersuchung der Wirbelsäule zeigte sich, 
dass die Bandscheiben und Wirbelkörper weder Exostosen noch Deformie¬ 
rungen aufwiesen. Die Oberfläche der meisten Bandscheiben war von einer 
feinen Knochenlamelle überzogen. Die durchsägten Wirbelkörper zeigten eine 
starke Osteoporose. Sämtliche Gelenke der Wirbelsäule, auch die Gelenke 
zwischen Hinterhaupt und Atlas, sowie die Gelenkverbindungen zwischen 
Wirbelsäule und Rippen sind völlig knöchern ankylosiert. Die Bandapparate 
sind zum Teil ebenfalls verknöchert, doch nicht so stark, wie die Gelenke, 
so dass man annehmen muss, dass der Verknöcherungsprozess des Gelenk¬ 
apparates bereits älter ist. Die Muskulatur ist sekundär atrophisch geworden. 
Die Zwischenwirbellöcher, Rückenmarkshäut h und Rückenmark sind unver¬ 
ändert. Als ursächliches Moment werden hauptsächlich chronisch-rheuma¬ 
tische Prozesse angenommen, während man dem Trauma nur eine auslösende 
Wirkung bei rheumatisch Disponierten zuschreibt. 

Achard und Flau di n (1) berichten über einen Fall von Kümmel¬ 
scher Krankheit mit Anfällen von Dispnoe. Es handelte sich um einen 
Patienten, welcher gleich nach dem Unfall einen Gipsverband erhalten hatte 
und denselben vier Monate getragen hat. Nach dieser Zeit war eine Kyphose 
der Wirbelsäule sichtbar. Der Thorax war seitlich sehr stark zusammen¬ 
gepresst, im sagittalen Durchmesser aber stark erweitert. In der Höhe der 
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letzten wahren Rippen schien der Thorax wie eingeschnürt, die Atemex¬ 
kursionen waren ausserordentlich beschränkt. Der Patient, welcher schon vor 
dem Unfall an Atemnot gelitten hatte, wurde während der letzten vier Monate 
durch nächtliche asthmatische Anfälle, die durch kein inneres und mechani¬ 
sches Mittel zu bekämpfen waren, gequält. Ein operativer Eingriff zur Be¬ 
seitigung der Atembeklemmungen und der Immobilisation des Thorax scheint 
den Autoren angezeigt zu sein. 

Imbert und Vial (44) bringen eine gute Darstellung der traumatischen 
Spondylitis (Kümmel-V er neu i Ische Krankheit). 

In der Entwickelung dieser traumatischen Erkrankung unterscheidet 
man drei verschiedene Perioden: Die erste Periode, welche dem Unfall un¬ 
mittelbar folgt, ist gewöhnlich leicht; es bestehen keine Deformierungen an 
der Wirbelsäule, der Verletzte hat ein paar Tage Schmerzen und liegt zu 
Bett. Dann bessert sich der Zustand, der Patient steht auf und beginnt 
wieder zu arbeiten. Die zweite Periode kann als diejenige der Latenz be¬ 
zeichnet werden. Sie dauert mehrere Wochen bis Monate. Der Verletzte 
arbeitet. Während dieser Zeit bilden sich wahrscheinlich die Veränderungen 
heraus, ohne dass sich der Verletzte dessen bewusst wird. 

In der dritten Periode treten die Schmerzen wieder auf, der Verletzte 
kann nicht mehr so gut arbeiten, sucht einen Arzt auf, der eine sehr deut¬ 
liche Gibbosität feststellt. 

Die Diagnose muss besonders im Beginn der Erkrankung, d. h. in jedem 
Falle, in welchem Zeichen einer Verletzung der Wirbelsäule, Schmerzen, 
Wurzelsymptome, Krepitation eventuell Dislokation bestehen, recht vorsichtig 
gestellt werden. Besteht die ausgesprochene Verbiegung bereits, dann kommen 
differentialdiagnostisch in Betracht: 

1. Pseudofrakturen der Wirbelsäule meist hysterischen Charakters mit 
anderen nervösen Erscheinungen, weniger sicher lokalisierten 
Schmerzen, einer nicht schmerzhaften Skoliose. 

2. Spondylitis tuberculosa, welche bei entwickeltem Abszess aber auch 
ohne einen solchen auf einem guten Röntgenbild ohne Schwierig¬ 
keiten zu diagnostizieren ist. 

3. Spondylitis syphilitica, welche meistens die Zervikalregion befällt 
was durch den Erfolg einer spezifischen Behandlung relativ schnell 
zu erkennen sein wird. 

In der ersten Periode empfiehlt sich horizontale Lagerung (ein Kissen 
im Kreuz). In der dritten Periode ist gleichfalls Bettruhe, später ein Stütz¬ 
korsett zu empfehlen, welches eine Verschlimmerung der Verbiegung auf¬ 
halten soll. 

Nach Siegert (74) ist es möglich, mit Hilfe heisser hydriatischer 
Prozeduren: Dampfstrahl, Bewegungsbad und Massage, ebenso durch Ernährung 
mit kalkarmer Nahrung, die in der Entstehung begriffene chronische Wirbel¬ 
säulenversteifung zu heilen, fortgeschrittene Fälle erheblich zu bessern. Durch 
längere Behandlung ist das Eintreten einer Fixation des Thorax zu verhindern. 
Bei Bestehen einer solchen aber bildet die Operation nach Klapp das letzte 
Hilfsmittel. 

Karl Stern (76) bringt einen Beitrag zur operativen Behandlung der 
Bechterewschen Krankheit. Klapp hat einen 50jährigen Patienten mit 
chronischer Versteifung der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsäule operativ 
mit gutem Erfoge behandelt. Von der zweiten bis achten Rippe wurde 
beiderseits an der Knorpelknochengrenze 1—5 cm langes Knorpelstück sub¬ 
periostal reseziert. Die Mobilisierung des ankylotischen Thorax gedieh soweit, 
dass die Atemexkursionen, die vor der Operation nur 1 cm betrugen 5 cm 
erreichten. Die Nachbehandlung bestand in Kriechübungen. Das Resultat 
war ein ausgezeichnetes. 
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Es gibt einen Tiefstand der Rippen, der durch pathologische Verkürzung 
der Lendenwirbelsäule ohne Verkrümmung derselben bedingt ist. Die Ursache 
dieser Verkürzung besteht in einer Verminderung der Höhe der Zwischen¬ 
wirbelscheiben und der Wirbelkörper selbst. Ledderhose (53) meint, dass 
dieser Prozess typisch ist für die Spondylitis deformans. Während die Ver¬ 
bindungslinie der beiderseitigen Epikondylen des Humerus normalerweise über 
der Verbindungslinie der beiden Beckenkämme steht, fällt sie dann unter 
dieselbe, und in schweren Fällen stehen die Rippen direkt auf dem Becken 
auf. Ledderhose hat 300 Männer der verschiedensten Altersklassen unter¬ 
sucht und nur selten normale Wirbelsäulen gefunden. Mit zunehmendem 
Alter wurde der Rippentiefstand häufiger, teils als rein senile Erscheinung, 
teils als Symptom beginnender Spondylitis deformans. Das Röntgenbild gibt 
darüber Aufschluss. Die Spondylitis deformans ist häufig die Ursache der 
nach kleineren Traumen bestehen bleibenden Rückenschmerzen. 

Plate (64) hat sich eingehend mit den klinischen Erscheinungen bei 
den Frühstadien der Spondylitis deformans beschäftigt. — Er fand zunächst 
Rückenschmerzen, die nur beim Gehen, Stehen und Sitzen auftraten und im 
Liegen schwanden. Beim Stehen in vornübergebeugter Stellung wird die 
Wirbelsäule durch Umklammern der Oberschenkel mit den Händen entlastet. 
Andere Patienten vermeiden jede Bewegung der Wirbelsäule durch feste Kon¬ 
traktion der Rückenstrecker. Auch der vorsichtige Gang soll charakteristisch 
sein. Abnorme Krümmungen der Wirbelsäule fehlen meist ganz. — Die 
Hauptursache der Erkrankung ist stärkere Inanspruchnahme der Wirbelsäule 
(Tragen schwerer Lasten) bei gleichzeitiger Abnahme der Muskelkräfte. — 
Bei plötzlich auftretenden schmerzhaften Versteifungen verwendet Plate Be¬ 
strahlungen mit elektrischem Glühlicht, bei chronischen Fällen ein abnehm¬ 
bares Gipskorsett. — Die Unterschiede zwischen Spondylitis deformans und 
der Arthritis ankylopoetica der kleinen Gelenke der Wirbelsäule werden be¬ 
sprochen. 

Plate (63) kommt auf Grund von 10 selbst beobachteten Fällen von 
Spondylitis deformans zu folgenden Schlüssen: 

1. Es werden nicht in allen Fällen durch das Leiden Beschwerden 
ausgelöst. 

2. Das Trauma spielt für Entstehung und Fortschreiten dieses Leidens 
eine grosse Rolle. 

3. Durch Röntgenaufnahme ist die frühzeitige Erkennung des Leidens 
möglich, deshalb Anwendung bei allen Fällen (auch unter 50 Jahren), wo die 
Klagen auf die Wirbelsäule hinweisen. 

4. Rezidive der Beschwerden, auch nach längeren beschwerdefreien 
Intervallen sind häufig. 

5. Zur Behandlung dieser Beschwerden sind Hitze und Hautreize sehr 
geeignet. 

6. Das beste Mittel zur Erlangung der völligen Leistungsfähigkeit even¬ 
tuell zur Verhinderung eines weiteren Fortschreitens des Leidens ist ein gutes 
Stützkorsett. 

7. Die Prognose ist nicht absolut ungünstig. 

Garrod (39) berichtet übereinen 39 jährigen Patienten mit Spondylitis 
deformans. Weder ein Trauma noch eine Gonorrhöe sind vorausgegangen. 
Von Zeit zu Zeit treten heftige Nervenschmerzen auf. 

Selig (73) berichtet über einen Fall von Spondylolisthesis traumatica 
bei einem Arbeiter, der in einem Steinbruch beim Lossprengen eines Steines 
ausgeglitten und rückwärts abgestürzt war. 

Am auffallendsten bei der Untersuchung des aufrecht stehenden Mannes 
war eine stärkere Vorwölbung des Unterleibes. Der Brustkorb schien tiefer 
zwischen den Darmbeinschaufeln hineingesunken zu sein und gleichzeitig etwas 
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nach links verschoben. Der unterste Teil der Brust- und Lendenwirbelsäule 
war tief eingezogen, so dass zwischen den gespannten stark hervortretenden 
Streckmuskeln zu beiden Seiten der Wirbelsäule eine tiefe Furche zog. Bei 
der Betastung der Wirbelsäule vom Kreuzbein aufwärts fiel der untersuchende 
Finger über den ersten Kreuzwirbel in eine ziemlich tiefe Delle, in deren 
Grund der knöcherne Widerstand des Dornfortsatzes des fünften Lenden¬ 
wirbels nur undeutlich fühlbar war. Seitwärtsbiegungen und Drehungen waren 
ziemlich gut ausführbar, die Beugung nach vorne fand hauptsächlich in den 
Hüftgelenken statt, der Rumpf drehte sich wie eine starre Säule nicht ganz 
bis zur Horizontalen. Die Fähigkeit sich rückwärts zu beugen, war nahezu 
vollkommen aufgehoben. 

Über Harnstörungen nach Verletzungen des Rückenmarks und der Wirbel¬ 
säule berichtet Zesas (81) in einer zusammenfassenden Arbeit. 

„Die nach Verletzungen des Rückenmarks auftretenden Blasenstörungen 
können nach den Gesamterfahrungen in diei Phasen eingeteilt werden. 

In der ersten besteht: Retention mit Erhaltung der Tonizität der Blase, 
die Sensiblität des Organes ist aufgehoben und mit ihr auch das Gefühl der 
Notwendigkeit den Harn zu entleeren. Die Retention erreicht niemals einen 
erheblicheren Grad, da sie durch unwillkürliche Entleerungen unterbrochen wird. 

Das zweite Stadium, welches nach Wagner und Stolper in der Regel 
in die dritte Woche fallt, charakterisiert sich durch die Blasenatonie: Der 
Harn fliesst auch bei halber Füllung der Blase in Tropfen oder aber in kleinen 
Ergüssen von 15—20 ccm ab. Diesem Stadium schliesst sich sehr häufig 
eine dritte Periode, nämlich die der aufsteigenden Harnweginfektion an. Die 
Komplikation ist in der Regel eine sehr ernste, selten wird sie vom Patienten 
überwunden. 

Die nach Verletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks auftreten¬ 
den Blasenerscheinungen werden durch die operative Behandlung dieser Ver¬ 
letzungen mit vereinzelten Ausnahmen kaum gebessert. Bei konservativer 
Therapie tritt in vielen Fällen Besserung, mitunter Heilung der Blasenerschei¬ 
nungen ein. Die Resultate der konservativen Behandlung sind somit die 
günstigeren. 

Über die chirurgische Therapie der Rückenmarkserkrankungen berichtet 
Axhausen (5). Er weist darauf hin, wie sich die Verhältnisse in den 
letzten Jahren bezügl. der Diagnose und Therapie der Rückenmarkserkran¬ 
kungen geändert haben, und um wieviel zahlreicher und aussichtsvoller die 
chirurgischen Eingriffe, speziell an der Wirbelsäule und dem Rückenmark 
geworden sind. Vor allem ist es wichtig, dass die geeigneten Fälle frühzeitig 
in chirurgische Behandlung kommen. Die Krankheitszustände, die hier in 
Frage stehen, sind im wesentlichen folgende: 

Die Tumorbildung, die traumatische Läsion, die durch Tuberkulose be¬ 
dingten pathologischen Zustände, die Meningitis serosa und schliesslich gewisse 
Störungen in der Nervenleitung. 

Von den Tumoren sind es hauptsächlich die extramedullären, welche 
für die chirurgische Behandlung in Frage kommen. Glücklicherweise stehen 
die gutartigen den bösartigen an Zahl voran. Es handelt sich hier vor allem 
um Endotheliome, Fibroendotheliome und Psammome (intradurale Tumoren) 
sowie um Lipome, Myxome und Angiome (extradurale Tumoren). Axhausen 
bespricht nun die Diagnose und Lokalisation des Tumors, sowie die Technik 
der Operation und wendet sich nachher den traumatischen Rückenmarks¬ 
läsionen zu. Von diesen bleiben für die operative Behandlung nur die partiellen 
Lähmungen übrig, die langsam zunehmen und sich nicht bessern, oder nach 
vorübergehender Besserung sich wieder verschlechtern. In solchen Fällen 
wird man immerhin noch die Hoffnung haben können, bei der Operation ein 
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drückendes Knochenstück vorzufinden. Indes die allgemeinen Erfahrungen 
sprechen bezügl. der traumatischen Rückenmarksläsionen nicht gerade sehr 
günstig für die operativen Eingriffe. Was die Wirbeltuberkulose anbelangt, 
so ist auch hier ein operativer Eingriff bisher nur in recht seltenen Fällen 
von gutem Erfolge begleitet gewesen. Will man überhaupt operieren, so 
muss man das frühzeitig tun und zwar in frischen Fällen, wenn nicht durch 
konservative Behandlung rasche Besserung der Nervenstörungen erzielt wird 
und in alten Fällen, wenn spastische Erscheinungen im Vordergrund stehen. 
Weiter bespricht der Autor die Behandlung der Meningitis serosa und kommt 
schliesslich zur Besprechung der Försterschen Operation. Die Erfolge der 
letzteren sind nach ihm im allgemeinen als zufriedenstellende zu bezeichnen. 
Da w r egen der Ausdehnung der Operationsfeldes der Eingriff nicht unerheblich 
ist, so ist die Operation nur dann indiziert, wo praktisch eine eigene Loko¬ 
motion nicht mehr vorhanden ist, und wo schwere Reizerscheinungen den 
Patienten quälen. 

In seinem Vortrage über den gegenwärtigen Stand der Chirurgie des 
Rückenmarks führt de Quervain (66) etwa folgendes aus: 

1. Verletzungen des Rückenmarks: 

Die operative Behandlung gilt allgemein als zwecklos, 

a) bei einer Durchtrennung des Rückenmarks. Hierin stimmen die Er¬ 
gebnisse aller bisherigen Tierexperimente und klinischen Erfahrungen überein, 
mit Ausnahme des von Steward und Harte beschriebenen Falles von Rücken¬ 
marksnaht nach völliger Durchtrennung durch eine Revolverkugel. Die nach 
dieser Operation eingetretene teilweise Wiederherstellung der Funktion hat 
sich nach persönlicher Mitteilung von Harte an de Quervain bis jetzt er¬ 
halten. Dieser Fall stürzt so sehr unsere bisherigen Vorstellungen um, dass 
weitere Tierexperimente und klinische Versuche in dieser Hinsicht angezeigt 
sind. Immerhin stellt ein solches Vorkommnis eine so seltene Ausnahme dar, 
dass es noch immer für jeden Fall von grösserer Bedeutung ist zu wissen, 
ob es sich um eine partielle oder um eine totale Lähmung handelt. 

Das einzige einigermassen zuverlässige Kriterium liefert immer noch das 
Verhalten der Patellarreflexe. Dieselben sind, wie trotz dös Einspruchs 
von Physiologen und Neurologen aus allen klinischen Beobachtungen hervor¬ 
geht, bei Totalläsionen sofort und bleibend aufgehoben. Wenigstens lässt 
sich in der Literatur bisher kein Fall auffinden, in denen sie bei trauma¬ 
tischer Querdurchtrennung des vorher gesunden Rückenmarks erhalten ge¬ 
blieben wären. Bei partieller Läsion können sie anfangs ebenfalls fehlen, 
stellen sich aber nach einigen Stunden, bis einigen Tagen (weiteste Grenze 
16 Tage) wieder ein. 

b) Bei Quetschungen des Rückenmarks. 

Hier kann die Operation sogar direkt schaden. Leider ist aber eine 
Unterscheidung zwischen Quetschungen und Kontusionen anfänglich auf Grund 
klinischer Symptome nicht möglich und kann höchstens auf Grund der an 
der Wirbelsäule gefundenen Veränderungen vermutungsweise getroffen werden. 
2 /s, wenn nicht 3 /4 der Fälle werden bei weitgehendster Indikationsstellung 
nutzlos operiert. Eigene Beobachtungen und das Studium der bisher all¬ 
gemein gemachten Erfahrungen lassen folgende Regeln aufstellen: 

1. Blutergüsse im Wirbelkanal, seien sie extra- oder intradural, geben 
keinen Grund zur Operation, wenn sie nicht zufällig das vierte und fünfte 
Halssegment (Nervus phrenicus) schädigen. 

2. Sofortiges Eingreifen ist angezeigt: 

a) bei Wirbelbogenbruch mit Markerscheinungen, 

b) bei irreduktiblen Luxationen und Luxationsfrakturen mit partieller 
Markschädigung, 
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c) bei Wirbelschüssen mit Markschädigung, wenn das Projektil dem 
Röntgenbilde nach im Wirbelkanal sitzt. 

d) Bei glatter Totaldurchtrennung, wenn man den Versuch der Rücken¬ 
marksnaht vornehmen will. 

3. Die Spätoperation ist angezeigt, wenn bei einer partiellen Schädigung 
die anfängliche Besserung stillsteht, oder wenn z. B. durch Kallusbildung eine 
nachträgliche Verschlimmerung eintritt. Bei offenen Verletzungen wird die 
Indikation zum Eingreifen gegeben durch im Wirbelkanal vorhandene Fremd¬ 
körper, durch anhaltenden Liquorabfluss und durch Erscheinungen von In¬ 
fektion. 

F o w 1 e r (26) unterscheidet am Rückenmark: das eigentliche Mark mit 
nicht neurilemmatösen Elementen, das sich nach einer Verletzung nicht regene¬ 
rieren kann und die Kauda mit den vorderen und hinteren Nervenwurzeln, 
welche Neurilemm besitzt und sich regenerieren kann. Operative Eingriffe 
sind nur von Wert in denjenigen Teilen, welche einer Regeneration fähig sind. 
Eine exakte Diagnose der Verletzung ist nötig für die Indikationen zur Ope¬ 
ration. 

Diese hängen ab von der Natur des Traumas, dem Vorhandensein und der 
Ausdehnung der Lähmung und dem Röntgenbild. Extradurale Hämorrhagien 
geben keine Indikation zum operativen Eingriff, ausgenommen, dass zunehmende 
Drucksymptome von seiten des Rückenmarks vorhanden sind. Wenn nach 
einer Zeit normaler Atmung nach der Verletzung Atembeklemmungen auftreten, 
wird die Operation gut wirken. Treten aber diese Atembeschwerden plötzlich 
auf, so zeigen sie eine Kontusion der Medulla an, welche durch die Operation nicht 
sehr günstig beeinflusst werden wird. Intradurale Hämorrhagie bedingt auch 
keinen operativen Eingriff, vorausgesetzt, dass keine zunehmenden Druck¬ 
symptome auftreten. Die Frühoperation ist bei Hämatomyelie angezeigt. 
Bei Frakturen der Wirbelbogen ist die Frühoperation indiziert, wenn die 
nervösen Störungen auf die Fraktur zurückzuführen sind. Besteht eine Dis¬ 
lokation der Fragmente, so kann die Operation von Nutzen sein. Bei Schuss¬ 
verletzungen soll die Operation vorgenommen werden, wenn die Kugel auf 
dem Röntgenbild im Wirbelkanal zu sehen ist. Die Behandlung von Ver¬ 
letzungen der Cauda equina unterscheidet sich wesentlich von denen des eigent¬ 
lichen Rückenmarks. Bei Verletzungen unterhalb des 12. Brustwirbels soll 
das Rückenmark freigelegt und genäht werden. Die Resektion von lumbo- 
sakralen Wurzeln kann in schweren Fällen von spastischen Lähmungen und 
tabischen Krisen eine wesentliche Besserung der spastischen Symptome und 
der Schmerzen bewirken. 

George P. Müller (60a). Obwohl einzelne Fälle mitgeteilt sind, in 
denen sich die Funktion nach totaler Rückenmarksdurchtrennung mit nach¬ 
folgender Naht teilweise wieder hergestellt haben soll, muss man operative 
Eingriffe bei diesen Verletzungen für zwecklos halten. Von 2 Kranken die 
Müller (60a) wegen Rückenmarksverletzung laminektomierte, handelte es sich 
bei einem, der nach frühem Eingriff geheilt wurde, vielleicht um Rücken¬ 
markserschütterung. Laminektomien nach Verletzungen im Gebiet der Hais¬ 
und oberen Brustwirbel sind nur bei Zertrümmerungen gerechtfertigt. Die 
Diagnose ist nicht durch Manipulation sondern durch X-Strahlen zu stellen. 
Dorsale und lumbodorsale Verletzungen sind für operative Eingriffe geeigneter 
als die höheren. Tumoren geben immer eine Indikation zur Laminektomie ab. 

Maass (New-York). 

An Hunden von Allen (3) vorgenommene Experimente lassen es an¬ 
gezeigt erscheinen, nach frischen Rückenmarkverletzungen mit den Erscheinungen 
transversaler Schädigung sofort Laminektomie zu machen und bei nicht voll¬ 
ständiger Durchtrennung des Rückenmarks zur Drainage einen medianen 
Längsschnitt anzulegen. Maass (New-York). 
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Bircher (8) berichtet über ein 30jähriges Mädchen, das bei einem 
Sturz in eine Tiefe von 8 m sich vor 10 Jahren eine Fraktur des 12. Brust- 
und ersten Lendenwirbels zugezogen hat. Im Anschluss an die Verletzung 
war sofort eine totale Lähmung beider Beine und der Unterbauchgegend auf¬ 
getreten. Die Lähmungserscheinungen hatten nach drei Wochen zugenommen, 
weshalb die Laminektomie und Eröffnung der Wirbelbogen ausgeführt wurde. 
Im Laufe eines halben Jahres besserten sich die Lähmungserscheinungen, 
so dass die Patientin den Dienst als Portiere in der Krankenanstalt besorgen 
konnte. Zurückgeblieben ist eine hochgradige An- und Hypästhesie an der 
linken und eine Hypästhesie an der rechten unteren Extremität und der 
Unterbauchgegend. Infolge der Operation ist an der Operationsstelle eine 
hochgradige Lordose eingetreten, welche die Gehfähigkeit wesentlich behindert. 

Bircher empfiehlt bei der Behandlung der traumatischen Rücken¬ 
marksläsionen sehr konservativ vorzugehen, und in operativen Eingriffen, die 
nie völlige Heilung bringen, recht zurückhaltend zu sein. 

Coste (10) spricht über Rückenwirbel- in Beziehung zu Rückenmarks¬ 
verletzungen und will daraus Schlüsse ziehen auf Operationsindikationen. 
Die deutschen Chirurgen sind operativ wesentlich zurückhaltender als andere. 
Coste tadelt dieses, da er Querschnittsdurchtrennung in ihren Folgen nach 
einwandfrei beschriebenen Fällen für operabel hält. 

F ö r s t er (25) berichtet über mehrere traumatische Rückenmarksaffektionen. 
Zunächst über eine Stichverletzung des Halsmarkes im Bereiche des 7. Zervikal¬ 
segments mit B rown-Sequardsehen Symptomen. Rechts ist Schmerz und 
Wärmeempfindung gelähmt. Druckempfindung herabgesetzt, Bewegungs¬ 
empfindung ungestört. Links am Bein spastische Lähmung mit Prädilektions- 
typus, Fussklonus, Babinsky, Oppenheim. Auf den genaueren Nervenbefund 
kann hier nicht eingegangen werden. Alle gelähmten Muskeln sind elektrisch 
intakt, ihre Reflexe gesteigert, die langen Finger- und Handbeuger wenig, 
auch der Biceps und die ulnaren Handstrecker kontrahiert. Es handelt sich 
also nicht um Kemlähmung sondern um eine Durchtrennung der Pyramiden¬ 
bahnen. 

Ferner berichtet Förster über einen Fall, bei welchem im Anschluss 
an einen Totensprung in flaches Wasser ein Bruch des siebenten Halswirbel¬ 
bogens am oberen Rande zustande gekommen ist: Beinlähmung, Verlust der 
Sehnenreflexe, Priapismus, Schmerzen in den Beinen, totale Finger- und Daumen¬ 
lähmung. Hand und Arm intakt. 

Espenel (19) demonstriert einen Patienten, welcher nach einer Stich¬ 
verletzung der Zervikalregion motorische und sensible Störungen dargeboten 
hatte. Auf Grund des Studiums der Symptome kommt Espenei zu dem 
Schluss, dass es sich um eine halbseitige Durchtrennung des Rückenmarkes 
in der Höhe des sechsten Halswirbels mit Hämatorrhachis gehandelt hat. 

Über eine Stich Verletzung des Rückenmarkes mit Brown-Sequard- 
scher Lähmung berichtet Jonasz (45). Ein Soldat wurde nachts von rück¬ 
wärts angefallen und in den Rücken gestochen. Er fiel sofort zu Boden und 
konnte sich nicht mehr erheben. In der Höhe des vierten Brustwirbels, genau 
in der Mitte über dem Dornfortsatze, eine klaffende Stichwunde, vollkommene 
Lähmung der linken unteren Extremität mit erloschenen Reflexen, Blasen¬ 
lähmung und Retentio urinae. Nach 5 Tagen spontane Urinentleerung, 
Besserung der Lähmung. Nach weiteren 10 Tagen konnte der Mann herum- 
gehen und hatte nur noch eine spastische Parese des linken Beines. Es 
bestand vollkommene Anästhesie und Analgesie der rechten unteren Extremität 
nach oben hin bis in Nabelhöhe, nach links hin bis zur Mittellinie des Körpers, 
bei fehlendem Temperatursinn. 

Über einen plötzlichen Todesfall nach Lumbalpunktion durch Gehirn¬ 
blutung berichtet Spiller (75). Es handelt sich um einem Musketier, der 
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24 Stunden vor seiner Aufnahme ins Krankenhaus eine hochgradige, sich 
rasch steigernde Nackensteifigkeit wahrgenommen hatte. Der Verdacht auf 
Meningitis epidemica erschien nach der bakteriologischen Untersuchung als 
irrig, deshalb wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen. Insgesamt wurden 
5,5 ccm eines hellgelben ganz leicht getrübten Liquor cerebrospinalis entleert. 
Bei einer zweiten Entnahme von Rachenschleim, die etwa 5 Minuten nach 
der Punktion stattfand, bekam der Patient einen kurzen Streckkrampf, das 
Bewusstsein schwand, die Atmung stockte und der Puls wurde kleiner. 
Nach 2 l h Stunden war der Patient gestorben. Die Sektion ergab: an der 
Gehirnbasis ein geborstenes Aneurysma von Kirschgrösse, welches geplatzt war 
und dadurch einen apoplektischen Insult herbeigeführt hatte. 

Crawford(12) berichtet über einen 23jährigen Mann, welcher 30 Stunden 
nach einem schweren Schlag gegen den Nacken mit einer vollkommenen 
Lähmung sensibler Natur in allen Extremitäten und hoher Temperatur zu 
gründe gegangen war. Eine subdurale Hämorrhagie, keine Fraktur der 
Wirbelsäule war die Ursache einer Kompression des Markes und damit des 
Todes. 

Von Gaza (31) demonstriert einen Kranken, der nach Sturz von einer 
Treppe eine Lähmung des linken Armes und Sensibilitätsstörungen am an¬ 
deren Arme hatte, von Gaza glaubt, dass der Sitz der Blutung vornehmlich 
in den Vorderhörnern des unteren Halsmarks zu suchen ist, und sie erst 
durch kollaterales udem zu einer totalen Lähmung geführt hat. Nach langem 
Krankenlager hat sich der Zustand etwas gebessert, der Kranke kann bereits 
den Arm wieder etwas bewegen, obwohl einzelne Muskelgruppen noch völlig 
paretisch sind. Auf Entartungserscheinungen an den Muskeln ist nicht ge¬ 
achtet worden. 

Koch (48) demonstrierte ein 4jähriges Kind mit Paraplegie der unteren 
Extremitäten nach Trauma wahrscheinlich infolge von Rückenmarksblutung. 
Das Kind stolperte vor einem Monat und fiel auf das Gesicht; es bekam dar¬ 
auf Zittern des ganzen Körpers, Fieber, Schwächegefühl und schrie aus dem 
Schlafe auf. Bald stellten sich Kopfschmerz, Schmerzen in den Beinen und 
vollständige schlaffe Lähmung derselben, Harn- und Stuhlverhaltung ein. Die 
Untersuchung ergab ausser diesen Symptomen Fehlen der Kremaster- und Bauch¬ 
deckenreflexe, des rechten Patellarreflexes und eine erhebliche Herabsetzung 
des linken, Hyperästhesie in der Gegend der Beinadduktoren, Schmerzhaftig¬ 
keit des Rückgrates und positives Kernigsches Symptom. In den nächsten 
Tagen besserten sich die Reflexe, die Beweglichkeit des linken Fusses und 
die Harn- und Stuhlinkontinenz. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Blutung 
in die Meningen oder die Substanz des Rückenmarks. 

Nach anatomischen Untersuchungen Malinowskis (57) bildet der 
Rückenmarkskanal eine aus Erweiterungen und Verengerungen bestehende 
Röhre. Im Hals- und Brustabschnitte sind die Erweiterungen entsprechend 
den Lig. flava spaltförmig, im übrigen Teile — von konischer Gestalt. Zwischen 
Kreuzbein und Bogen des 5. Lendenwirbels befindet sich ein etwa 1 Quadrat¬ 
zentimeter grosser Spaltraum. Die Dura ist vom Knochen derart fixiert, dass 
sie sich nicht verschieben lässt; trotzdem gerät dazwischen der Flüssigkeits¬ 
strom nicht ins Stocken. Der Abstand der Dura am Knochen ist hinten 
grösser als vom — besonders im unteren Lumbalabschnitte. Der Knochen¬ 
kanal hat im Halsabschnitte den geringsten Umfang, entsprechend den Lenden¬ 
wirbeln— den grössten (3. Lendenwirbel bis zum Kreuzbein). Das Rückenmark 
lässt sich seitlich mehr verschieben als in der Richtung von vorn nach hinten. 

Für die Operation mit Resektion der Wirbelbögen empfiehlt Verf. den 
01 Her sehen Schnitt (seitlich von den Proc. spinös.). Nach Ablösung der 
Muskeln durchtrennt er die Proc. spinosi an ihrer Basis (am besten mit der 
Drahtsäge) und zwar 1—2 Fortsätze mehr als Wirbelbögen reseziert werden 
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sollen, drängt sie zusammen mit den Muskeln der anderen Seite stark hinüber, 
und reseziert subperiostal die Bögen. Auf diese Weise ist der Zugang zum 
Rückenmarkkanal genügend frei. — Beim Schliessen der Wunde bringt er die 
Proc. spinosi wieder in die normale Lage und vernäht ihre Basis mit dem 
Periost der resezierten Wirbelbögen. Diese Methode hat sich ihm an Leichen 
und Tieren bewährt, so dass er sie auch für die Praxis vorschlägt. 

Blumberg. 

Während normale Kaninchen ungefähr zwischen 6° und 31° ihre Körper¬ 
temperatur behalten können, wie experimentelle Untersuchungen von Freund 
und Strasmann (28) zeigen, können Tiere, denen das Brustmark durch¬ 
schnitten wird, sich gegen Abkühlung erheblich schlechter regulieren. Das 
Regulationsvermögen des einzelnen Tieres ist dabei zum Teil abhängig von 
der Grösse der Tiere, von der Höhe der Durchschneidung, von der Zeit nach 
der Operation (spinaler Gefässtonus). 

Innerhalb ihrer Regulationsbreite verhalten sich die Tiere nach Brust- 
markdurchschneidung wie normale, d. h. sie beherrschen ihre chemische Regu¬ 
lation (Stoffwechselsteigerung bei niedrigerer Aussentemperatur, Verminderung 
bei höherer Aussentemperatur), sie können spontan fiebern; auch experimentell 
ist Fieber bei ihnen zu erzeugen. 

Ist die Durchschneidungsstelle oberhalb des 1. Dorsalsegments, so geht 
damit den Tieren nicht nur die physikalische, sondern auch die chemische 
Regulation völlig verloren: Die Tiere sind völlig poikilotherm, haben bei ca. 
29° ihre normale Körpertemperatur, können diese aber weder bei höherer 
noch bei niedrigerer Temperatur halten. Das gleiche Resultat kann man er¬ 
reichen, wenn man das Brustmark durchschnitt und ausserdem die 7. und 8. 
Zervikalwurzel durchschneidet. 

Bordier (9) hat sorgfältige Untersuchungen über die Menge und In¬ 
tensität der Röntgenstrahlen angestellt, welche hinreichen, um die letzteren 
auf den Inhalt der Wirbelsäule einwirken zu lassen und hat mit seiner Me¬ 
thode der Röntgenbestrahlung des Rückenmarks in einem Falle von loko- 
motorischer Ataxie Resultate erhalten, welche man sonst bei dieser Erkrankung 
nicht zu erzielen gewohnt ist. 

Küttner (51) schildert die Technik und die Resultate der Forst er¬ 
sehen Operation bei Littlescher Krankheit und verwandten spastischen Zu¬ 
ständen. Der Nutzen der Durchschneidung der 2., 3. und 5. Lendenwurzel, 
und der 2. Sakralwurzel besteht darin, dass die spastischen Kontrakturen ver¬ 
mindert oder aufgehoben werden, die vorher so störende Lebhaftigkeit des Abwebr- 
beugerreflexes der Beine beseitigt wird und die unwillkürlichen Mitbewegungen 
verschwinden. Küttner berichtet nun über zehn Fälle, bei denen er die 
Förstersche Operation ausgeführt hat, und unter denen sich 9 Fälle von 
Littlescher Krankheit befinden. Sämtliche zehn Fälle haben den Eingriff gut 
überstanden, die Gefahr ist also gering. Küttner operiert stets zweizeitig 
und nimmt die Wirbelbogen endgültig fort. Was die Nachbehandlung betrifft, 
die ebenso wichtig ist, wie die Operation selbst, so dehnt sich dieselbe über 
Jahre hinaus aus. Sie hat zu bestehen in dem Tragen abnehmbarer Gipshülsen 
und konsequenter Übungstherapie mit aktiven und passiven Bewegungen, so¬ 
wie eventuell nachträglichen kleinen Operationen zur Beseitigung vorhandener 
Schrumpfungstrakturen einzelner Muskeln. 

Auf Wunsch von Professor Sauerbruch (69) demonstriert Eichhorst 
einen 16jährigen Patienten mit Littlescher Krankheit, bei dem Sauer¬ 
bruch die Förstersche Operation vorzunehmen beabsichtigt. In der auf die 
Vorstellung folgenden Diskussion betont Schulthess, dass nur diejenigen Fälle 
nach Försterscher Methode operiert werden sollten, welche so schwer sind, 
dass sie mit anderen Mitteln, Muskeldehnung, Massage, temporärem Gipsver¬ 
band, Tenotomien, nicht verbessert oder gehfähig gemacht werden können. 
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Es ist keine Frage, dass eine Reihe von Fällen hauptsächlich durch konse¬ 
quent lange Zeit durchgeführte systematische Muskeldehnungen doch noch 
ordentlich gehfähig gemacht werden können. Unter allen Umständen aber 
braucht es für Operierte und Nichtoperierte eine sehr lange Nachbehandlung. 
Da, wo die Spasmen sehr stark, die Lähmungen gering entwickelt sind, kann 
die Förstersche Operation in Frage kommen. 

Einen günstigen Erfolg bei einem Falle von Littlescher Krankheit, die 
einen 10jährigen Knaben betraf, kann auch Stiefler (77) nach Förster¬ 
scher Operation demonstrieren. 

Exner (20) stellt einen 9jährigen Knaben aus der Hohen egg sehen 
Klinik vor, welcher vor einem Jahr wegen Littlescher Krankheit nach 
Förster operiert worden war. Der Knabe, der vor der Operation mit Unter¬ 
stützung mit gebeugten Knie- und Hüftgelenken und in Spitzfussstellung 
aufrecht stehen konnte und sich nur mit Benutzung aller vier Extremitäten 
beim Gehen fortbewegte, kann jetzt stundenlang herumgehen und sogar 
laufen. 

Kotzenberg (50) demonstriert auch einen guten Erfolg derFörster- 
schen Operation bei einem Kinde mit Littlescher Krankheit. Das vor drei 
Jahren zweizeitig operierte Kind hat gehen gelernt und kann sich an der 
Hand einer Person ganz leidlich fortbewegen. Die Spasmen, die Steigerung 
der Sehnenreflexe und das Babinskische Phänomen sind geschwunden. Im 
Vergleich mit dem Zustand vor der Operation muss man mit dem Erfolg der¬ 
selben sehr zufrieden sein. 

Ebenso zeigt Heile (41) einen Fall von Förster scher Operation mit 
einem recht befriedigenden Resultat. Es handelt sich um ein Kind mit 
Littlescher Krankheit, welches vor der Operation das Bild schwerer spasti¬ 
scher Zustände gezeigt hat und vollständig unfähig war, selbständig zu gehen. 
Nach der Operation kann das Kind zwar etwas schleudernd und ataktisch, 
aber immerhin gehen und zwar ziemlich gut. 

In einem Fall von Tabes mit gastrischen Krisen und alter Lues hat die 
Förstersche Operation keinen Erfolg zu verzeichnen gehabt. Der Patient 
starb nach einigen Monaten an seinen Blasenbeschwerden. 

Schlesinger (70) bringt eine kurze Übersicht über die bisher ausge¬ 
führten Operationen und ihre Indikationen. Im ganzen konnte er 35 Fälle 
von Forst er scher Operation aus der Literatur zusammenstellen. Auf die 
eigentliche Littlesche Krankheit entfielen dabei 19 Fälle, auf ähnliche 
Lähmungszustände 3, auf multiple Sklerose und ähnliche Krankheiten 5, auf 
traumatische spastische Lähmungen 3, auf spondylitische 1, auf apoplektische 
Lähmungen 3, auf Spasmus mobilis der oberen Extremität 1 Fall. Was die 
Resultate der Försterschen Operation anbelangt, so starben von 22 Kindern 
3, von 13 Erwachsenen 4. Die multiple Sklerose ergab ganz schlechte Resul¬ 
tate, ebenso apoplektische Lähmungen. Wichtig ist, dass die Nachbehandlung 
lange und sehr sorgfältig durchgeführt wird. Über die zum Teil ausgezeichneten 
Resultate bei Littlescher Krankheit ist ein definitives Urteil nicht möglich, 
da die ältesten Fälle erst drei Jahre zurückliegen. In einzelnen Fällen ist 
eine teilweise Wiederkehr der Krämpfe beobachtet worden. 

Die Förster sehe Operation wegen gastrischer Krisen ist bisher sieben¬ 
mal ausgeführt worden, einmal mit tödlichem Ausgang nach der Operation. 
Bei den übrigen wurde völliges Aufhören der Beschwerden beobachtet. 

Weitere Mitteilungen über die Forst ersehe Operation macht May (58). 
Nach einem kurzen geschichtlichen Überblick, in welchem er hervorhebt, dass 
die Resektion der hinteren Wurzeln keine neue Operation ist, sondern dass 
Bennett schon im Jahre 1888 auf Veranlassung von Horsley eine ähnliche 
Operation zur Beseitigung unheilbarer und unbeeinflussbarer Neuralgien des 
Beines ausgeführt hat, beschreibt May die physiologische und pathologische 
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Grundlage der Operation und erörtert hierauf die Indikationen und Kontra¬ 
indikationen dieser Methode. Als Indikationen stellt er folgende auf: 1. das 
Vorhandensein sehr schwerer Kontrakturen, welche ein Stehen und Gehen 
unmöglich machen und 2. das gleichzeitige Vorhandensein schmerzhafter 
Spasmen in den befallenen unteren Extremitäten. Nach einer eingehenden 
Beschreibung'der operativen Technik, die von den Beschreibungen der anderen 
Autoren nicht wesentlich abweicht, bespricht May noch die Nachbehandung 
und die Resultate. Auch er hebt besonders hervor, dass ohne eine sehr sorg¬ 
fältige orthopädische Nachbehandlung der Effekt der Operation ein sehr 
zweifelhafter ist. Zur Nachbehandlung rechnet er 

1. die Korrekturen von Deformitäten durch mechanische Massnahmen, 

2. plastische Operationen zur Beseitigung der bestehenden spastischen 
Kontrakturen, 

3. regelmässige und sehr lange fortgesetzte aktive und passive Übungen 
mit Gymnastik und Massage. 

An Stelle der Durchtrennung der sensiblen Wurzeln vor dem Austritt 
aus dem Rückenmarkkanal hat Wilms (80) die Nerven dort aufgesucht, wo 
sie aus dem Rückenmark austreten, also am Conus medullaris, in der Absicht, 
dadurch das Operationsgebiet höher hinauf zu verlegen und zu verkleinern. 
Er reseziert zu diesem Zweck die hinteren Bogen des 12. Dorsal- 1. und 2. 
Lumbalwirbels, eröffnet die Dura und zieht den Dorsalnerven vor, wobei sich 
das Rückenmark auf die Kante stellt. Von den sensiblen Bündeln, die von 
den motorischen gut zu unterscheiden sind, werden abwärts bis zur Spitze 
des Rückenmarks je zwei durchtrennt und eine stehen gelassen. Von den 
drei operierten Fällen war ein Fall von mässigem, einer von gutem und ein 
dritter von unzureichendem Erfolg. 

Delrez (16) hat bei einem 34jährigen mit angeborener Hüftgelenks¬ 
verrenkung behafteten sonst aber früher gesunden Mann, der eine spastische 
Paraplegie beider Beine atypischer Art akquiriert hatte, statt der Förster- 
schen Operation, die bei dem Allgemeinzustand des Patienten zu gefährlich 
erschien, nur die Bögen des 11., 12. Brustwirbels und 1. Lendenwirbels 
reseziert und an der Stelle, wo ausserdem das Mark viel oberflächlicher liegt 
und die einzelnen hinteren Wurzeln sich nicht mehr genau abgrenzen lassen, 
an einer bestimmten Stelle einige Fasern durchschnitten und an einer höher 
oder tiefer gelegenen Stelle wieder einige, so dass zwischen den durch¬ 
schnittenen immer noch unversehrte Fasern stehen blieben. Die auf diese 
Weise ausgeführte Operation hatte ein zufriedenstellendes Resultat. 

Van Gehuchten (32) empfiehlt an Stelle der Durchschneidung der 
hinteren Wurzeln bei ihrem Austritt aus dem Duralsack nach Förster die 
Durchschneidung der einzelnen Nervenwurzelbündel gruppenweise in nächster 
Nachbarschaft des Rückenmarks. In zwei Fällen ergab dieses Vorgehen gute 
Resultate. 

Durchschneidungen der hinteren Rückenmarkswurzeln wegen Schmerz und 
Spasmus bereiten, wie Jones (46) berichtet, in ihrer Wirkung oft die grössten 
Überraschungen. Alle Arten von Sensibilitätsstörungen von dauernder oder 
vorübergehender Aufhebung des Gefühls bis zur Hyperästhesie können auf- 
treten. Man muss annehmen, dass die Rückenmarkssegmente nicht bestimmten 
Hautabschnitten und Muskelgruppen entsprechen. Es scheint, dass die 
sensiblen Fasern sich in ihrem Zug nach oben kreuzen und wiederkreuzen. 
Um Schmerz zu heilen, müssen oft 3—5 Wurzeln durchschnitten werden. 
Gelegentlich kann es ratsam sein, mehrere Wurzeln halb und alternierende 
ganz zu durchschneiden. Wenn ein Eingriff die Schmerzen nicht beseitigt, 
sind weitere Durchschneidungen vorzunehmen. 

Über die Operation von Mingazzini-Förster in der Behandlung 
der Tabes berichtet Doerr (18). Flatau hat darauf hingewiesen, dass 
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Mingazzini bereits im Jahre 1899 empfohlen hat, die hinteren sakrolumbalen 
Wurzeln zu durchschneiden in den Fällen, wo es sich um unerträgliche 
Schmerzen der Tabiker handelt. Damals hat Mingazzini schon die Gefährlich¬ 
keit des Eingriffes betont und denselben nur für die Fälle von Tabes inferior 
angeraten. 

Der Standpunkt, den Mingazzini heute noch in dieser Frage einnimmt, 
ist folgender: 

1. Die Operation soll nur in den Fällen von Tabes inferior ausgeführt 
werden, welche mit unerträglichen, durch keine andere Therapie zu lindern¬ 
den Schmerzen in den unteren Extremitäten und dem Magen einhergehen. 

2. Die Operation ist nicht nur unnütz sondern sogar schädlich in den 
Fällen von Tabes superior und in dem ataktischen Stadium des Tabes. 

3. Es muss auf die sorgfältigste Naht der Dura geachtet werden, um 
den Abfluss von Liquor cerebrospinalis zu vermeiden. 

Schüssler (71) weist darauf hin, dass die Förster sehe Operation 
gegen Magenkrisen und sonstige abdominelle Krisen der Tabiker erst dann 
ausgeführt werden darf, wenn nicht nur sämtliche internen, sondern auch 
chirurgischen Massnahmen erfolglos geblieben sind. Zu diesen letzteren gehören 
nach Schüssler: die epiduralen Injektionen nach C a t h e 1 i n und die Ischiadikus- 
dehnung. Besonders die doppelseitige Ischiadikusdehnung bei der Tabes 
dorsalis, bei welcher Schüssler grosse Erfahrungen gesammelt hat, lässt 
ihn folgendes feststellen: Es gibt keine Tabes lumbalis ohne gleichzeitige 
Perineuritis der Ischiadici. Die Schmerzen dieser Tabiker hängen von den 
perineuritischen Prozessen ab, die Magenkrisen der Tabiker, wie überhaupt 
die viszeralen Symptome, sind nicht von vornherein auf degenerative Prozesse 
der in Frage stehenden Nerven zurückzuführen, sondern sind aufzufassen als 
Reflexneurosen, die von den Nervi nervorum des erkrankten Neurilemms aus¬ 
gelöst werden. Schüssler hat bei einer grossen Zahl von Patienten mittelst 
doppelseitiger Dehnung des Ischiadikus eine grosse Reihe von Beschwerden 
zu beseitigen vermocht. 

Mainzer (56) berichtet über Durchschneidung hinterer Wurzeln bei 
gastrischen Krisen. 46 jähriger Mann, Lues konzediert, erlitt früher Stich in 
die Gallenblasengegend ohne viszerale Verletzung. Seit 4 jJahren gastrische 
Krisen mit typischem Verlauf, jedoch ohne Darmerscheinungen ausser Obsti¬ 
pation während der Krise. Resectio rad. post. VII—IX in einer Sitzung; 
abgesehen vom Einlegen eines Wattebausches zwischen Dura und Wirbelsäule 
am oberen Wundende zur Verhütung des Abfliessens des Liquor — der Watte¬ 
bausch lag aber so locker, dass der Liquor abfloss — gewöhnliches Operations¬ 
verfahren. Operation gut überstanden, Krisen kehrten nach einigen Tagen, 
wenn auch schwächer, wieder, so auch noch nach 12 Monaten. Nach der 
Operation Incontinentia vesicae, die gebessert, aber noch besteht. Also Miss¬ 
erfolg und Schädigung des Kranken Krisen gingen von sensiblen Nerven 
aus. Beweis: Intradurale Kokaininjektion ist wirksam. Die wirkliche Durch¬ 
schneidung der Wurzeln beweist die Sensibilitätsstörung der Bauchhaut. — 
Grund des Fortdauerns der Krisen: 1. Unmöglichkeit, Krisen des oberen 
Darmes bei Magenkrisen zu erkennen. 2. Magen wahrscheinlich von mehr 
als 3 Wurzeln versorgt, also grösserer Eingriff nötig. — Inkontinenz als 
Operationserfolg erklärt durch progressive Erkrankung des Organes; auch 
die Abkühlung wirkt schädigend. Daher die vorgeschlagene Durchschneidung 
der Interkostalnerven und Evulsion bedenklicher. Vielleicht Längseröffnung 
der Dura zu umgehen durch kleine Schlitze vom Spinalganglion aus und Durch¬ 
schneidung der Wurzel. Zurückhaltung jedenfalls bei progressiven Erkran¬ 
kungen geboten. — In der Diskussion spricht Herr Hagen aus, dass mit 
der Verbesserung der Technik die Resultate bessere werden können. Hagen 
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würde in einem ähnlichen Falle unter strengster Beobachtung der Kautelen 
wieder operieren. 

Über ein recht gutes Resultat der Forst ersehen Operation bei einem 
43 Jahre alten Tabiker mit schweren gastrischen Krisen berichtet Zinn (82). 
Mit einem Schlage war der Patient durch die Operation von dem schweren 
Zustand, der sein Leben bedrohte, befreit. 5 Monate traten keine Krisen 
auf, — dann in grösseren Zwischenräumen bis zur Mitte des siebenten Monates 
einzelne Krisen, von da ab 8 Monate vollkommen frei. Zinn ist in der 
Ansicht, dass die Für st er sehe Operation, deren Erfolge im ganzen recht 
befriedigende sind, auf die schwersten Fälle beschränkt bleiben sollen, in denen 
Lebensgefahr vorliegt, und bei denen jede andere Therapie erfolglos ist. 

Zwei Fälle von Förster scher Operation wegen gastrischer Krisen 
demonstriert Lotheissen (55). Bei dem ersten Patienten wurde genau nach 
Vorschrift die siebente bis neunte Wurzel und weil die Schmerzen auch 
hinauf reichten, auch die sechste reseziert. Die ersten drei Monate ging es 
glänzend, der Kranke blühte auf, dann stellten sich allmonatlich wieder ein- 
' mal Krisen ein, die aber viel weniger stark waren. Bei der Untersuchung 
des Kranken findet man, dass entsprechend der zehnten Wurzel eine hyper¬ 
ästhetische Zone beginnt, in der namentlich im Rücken sehr oft Schmerzen 
bestehen. Da die Wurzeln die Sensibiliät des Darmes vermitteln, ist es wahr¬ 
scheinlich, dass diese Beeinträchtigung des guten Erfolges darin begründet 
ist, dass die 10., 11. und 12. Dorsalwurzel nicht reseziert worden ist. Es 
kann daher noch zu Krisen kommen, die nach Förster vom Darme aus¬ 
gelöst werden. Dass dies so selten geschieht, dass die Krisen leichter sind, 
ist aber doch ein Erfolg. 

Bei einem zweiten Falle wurde die 6. bis 10. Wurzel reseziert. Hier 
hielt das völlige Wohlbefinden 5 Wochen an, dann kam es zu Mahnungen, die 
man als Abortivkrisen ansehen kann. Da bei dem Patienten nach einem halben 
Jahre die Erscheinungen der Ataxie deutlich geworden sind, also ein rascheres 
Fortschreiten der Tabes sich bemerkbar gemacht hat, kann man annehmen, 
dass auch die Magensymptome, die sich jetzt auf erträglicher Höhe halten, 
sich inzwischen gesteigert hätten. 

Für Fälle von schweren gastrischen Krisen darf man also dieFörster- 
sche Operation anraten, ungefährlich ist sie aber nicht, denn die Statistik 
ergibt eine ziemlich hohe Mortalität von etwa 33%. Selbst bei guter Technik 
ist immer die Gefahr der Meningitis vorhanden. Lotheissen gibt daher 
nach dem Rat der amerikanischen Chirurgen prophylaktisch Urotropin in grossen 
Mengen 6 g pro die. Trotzdem hat er in einem dritten Fall bei einem sehr 
herabgekommenen Patienten einen Todesfall erlebt. Der Patient hatte in 
den Rückenmuskeln eine erst später entdeckte Nekrose von einer Salvarsan- 
injektion, die wohl den Boden für eine Infektion abgegeben hat. 

Leriche und Cotte(54) berichten über einen Fall von Försterschen 
Operation bei tabischen Krisen. Sie haben die Resektion der 7., 8. und 
9. Dorsalwurzel vorgenommen und eine sehr merkliche Besserung erzielt. 
Auf Grund ihrer eigenen und in der Literatur mitgeteilten Erfahrungen halten 
sie die Operation für keine sehr schwere und sind der Ansicht, dass sie 
öfter ausgeführt werden sollte. In allen Fällen von gastrischen Krisen, wo 
sie vorgenommen worden ist, haben die Schmerzen und das Erbrechen rapide 
nachgelassen, die gastrischen Krisen haben sich nicht wieder eingestellt und 
die Kranken haben an Gewicht sehr schnell zugenommen. Alles in allem ist 
der Eindruck, den man von den Berichten über die Resultate der Förster¬ 
schen Operation erhält, ein sehr guter, und die Autoren meinen, dass Förster 
ein sehr brauchbares Mittel zur Bekämpfung schwerer viszeraler Krisen bei 
Tabes angegeben hat, das verdiente gekannt und verwendet zu werden. 
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Ebenso berichtet Becker (7) über einen Fall von Försterscher Ope¬ 
ration bei tabischen Krisen, die Henle bei einer älteren Frau vorgenommen 
hat, indem er beiderseits die 5.—10. Rückenmarkswurzel resezierte. Die 
Magenkrisen verschwanden, hingegen traten bald Schmerzen und Lähmung 
in den Beinen, sowie Blasenlähmung ein, die erst nach Verlauf von 12 Wochen 
zurückgingen. Eine Nachblutung und Druck auf das Mark war wohl nicht 
die Ursache der Lähmung, es wird vielmehr angenommen, dass durch zu lange 
Tieflagerung des Kopfes und Hochlagerung des Beckens der abwärts von der 
Wunde gelegene Teil des Rückenmarks geschädigt worden ist. 

Von Angerer (4) hat in einem Falle mit Resektion der 6.—9. Dorsal¬ 
wurzel zur Beseitigung gastrischer Krisen einen vollkommenen Misserfolg zu 
verzeichnen gehabt. In vier anderen Fällen wurde eine wesentliche Besserung 
erzielt. Die Operation soll nur ausgefiihrt werden, wenn alle anderen Methoden 
erfolglos angewandt worden sind. 

Tschudi undVeraguth (78) berichten über einen Fall von multipler 
Sklerose mit spastischer Paraplegie der Beine, bei welchem die Forst er sehe 
Operation ausgeführt worden ist. Durchtrennt wurden beiderseits die zweite, 
dritte und fünfte Lumbal- und Sakralwurzel. Der Erfolg war bezüglich Be¬ 
seitigung der Spasmen ein voller; bezüglich des funktionellen Endresultates 
ist die Beobachtungszeit noch zu kurz. Dasselbe verspricht aber sehr be¬ 
friedigend zu werden. 

Groves (37) zeigt an der Hand einiger Fälle, dass die Resektion der 
hinteren Wurzeln des Rückenmarks selbst bei Patienten, die sehr schwach 
und krank sind, keine so grossen Gefahren bedeutet, dass sie in bezug auf 
die dauernde Erleichterung von Schmerzen sehr ungewiss ist, dass sie in 
Fällen von viszeralen Krisen bei Tabes, wenn sie in gut ausgewählten Fällen 
angewendet wird, einen grossen Wert verspricht, und dass sie Muskelspasmen, 
die sich kombinieren, mit Erkrankungen der Pyramidenbahnen zu heilen 
vermag. 

König (49) hat statt der Förster sehen Operation, welche bei gastri¬ 
schen Krisen durchaus nicht harmlos ist und nicht stets und nicht dauernd 
Erfolg bringt, zur Zeit der Anfälle 65—100 ccm einer 0,5°/oigen Novokain- 
suprareninlösung an die Austrittsstelle der 6.—10. Dorsalwurzel eingespritzt 
und einmal sofortiges Aufhören des Anfalles, später wenigstens erhebliche 
Abschwächung der Anfälle und eine Besserung des Allgemeinbefindens be¬ 
obachtet. Die zwei Stunden nach der Einspritzung in diesem Gebiete zeit¬ 
weilig auftretenden Schmerzen werden durch ein Gramm Aspirin und nötigen¬ 
falls durch eine kleine Dosis Morphium beseitigt. 

3. Spondylitis. 

1. *Abbayes, Nicollon des, Exploration de la colonne vertebrale. Tuberculose 
chez l’enfant (quid? recte: tuberculeuae?) These Paris 1911. Arcb. prov. de Chir. 
1911. Nr. 10. p. 621. 

2. *Albee, Fred H., Tranaplantatiou of a portion of tbetibiainto thespinefor Potts 
disease. The Journ. of the Am. Med. Ass. Sept. 9. 1911. 

3. Ardin-Delteil et Coudray, Premiers cas de spondylite typhique observ£s en 
France. Un cas de spondylite typhique infantile. La Pathologie infantile, 15 Sept. 
1911. p. 193. 

4. Ha de, Die Behandlung langdauernder spondylitischer Lähmungen. Orthop. Kongress 
1911. 

5. Bakes, Zwei Fälle operativ behandelter Kompressionsmyelitis infolge tuberkulöser 
Spondylitis. Ärztl. Verein Brönn. 6. 2. 1911. Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 13. 
p. 476. 

6. Bircher, Gibbus der Halswirbelsäule, bei dem ein Abszess durchgebrochen ist. 
Schweizer Neurol. Gesellsch. 30. April 1911. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 
1911. Nr. 25. p. 883. 
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7. Brackett, Relation between clinical evidence and pathological conditions in spinal 
caries. The Americ. Journ. of orthop. Surgery VIII. 2. 

8. *Callaghan, Syphilitiques nöcroses of the cervical vertebrae. Lancet 1911. Sept. 23. 
p. 883. 

9. Carling und King, A case of typhoid spine. Lancet. April 23. 1910. 

10. *Co8te, Du mal de Pott cervical mföriöur chez l’adulte saus döformation du rachis. 
Thöse Lyon 1911. Archiv prov. de Chir. 1911. Nr. 12. p. 738. 

11. Mc Crae, Typhoid spine, with the report of two additional cases with bony changes 
in the vertebrae. Bull, of the Hopkins Hosniral 1911. March. Ref. Zentralbl. f. Chir. 
1911. p. 774. 

12. *De lach anal, Mal de Pott avec gibbositö traitö par la m^thode du redressement 
forcö. Soc. scient. möd. de Lyon. 24 Mai 1911. Lyon möd. 1911. Nr. 47. p. 1098. 

13. *Ebert, Erkrankung der Medulla spinalis bei Caries tuberculosa der Brustwirbel. 
Dies. München 1911. 

14. Fischer, B., Wirbelsäulenkaries. Ärztl. Verein Frankfurt a/M., 6. Febr. 1911. 
Münch. Med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 706. 

15. Fried, Paratyphus und Spondylitis paratyphosa mit Rückenmarkskompression. Ärztl. 
Verein Nürnberg. 1. Juni 1911. Ref. Münch. Med. Wochenschr. 1911. Nr. 37. 

16. *G a i 1 f , Entstehung von Kompressionslähmung des Rückenmarkes bei Wirbelkaries. 
Diss. Kiel 1911. 

17. *Gauvain, Muscular spasm in caries of the spine. (Korresp.) Lancet 1911. March 
25. p. 839. 

18. — The mechanical treatment of spinal caries. Lancet. March 4. 1911. 

19. Hibbs, An Operation for progressive spinal deformities. New-York Med. Journ. 
May 27 1911. 

20. Janowski, Über den augenblicklichen Stand der Lehre von der Spondylitis tuber¬ 
culosa. Russki Wratsch Nr. 51. p. 2069. 

21. Ideler, Ein Fall von Spondylitis tuberculosa mit Senkungsabszess und Durchbruch 
in den Bronchialbaum. Diss. Greifswald 1911. 

22. Jose fowitsch, Spondylarthritis typhosa. Cbarkower Med. Journ. 1911. Ref. Zen¬ 
tralbl. f. Chir. 1911. Nr. 27. 

23. Lombardo, Mieliti tubercolari. Pathologie. 1. Dez. 1911. 

24. *Painter und Moore, Potts paraplegia. Amer.Journ. of orthop. Surg. Nov. 1910. 
Nr. 2. 

25. *Roth, Muscular spasm in caries of the spine. (Korresp.) Lancet 1911. March 18. 
p. 765. 

26. Schlesinger, Spondylitis cervicalis mit ungewöhnlichem Rückgang. Gesellsch. f. 
innere Med. und Kinderheilk. in Wien. 15. 12. 1910. Wiener klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 1. p. 39. 

27. Schüsslor. Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Paraplegien bei tuberkulöser 
Spondylitis Langenbecks Arch. Bd. 93. Heft 4. 

28. — Vorstellung einer operativ behandelten spastischen Paraplegie bei Spondylitis 

tuberculosa. Voreinigung norddeutscher Chirurgen. Ref. Zentralbl. f. Cnir. 1911. 
Nr. 4. ' 

29. Smith und Ruf fort, P o 11 sehe Krankheit an einer ägyptischen Mumie aus derZeit 
der 21. Dynastie um 1000 vor Christi. Zur histor. Biologie der Krankheitserreger. 
Giessen, Alfred Töpelmann 1910. 

30. Stender, Über zwei Fälle von Spondylitis typhosa. St. Petersburger Med. Wochen¬ 
schr. 1911. Nr. 19. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 27. 

31. *Taylor, Early signs and Symptome in spinal caries. Lancet 1911. 9. Dec. p. 1614. 

32. With man, Royal, The operative treatment of deformity of Potts disease. Annals 
of surgery, Dez. 1911. 

33. Zieschö, über die syphilitische Wirbelentzündung. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
und Chir. Bd. 22. Heft 3. 

Über einen Fall von Spondylitis tuberculosa, welcher an einer ägypti¬ 
schen Mumie aus der Zeit um das Jahr 1000 vor Christi festgestellt wurde, 
berichten Grafton Elliot Smith und Marc. Armand Ruffert (29). 
Es handelte sich um eine ausgedehnte Zerstörung im Bereiche der unteren 
drei oder vier Brustwirbel und des 1. Lendenwirbels, ausserdem ist es 
durch die Untersuchung sehr wahrscheinlich gemacht, dass auch ein Psoas- 
abszess vorhanden gewesen ist. 

Die ersten Forschungen über tuberkulöse Rückenmarksentzündungen 
datieren vom Jahre 1891. Die ersten Forscher bedienten sich endovenöser 
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tuberkulöser Kulturen, fanden jedoch keine Veränderung. Hingegen war die 
Einführung von Filtrierröhren mit reinen Kulturen von Tuberkulosebazillen 
in den Unterleib von Erfolg gekrönt. (Denis.) 

Lombardo (23) hat das Rückenmark zweier Kaninchen studiert, bei 
denen eine Lähmung des Hinterviertels mittelst Einspritzung von Tuberkulose¬ 
kultur in den Wirbelkanal hervorgebracht wurde. Die Markveränderungen 
vom Entzündungs- oder Degenerationstypus können nicht als spezifisch be¬ 
trachtet werden, da sie denen gleich sind, die im Mark durch andere patho¬ 
gene Faktoren hervorgerufen werden. 

Wahrscheinlich stehen sie mit der Tätigkeit einer toxischen Substanz 
im Zusammenhang, die zum Teil in loco vom Organismus selbst, zum Teil 
durch die vitale Tätigkeit der pathogenen Keime hervorgebracht wird. 

Giani. 

Interessante Studien über den Zusammenhang zwischen klinischen Er¬ 
scheinungen und pathologischen Bedingungen bei der Wirbelsäulentuberkulose 
hat Brackett (7) angestellt. Er unterscheidet zwei Formen der Erkrankung, 
je nachdem die Fixation der Wirbelsäule oder die Schmerzen überwiegen. 
Im ersteren Falle sind von der Erkrankung augenscheinlich mehr diejenigen 
Teile der Wirbelsäule ergriffen, welche eine mehr statische als mechanische 
Aufgabe haben, im zweiten Falle diejenigen, welche für das Rückenmark 
und die von ihm abgehenden Nervengeflechte als schützende Umgebung ge¬ 
dacht sind. Die Behandlung hat in Fixation und Verminderung resp. völliger 
Aufhebung des Druckes zu bestehen. Es muss dahin gestrebt werden, einer 
Verengerung des Wirbelkanals vorzubeugen. * 

Pa int er und Moore (24) vertreten die Ansicht, dass die Paraplegien 
bei der Spondylitis nicht einen zufälligen Zwischenfall darstellen, sondern als 
natürliche Folge des tuberkulösen Prozesses anzusehen sind. Deshalb ist bei 
der Prognose besonders jugendlicher Patienten grosse Vorsicht geboten. Die 
Behandlung besteht je nach der Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses in 
der Anlegung eines Gipskorsetts mit oder ohne Hyperextension. Ein operativer 
Eingriff ist nur äusserst selten indiziert und sollte nur dann vorgenommen 
werden, wenn der Druck, der auf dem Rückenmark lastet, extradural gelegen 
ist. Eine Sklerose des Rückenmarks bei extraduralem Druck haben die 
Autoren nur dann gefunden, wenn der Prozess die Dura schon durchbrochen 
hatte und die Rückenmarkssubstanz selbst schon angegriffen war. 

Schlesinger (26) demonstriert ein 13jähriges Mädchen mit Spondylitis 
cervicalis mit ungewöhnlichem Rückgang der Erscheinungen. Das Mädchen 
war vor mehr als l 1 / 2 Jahren unter den Erscheinungen von Lähmung aller 
vier Extremitäten und der Rumpfmuskulatur erkrankt, hatte Nackensteifigkeit, 
Rustsches Symptom, Schwellung der Weichteile des Nackens, Muskelatrophie 
an der Hand, zum Teil mit Entartungsreaktion, mässige Sensibilitätsstörung 
an den Händen und Füssen, Blasen- und Mastdarmlähmung, Dekubitus am 
Kreuzbein. Die Kranke wurde in ein Gipsbett gelegt und symptomatisch 
behandelt, namentlich wurde darauf geachtet, dass sich keine Kontrakturen 
entwickelten und dass sich der Dekubitus und die bereits bestehende Cystitis 
zurückbildeten. Die Lähmung persistierte länger als ein Jahr, darauf trat 
ein allmählicher Rückgang der Lähmungserscheinungen ein, welcher zuerst 
an den Füssen bemerkbar war; dann ging allmählich auch die übrige Lähmung 
zurück, so dass die Patientin jetzt ohne Unterstützung, allerdings nur im 
Gipsmieder, allein und ohne Stock herumgehen, sogar herumlaufen kann. 

Der ausserordentlich günstige Verlauf dieses Falles zeigt, dass man 
selbst in den schwersten Fällen von Spondylitis nicht die Hoffnung auf einen 
weitgehenden Rückgang der Erscheinungen aufgeben darf. 
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Bircher(6) stellt einen 7 jährigen Knaben mit Gibbus der Halswirbel¬ 
säule vor, bei dem ein Abszess spontan durchgebrochen ist. Er hält den 
Fall, wie einen ähnlichen zweiten, für einen operativen Eingriff für ungünstig. 

Ideler (21) berichtet in seiner Dissertation über einen Fall von Spondy¬ 
litis tuberculosa mit Senkungsabszess und Durchbruch in den Bronchialbaum. 
Aus der Literatur konnte er fünf Fälle zusammenstellen, bei denen eine 
Kommunikation eines Senkungsabszesses mit der Pleurahöhle resp. dem 
Bronchus vorhanden war. 

B. Fischer (14) demonstriert eine sehr ausgedehnte Wirbelsäulenkaries. 
26jähriger Mann mit kleinstem Kreideherd in der Lungenspitze. Durchbruch 
der Käsemassen in die Rückgratshöhle. Alter Psoasabszess. Amyloid. 

Gauvain (17) macht aufmerksam auf die mechanische Behandlung der 
Wirbelsäulentuberkulose in dem Hospital in Alton in Hampshire. Die Patienten 
werden unter günstigen Bedingungen solange in der Anstalt belassen, bis ihre 
Krankheit geheilt oder wenigstens stehen geblieben ist. Sie bekommen einen 
Lagerungsapparat nach Art des Calotschen, in welchem die Patienten in 
horizontaler und vertikaler Lage sich halten können. 

Lang andauernde spondylitische Lähmungen, welche keiner der bisherigen 
Behandlungsmethoden weichen wollen, empfiehlt Bade (4) durch Apparate, 
die vom Kopf bis zu den Zehen reichen, in eine vertikale Lage zu bringen. 
Auf diese Weise hat er in ganz verzweifelten Fällen noch recht gute Resultate 
gesehen. 

Schüssler (28) bringt einen Beitrag zur operativen Behandlung der 
Paraplegien bei tuberkulöser Spondylitis und schildert einen Fall, bei welchem 
durch Befreiung des komprimierten Rückenmarkes, durch Laminektomie, eine 
allmähliche Heilung der andauernden spastischen Lähmung durch anfänglich 
passive, später aktive Bewegungen erzielt worden ist. 

Schüssler (29) demonstriert einen Patienten von 36 Jahren, der 
während seiner Militärdienstzeit eine schwere chirurgische Tuberkulose (Spon¬ 
dylitis) akquiriert hatte. Nach einjähriger Behandlung war der Patient als 
Militärinvalide entlassen worden. Seine Gesundheit war von dieser Zeit ab 
stark gestört. Neun Jahre nach seiner Entlassung bekam der Patient eine 
schwere spastische Paraplegie, derentwegen er im folgenden Jahre von 
Schüssler operiert wurde. Die Operation (Laminektomie) ergab, dass zu¬ 
nächst ein Abszess von 16 cm Durchmesser die erkrankte Wirbelpartie über¬ 
lagerte. Der Ausgangspunkt des Prozesses war der 7. und 8. Brustwirbel, 
und zwar der Wirbel bogen. Von da ab war der Prozess gegen das Rücken¬ 
mark hin durchgebrochen. Die Wunde heilte per secundam ohne Fieber 
innerhalb von drei Monaten. Fünf Tage nach der Operation konnte der 
Patient beide Füsse aktiv dorsal fast bis zum rechten Winkel flektieren. 
Über dieses Ziel hinaus war es unmöglich Bewegungen auszuführen, weil 
diese sofort einen heftigen Klonus auslösten. Steifigkeit und Lähmung der 
Beine bestanden noch unverändert fort. Nun wurde eine Behandlung nach 
Faure eingeleitet, darin bestehend, dass man durch passive Bewegungen die 
Kontrakturen ausgleicht und dann willkürliche Bewegungen ausführen lässt. 
Nach sechsmonatlicher sehr mühevoller Behandlung konnte Patient etwa 
100 Schritte ohne Stock wie ein Gesunder gehen. 49 Monate nach der Ope¬ 
ration wird er als geheilt vorgestellt. 

Über zwei operativ behandelte Fälle von Kompressionsmyelitis infolge 
von tuberkulöser Spondylitis berichtet Bakes (5). In dem ersten Falle handelt 
es sich um einen 18jährigen jungen Menschen mit allen Symptomen der 
Kompressionsmyelitis bei bestehendem Gibbus. Die Operation, bei welcher 
fünf dorsale Wirbelbögen entfernt wurden, zeigte, dass das Rückenmark durch 
ein den Wirbelkanal ausfüllendes sukkulentes tuberkulöses Granulationsgewebe 
komprimiert war. Nach Entfernung dieses Gewebes zeigte sich die Dura 
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vollkommen intakt. Nach vorsichtiger Dislokation des Rückenmarkes wurde 
in zwei anstossenden Wirbelkörpern der tuberkulöse Herd gefunden und ent¬ 
fernt. Die Symptome der Kompressionsmyelitis gingen nach der Operation 
allmählich zurück, der Patient wurde wieder vollkommen beweglich, das heisst, 
die gelähmten Beine kamen zu normaler Funktion. 

In einem zweiten Falle, der eine 30 jährige Frau betrifft, fand sich nach 
Entfernung von sechs dorsalen Wirbelbögen unter dem blossgelegten vorsichtig 
elevierten Mark ein in den Wirbelkanal ca. 1 cm prominierender kleinhöckeriger 
glatter Tumor aus tuberkulösen Granulationen. Bei seiner Entfernung 
gelangte der scharfe Löffel in zwei paravertebrale faustgrosse Abszesse. Die 
Patientin, welche den grossen Eingriff überraschend gut überstand, starb am 
10. Tage an einer Embolie der Arteria pulmonalis. Die Sektion hat gezeigt, 
dass die Operation wohl radikal ausgeführt worden war, dass aber irreparable 
Veränderungen des komprimierten Markes eine Restitution schwer zugelassen 
hätten. 

Die gewaltsame Korrektur von Wirbelsäulendeformitäten nach Callot 
ist aufgegeben nicht wegen der damit verbundenen Gefahr, sondern weil eine 
genügende Knochenneubildung ausbleibt und die Heilung nur mit Wieder¬ 
herstellung der Deformität eintritt. Mehr Aussicht auf dauernden Erfolg 
bieten die plastischen Operationen an den Dornfortsätzen, welche bezwecken, 
durch Herstellung von Ankylosen beim Beginn der Erkrankung das Eintreten 
des Stellungsfehlers zu verhüten. Withmann (32) pflanzte bei beginnender 
Kyphose jederseits unter die Rückenstrecker eine aus der Tibia des neun¬ 
jährigen Kranken entnommene Knochenschiene ein. Die Heilung erfolgte 
glatt. Der Kranke starb sechs Wochen nach der Operation anscheinend 
an tuberkulöser Meningitis. Sektion wurde nicht gestattet. 

Maass (New-York). 

Hibbs (19) berichtet über drei Fälle, in welchen er eine Versteifung 
der Wirbelsäule zur Verhütung der Wiederkehr eines Buckels bei abgelaufener 
Spondylitis ausgeführt hat. Er schlägt die Processus spinosi von ihrer Basis 
ab und setzt sie weiter nach unten so an, dass sie die intervertebralen 
Zwischenräume überbrücken können. — Auf diese Weise hofft er eine genügend 
haltbare Versteifung der Wirbelsäule zu erreichen. — Zwei von den mitge¬ 
teilten Fällen sind noch nicht lange genug in Behandlung, um eine definitive 
Kritik zu gestatten; Fall zeigt ein gutes Resultat. 

Carling und King (9) berichten über einen Fall von Spondylitis 
typhosa bei einem 15jährigen Schiffsjungen, bei dem sich die Erkrankung 
wenige Wochen nach einem Typhus zeigte. Die Diagnose wurde durch Röntgen¬ 
strahlen gestellt. Es erfolgte Heilung ohne jede Deformität. Die Aftek- 
tion tritt am häufigsten zwischen dem 20. und 35. Lebensjahr auf, in 83°/o 
aller Fälle bei Männern, meist im Anschluss an ein Trauma und in 2 / 8 der 
Fälle während der Rekonvaleszenz. Heftige Schmerzen sind sehr häufig vor¬ 
handen. 

Fünf Fälle von Spondylarthritis typhosa hat Josefowitsch (22) beob¬ 
achtet. Es handelte sich meist um Veränderungen im dritten und vierten 
Lendenwirbel neben solchen am Intervertebralknorpel. Unmittelbar an der Grenze 
gegen die letzteren war der Knochen destruiert. In den Wirbelkörpem selbst 
waren Zerstörungen nicht zu erkennen, deshalb empfiehlt Josefowitsch 
das ganze Krankheitsbild als Spondylarthritis zu bezeichnen. Die grösste 
Druckempfindlichkeit fiel nicht mit den am meisten betroffenen Wirbeln zu¬ 
sammen, sondern an die Stelle des ersten und zweiten Lendendornfortsatzes. 
Die Spondylarthritis trat allmählich auf. In den meisten Fällen nach dem 
Typhus. Möglichst frühzeitige Behandlung ist empfehlenswert, wenn es auch 
schwer ist, die Erkrankung recht früh zu diagnostizieren. 
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Ein Fall von Spondylitis typhosa im Kindesalter wird von Ardin- 
Delteil (3) und Coudray mitgeteilt. 

Zwei weitere Krankengeschichten von Spondylitis typhosa berichtet 
Stender(30). In der Rekonvaleszenzperiode des Typhus, nachdem der 
Kranke schon das Bett verlassen hatte, traten enorm heftige Schmerzen nach 
der Glutäalmuskulatur und in die Ischiadikusbahn ausstrahend auf, mit allen 
Zeichen einer Spondylitis und sehr hohem Fieber. Im weiteren Verlaufe 
stellten sich Zuckungen im rechten Quadriceps, Blasen- und Mastdarm-Stö- 
rungen ein, die Beine wurden lange im Kniegelenk flektiert gehalten. Schliess¬ 
lich kam es zu einer vollkommenen Ausheilung. 

Mc Crae (11) teilt zwei neue Fälle von Spondylitis typhosa mit, bei 
denen das Röntgenbild deutliche Knochenneubildungen an und neben der 
Wirbelsäule zeigte. Es bestanden Bewegungsstörungen im unteren Teile der 
Wirbelsäule. Beide Patienten sind wieder vollkommen gesund und leistungs¬ 
fähig geworden. 

Fried (15) berichtet über einen 39jährigen Wachtweister, der im An¬ 
schluss an ein Paratyphus an anfallsweise auftretenden Kreuzschmerzen erkrankt 
war. Die Schmerzen strahlten nach dem Gesäss und der Oberschenkelrück¬ 
fläche hin aus, waren rechts stärker, wie links; es bestand Druckempfindlich¬ 
keit der Lendenwirbelsäule und zunehmende starke Abmagerung der Beine. 
Ausserdem konnten segmentäre rechtsseitige Sensibilitätsstörungen im Bereiche 
der untersten Rückenmarksabschnitte, Hyperästhesie der Gürtelgegend, der 
Unterbauchgegend, Reithosenbesatz-Hyperästhesie und andere Störungen von 
seiten der Rückenmarksnerven festgestellt werden. Das Röntgenbild ergab 
eine unscharfe verwaschene Zeichnung der Körper und Querfortsätze des ersten 
zweiten und dritten Lendenwirbels. Im Bereiche des 12. Brust- bis dritten 
Lendenwirbels entwickelte sich ein Gibbus. Durch Lagerung im Gipsbett 
wurde lordotische Versteifung der Lendenwirbelsäule und Rückbildung der 
nervösen Veränderungen erzielt. Es handelt sich um eine Spondylitis para- 
thyphosa im Anschluss an einen sicher nachgewiesenen Paratyphus. 

Ziese he (33) berichtet ausführlich an der Hand von 87 in der Literatur 
mitgeteilten Fällen und einem eigenen, welcher eine 38 jährige syphilitische Frau 
betraf über die syphilitische Wirbelentzündung. Bei der Patientin traten 
Erscheinungen von Entzündung des zweiten und dritten Halswirbels auf mit 
einem grossen Geschwür der hinteren Rachenwand. Nach Entfernung von 
zwei grossen, den Wirbelkörpern entstammenden Sequestern, unter Schmierkur 
und Stützverband, erfolgte Heilung. 


4. Skoliose. 
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Das Problem der Krümmungen der Wirbelsäule wird von Koch (33) 
eingehend besprochen, indem er der Entwicklung und Stammesgeschichte der 
Wirbelsäule ausführlich nachgeht. Die sehr sorgfältige und interessante Arbeit, 
die soviel des Wissenswerten enthält, muss im Orginal eingehend studiert 
werden. 

Die Deformitäten der Wirbelsäule werden von Muskat (49) nach einer 
längeren anatomischen Einleitung beschrieben. Wenn auch manches in diesen 
Ausführungen vielleicht anfechtbar ist, so bieten sie doch eine recht gute 
Orientierung für den praktischen Arzt auf diesem Gebiete. 

Roth (64) empfiehlt statt der vielen oftmals verwirrenden Bezeichnungen 
für die seitlichen Wirbelsäulenverbiegungen folgende Termini: 

1. „Wirbelsäulendeformitäten“ für alle Verkrümmungen der Wirbel¬ 
säule. 

2. „Po ttsehe angulare Kyphose“ oder „Verbiegung nach Wirbelkaries“ 
bei Verbiegungen infolge von Spondylitis. 

3. „Skoliotische Haltung“ oder „seitliche Haltungsverbiegung“ bei den¬ 
jenigen Fällen von Haltungsanomalien, bei denen es sich noch nicht um 
knöcherne Veränderungen handelt. 

4. Ossäre Skoliose für diejenigen Fälle von Skoliose, bei denen schon 
knöcherne Veränderungen bestehen. 

Roth (65) betont in einem anderen Schreiben, dass es für den praktischen 
Arzt darauf ankommt, zu wissen, ob es sich um knöcherne Veränderungen 
bei einer Skoliose handelt, oder nicht. Ist letzteres der Fall, liegen keine 
knöchernen Veränderungen vor, dann kann durch zweckmässige Behandlung, 
reichlichen Aufenthalt in frischer Luft und Übungen im Freien, genügende 
Aufsicht auf Haltung und Kleidung, der Patient vollkommen geheilt werden. 
Handelt es sich aber bereits um knöcherne Veränderungen an der Wirbel¬ 
säule, dann schreitet oft trotz einer geeigneten Behandlung der Prozess vor¬ 
wärts. Wie erkennt man nun, ob eine solche knöcherne Veränderung besteht? 
Ist bei dem in Vorbeugehaltung befindlichen Patienten am Rücken zwischen 
rechts und links eine Niveaudifferenz vorhanden, dann handelt es sich bestimmt 
um eine knöcherne Veränderung. 

Ist keine Niveaudifferenz zu konstatieren, dann besteht nur eine 
„skoliotische Haltung", ist eine solche deutlich zu sehen, spricht man von 
„knöcherner Skoliose", ist eine eben sichtbare Niveaudifferenz zu konstatieren, 
spricht man von einer „Spur von Skoliose", ist sie leicht zu beobachten, 
nennt man sie „mässig", ist sie so deutlich, dass schon ein ungeübtes Auge 
sie zu erkennen vermag, so bezeichnet man sie als „schwer", und die 
schlimmsten Fälle bezeichnet man als „extrem". 

Smith (73) empfiehlt folgende Bezeichnungen für die verschiedenen 
Grade der Skoliose: 

Skoliosen I. Grades, bei welchen die Wirbelsäule durch aktive Haltung 
vollkommen gerade gestreckt werden kann, 

Skoliosen H. Grades, bei welchen die Wirbelsäule aktiv bis zu einem 
gewissen Grade gestreckt werden kann, bei welchen aber eine gewisse 
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Deformität bestehen bleibt, die durch eine Knochenverschiebung bedingt ist. 
Diese Verschiebung der Knochen wird erhalten durch eine Verkürzung der 
Muskeln und Bänder. 

Skoliosen III. Grades, bei welchen die Deformität derart fixiert ist, 
dass man durch eine aktive oder passive Korrektur eine Veränderung nur in 
unbeträchtlichem Grade erreichen kann, und bei welchen die Veränderungen in 
der Form der Rippen wie auch der Wirbel bereits tastbar sind. 

Semmeleder (70) verwendet zur bildlichen Darstellung von Deformitäten 
speziell der Skoliose das Prinzip, dass ein Raster von einem Projektions¬ 
apparat auf eine ebene Fläche geworfen, gerade Linien liefert, auf eine 
gekrümmte Fläche wellige, die symmetrisch oder asymmetrisch, je nach der 
Konfiguration des Schirmes verlaufen. Der Raster auf den Rücken, eines 
normal gebauten Menschen geworfen, jiefert von der Vertikalen aus gerechnet, 
symmetrische Wellenlinien, bei Skoliotischen, verzerrte asymmetrische Linien. 
Mit Hilfe eines photographischen Apparates, der immer dieselbe Einstellung 
haben muss, werden die Linien des projizierten Rasters photographiert und 
auf diese Weise ein einfaches und einwandfreies Verfahren zur Darstellung 
der Skoliose gewonnen. 

Schmidt-Bonn (71) berichtet über einen neuen Messapparat zur 
Feststellung ungleicher Beinlänge bei statischer Skoliose. Der Apparat ermög¬ 
licht es, den Höhenunterschied der oberen Beckenränder rechts und links 
zu bestimmen. Er besteht aus einem niedrigen Sockel, von dem sich zwei 
Pfosten erheben, an denen im rechten Winkel zwei hölzerne verschiebbare 
Arme angebracht sind. Der Apparat eignet sich gut für die Feststellung 
statischer Skoliosen, besonders bei Massenuntersuchungen von Schulkindern. 

Über seine Methode zum Photographieren der Skoliosen berichtet 
Patrik Haglund (22). Es ist unmöglich in wenigen Worten die Methodik 
des Autors genau anzugeben. 

Über Röntgenuntersuchungen in der Skoliosentherapie macht Rad icke 
(60) Mitteilung. Er hält es für eine dankenswerte Aufgabe die Röntgen¬ 
kontrolle auf alle antiskoliotischen Massnahmen auszudehnen. — Erst auf 
diese Weise wird man erkennen, wie wir mit jeder Übung unseren Patienten 
beeinflussen, wo wir falsch und wo wir richtig arbeiten. 

Chlumsky (11) kommt auf Grund jahrelanger Beobachtungen und 
Studien zu der Annahme, dass die Lagerung des Kindes im Uterus eine 
wichtige Rolle bei der späteren Entwickelung der Wirbelsäulenverkrümmungen 
spielt. — Entsprechend der grössten Häufigkeit der sogenannten ersten Lage 
mit dem Kopf nach unten, mit dem Rücken nach vorn in der linken Bauch¬ 
seite der Mutter wird am häufigsten bei jungen Kindern die linkskonvexe 
Totalskoliose beobachtet. Die zweite Lage des Kindes ist seltener, dement¬ 
sprechend bildet die rechtskonvexe Totalskoliose einen massigen Bruchteil 
der beobachteten Fälle. In einem Falle stellte der Verfasser sofort nach der 
Geburt auch die entsprechenden Rippenverkrümmungen fest. Chlumsky 
beobachtete auch in einzelnen Familien ausgesprochene Heredität der Skoliose 
und empfiehlt daher bei solchen erblich belasteten Familien gleich nach der 
Geburt die Form der Wirbelsäule zu untersuchen und gegebenen Falles die 
nötige Behandlung einzuleiten. 

Einen Beitrag zur Lehre von der kongenitalen Skoliose bringt S i e b e r t (72) 
mit einem sehr ausführlichen 300 Nummern umfassenden Literaturverzeichnis. 

Numerische Variationen an Wirbeln und Rippen führen nach Schasse (69) 
nur dann zur Skoliose, wenn der Prozess auf einer Seite weiter fortgeschritten 
ist. Vorgestellt werden 4 Schwestern von 12 3 /4, ll 1 /*» 4 1 /* und l 1 /« Jahren, 
welche mit Ausnahme der jüngsten, runde Rücken ohne seitliche Ausbiegungen 
der Wirbelsäule zeigen. 3 Schwestern zeigen im Röntgenbild 11 Rippenpaare, 
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der 19. Wirbel zeigt den Charakter des letzten Brustwirbels. Bei der einen 
Schwester ist am 19. Wirbel beiderseits Ansatz zur rudimentären Brustrippe 
vorhanden. — 7V* jähriges Mädchen mit rundem Rücken ohne Skoliose. Im 
Röntgenbild beiderseits 11 deutliche Brustrippen, am 12. Brustwirbel rechts 
eine rudimentäre Rippe, am letzten Halswirbel links eine rudimentäre Hals¬ 
rippe. 6 Halswirbel. Die ersten Brustrippen vom 1. und 2. Brustwirbel. Die 
Halsrippe führt, da zu klein, nicht zur Skoliose. — Vorgestellt wird ferner 
ein 5 1 /» jähriger Knabe mit linkskonvexer Dorsalskoliose, die mit einem Jahre 
bemerkt wurde. Röntgenbild zeigt 5 normale Lendenwirbel; am 12. Brust¬ 
wirbel fehlt die linke Rippe. Der 10. Brustwirbel besteht aus 2 keilförmigen 
Halbwirbeln mit je einer Rippe und Wirbelbogen. Zwischen 10. und 9. Brust¬ 
wirbel ist links ein Keilwirbel mit Bogenhälfte und eigener Rippe eingeschaltet. 
Die Abweichung der Wirbelsäule entspricht genau dem Keilwirbel. —13 jähriger 
Knabe mit hochgradiger linkskonvexer im 7. Lebensmonat entstandener Dor¬ 
salskoliose. Rudimeutäres Rippenpaar am 12. Brustwirbel, 7. Halswirbel be¬ 
steht aus 2 Keilwirbeln mit beiderseitigen Halsrippen, die mit den ersten Brust¬ 
rippen verwachsen sind. Auch die vorhergehenden Halswirbel sind z. T. aus 
2 Keil wirbeln zusammengesetzt, ihre Quer- und Dornfortsätze sind vielfach 
verwachsen. Die Skoliose ist aus den morphologischen Missbildungen und der 
asymmetrischen Variation erklärt. 

Schepelmann demonstriert an dem Röntgenbilde eines Kindes einen 
überzähligen keilförmigen dritten Lendenwirbel, ferner bei einem 15jährigen 
Barbierlehrling einen hochgradig keilförmig abgeschrägten fünften Brustwirbel, 
welcher, da 13 Brustwirbel vorhanden waren, als überzähliger kongenitaler 
Keilwirbel zu deuten ist. 

Roederer (63) macht Mitteilung von einem Falle von kongenitaler 
Skoliose bei einem 2jährigen Mädchen, bei welchem das Röntgenbild als 
Grund einer linksseitigen Lumbalskoliose einen zwischen dritten und vierten 
Lumbalwirbel interponierten linksseitigen Halbwirbel erkennen lässt. Ein Gips¬ 
bett für die Nacht, ein Zelluloidkorsett für den Tag und gymnastische Über¬ 
korrektur haben den Zustand gebessert, der bestehende Torsionwulst ist flacher 
geworden. 

Kayser (29) berichtet über einen neuen Fall von kongenitaler Skoliose 
bei einem 9 jährigen Mädchen aus der Kümmel sehen Abteilung des Hamburg- 
Eppendorfer Krankenhauses. Es handelte sich um eine kurzbogige Zerviko- 
dorsalskoliose, welche, wie das Röntgenbild zeigte, ausser einer doppelseitigen 
Halsrippe ein überzähliges keilförmiges Wirbelrudiment aufwies, das auf der 
rechten Seite zwischen 5. und 6. Halswirbel eingeschoben war und die Hals¬ 
krümmung bedingte. 

Hadda (21) demonstriert ein 6jähriges Mädchen mit angeborenem 
Rippendefekt. Skoliose und Schulterblatthochstand auf des Seite des Defekts. 

Eine grössere Anzahl von Röntgenbefunden bei angeborener Skoliose 
zeigt auch Drehmann (12). Meist handelt es sich um eingesprengte keil¬ 
förmige Halbwirbel an der Hals-, Brust- oder Lendenwirbelsäule, zumeist am 
Übergang der einen in die andere. In einem Falle waren die vier obersten 
Brustwirbel aus einzelnen sich zu einem ganzen Wirbel ergänzenden keil¬ 
förmigen Halbwirbeln zusammengesetzt. In einem anderen Falle bestand ein 
halbseitiger Defekt im Kreuzbein. 

Bei seinen Untersuchungen über den Einfluss der vertebralen und arti¬ 
kularen Prozesse an der Wirbelsäule in bezug auf die Entstehung der kongeni¬ 
talen Skoliose hat Adams (1) folgendes festgestellt. Die asymmetrische Stel¬ 
lung des Kreuzbeins verursacht keine Skoliose, da sie auch ohne diese vorkommt. 
Angeborene Läsionen der Wirbelsäule, wie überzählige und zusammengewachsene 
Rippen, asymmetrische Stellung im Bereiche des Kreuzbeins bringen durch ihre 
blosse Anwesenheit keine Skoliose hervor. Skoliosen fanden sich in der Ske- 
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lettsammlung des Warren-Museums nur dann, wenn diese Abweichungen oder 
eine andere angeborene Deformität das vertebrale Zentrum oder die Gegend 
der Wirbelartikulationen angreifen. 

Wal ko (80) demonstriert eine stärkere Defektbildung der Halswirbel¬ 
säule bei einem 34jährigen Manne, bei dem der Hals anscheinend ganz fehlt 
und der Kopf direkt den Schultern aufsitzt. Die untere Haargrenze reicht 
rückwärts bis zur Höhe des dritten Brustwirbels herab. Die Beweglichkeit des 
Kopfes ist in beschränktem Masse nur in sagittaler Richtung möglich. Die 
Untersuchung der Wirbelsäule lässt höchstens das Vorhandensein eines Rudi¬ 
ments in der Grösse eines Halbwirbels zu. Auch die Röntgenaufnahmen zeigen, 
dass unmittelbar unter dem Hinterhaupt die Rippen abgehen. Weitere Defekt¬ 
bildungen finden sich am Knochensystem nicht. Infolge der starken Verkürzung 
der Wirbelsäule und der Inaktivität durch die mangelnde Bewegung des Kopfes 
sind fast alle Halsmuskeln nur sehr wenig ausgebildet, der Kehlkopf liegt 
hoch oben und rückwärts unter dem Unterkiefer, bewegt sich beim Schluck¬ 
akt nur wenig und ist um seine Vertikalachse etwas gedreht. Von der 
Thyreoidea ist nichts zu finden. Die Genese der Defektbildung fällt in das 
erste Stadium der Entwicklung, in welchem die erste segmentale Differen¬ 
zierung beginnt. Es dürften in diesem Falle eventuell noch Rudimente der 
Halswirbelsäule vorhanden sein, welche der Palpation, wie der Röntgenunter¬ 
suchung entgehen, so zwar, dass die ganzen Halswirbel zu einer schmalen Zone zu¬ 
sammengedrängt und knöchern verschmolzen sind und ein gleiches Verhalten 
zeigen, wie es normalerweise bei den Walfischen der Fall ist. Eine Verkür¬ 
zung des Rückenmarks um die fehlende Länge der Halswirbelsäule ist nicht 
anzunehmen, da keinerlei nervöse Störungen oder Fehlbildungen der oberen 
Extremitäten bestehen und der Raummangel dürfte durch die bestehende 
Kyphose der Brustwirbel ausgeglichen sein. 

Friedei (16) macht Mitteilung von einem Falle von Defekt der Wirbel¬ 
säule vom 10. Brustwirbel abwärts bei einem Neugeborenen. Das an sich 
lebensfähige Kind ging durch ein bei der Geburt erfolgtes Trauma zugrunde. 

Zwei neue Fälle von angeborener Kyphose teilt Gebhard (19) mit. Mit 
Oehlecker führt er diese Deformität auf ein abnorm enges adhärentes 
Amnion ohne Fruchtwasserbildung zurück. 

In einer sehr interessanten und lehrreichen Arbeit bespricht Putti (59) 
die angeborenen Deformitäten der Wirbelsäule. 

V irchow (79) beschreibt drei nach Form zusammengesetzte skoliotische 
Rümpfe in einer ausserordentlich sorgfältigen mühevollen und für Pathologen, 
Chirurgen, wie Orthopäden besonders inhaltsreichen Arbeit. — Auf Grund 
seiner Untersuchungen äussert sich der Autor nicht mit Bestimmtheit über 
die Entstehung der Skoliose, doch hat die Arbeit ergeben, dass die Musku¬ 
latur nicht die Ursache der Verbiegung sein kann, und dass die etwaigen 
Veränderungen der Muskulatur rein sekundärer Natur sind. 

Eine ausführliche Arbeit über die Halsrippe bringen Fla tau und Sa- 
wicki (13). Sie beschreiben die anatomisehe Form der Halsrippe, ihre ver¬ 
schiedene Länge und ihre verschiedene Entwickelung, sowie die verschiedene 
Intensität des Hauptsymptoms, der Schmerzen. Das Auftreten der letzteren 
ist weniger abhängig von der Länge der Halsrippe, als von ihrer Richtung 
in dem Verhältnis zum Plexus. — Aus der Literatur haben die Autoren 141 
Fälle zusammengestellt, von denen 47 operiert worden sind. — Das Leiden 
ist höchstwahrscheinlich angeboren, die klinischen Symptome treten manch¬ 
mal erst in späterem Alter auf, angeblich nach auszehrenden Krankheiten, 
welche Meinung von den Verfassern nicht geteilt wird. — Die Anomalie kann 
auch verborgen bleiben. Ob die Halsrippe wachsen kann, lässt sich noch 
nicht mit Sicherheit beantworten. Eine Frühdiagnose ist für die Therapie 
von Wichtigkeit. Lange Jahre können vergehen, bevor die Halsrippe auf- 
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fallende Symptome hervorruft. In der Anamnese treten Sensibilitätsstö¬ 
rungen, Schmerzen, Parästhesien im Bereiche des Armplexus in den Vorder¬ 
grund. In zweiter Linie kommen vasomotorische Störungen, Frösteln, Blässe, 
Zyanose der Extremität, ferner die lokalen Symptome, Knochengeschwulst, 
Pulsation in der Schlüsselbeingrube, schliesslich die Schwäche der Muskulatur 
und trophische Erscheinungen, wie Atrophie, Fingergangrän etc. — Die Sym¬ 
ptome werden in lokale und funktionelle eingeteilt und von den Verfassern 
eingehend besprochen. Am meisten charakteristisch ist die pulsierende Vor¬ 
wölbung in der Schlüsselbeingrube, heftige, hartnäckige, einseitige, ausstrahlende 
Schmerzen, Schwäche der oberen Extremität, sekundäre Atrophie der beiden 
Ballen, Schwäche des Pulses. Sicherheit verschafft nur eine Röntgenaufnahme. 
— Differentialdiagnostisch kommen Syringomyelie, Arthritis, intermittierendes 
Hinken und die Raynoudsche Krankheit in Betracht. - Therapeutisch 
unterscheidet man drei Gruppen: sind keine Schmerzen und vasomotorische 
Störungen vorhanden, so ist ein Eingriff überflüssig, sind die Symptome wenig 
ausgeprägt so ist der Eingriff nicht unbedingt nötig, jedoch in bezug auf 
Heilung sicherer. 

Bei heftigen Druckerscheinungen von seiten der Nerven und Muskeln 
wird die Operation nötig. Als Operation der Wahl ist die Ausschälung der 
Rippe mit dem Periost, bei grosser Schonung des Plexus vorzuziehen. Fälle 
von Verschlimmerung des Leidens nach der Operation sind bekannt. Atro¬ 
phien der Muskeln werden wenig beeinflusst. 

Unter den in der Literatur mitgeteilten Fällen von Halsrippen — es 
sollen im ganzen 36 sein — zeigen 90—95°/o nicht die geringsten subjektiven 
Beschwerden, so dass bei ihnen die Deformität nur durch das Röntgenbild 
festzustellen war. Serafini (71) teilt einen Fall mit, der eine 49jährige 
Frau betraf. Seit dem Alter von 28 Jahren hatte die Patientin einen an 
der rechten unteren Halsseite fühlbaren Tumor, der sich langsam vergrösserte 
und zu einer pathologischen Kopfhaltung im Sinne der Rotation nach 
rechts und leichter Beugung zwang, zu der auch später ein schwerer Tik hin¬ 
zukam. Seit zwei Jahren durch Druck auf den Nervenplexus Schulterkrämpfe, 
neuralgische Schmerzen von der Schulter bis zur Hand, Neigung zur Erschlaf¬ 
fung des Armes, sowie andere Symptome. — Die überzählige Rippe wurde 
entfernt und damit alle Beschwerden mit Ausnahme des Tiks beseitigt. 

Mitteilungen über die anatomische und klinische Bedeutung der Hals¬ 
rippe verdanken wir auch Offerhous (52). Die Halsrippen müssen nach 
ihm als eine atavistische Bildung betrachtet werden. Die Beschwerden, 
die sie auslösen, entstehen durch Druck auf den Plexus, hauptsächlich auf 
die achte und neunte Zervikalwurzel, bei stärkerer Ausbildung auch auf den 
achten Zervikal- und ersten Thorakalnerven. Nur bei abnormen Verlauf oder 
Exostosenbildung resp. Kallusbildung können auch andere Teile des Plexus 
gedrückt werden. Die Störungen treten auf, wenn die Rippe verknöchert ist, 
d. h. zwischen dem 14. und 60. Lebensjahre. Veranlasst werden die Störungen 
durch ein Trauma oder durch dauernde kleine Traumen. Differentialdia¬ 
gnostisch kommt in Betracht, Syringomyelie, Poliomyelitis acuta anterior, peri¬ 
phere Neuritis und progressive Muskelatrophie. Die Exstirpation der Hals¬ 
rippe kann, wie Offerhous an der Hand mehrerer Krankengeschichten 
nachweist, die Beschwerden, speziell die Schmerzen, erheblich bessern bzw. 
gänzlich beseitigen. Offerhous ist bezüglich der Behandlung der Halsrippen 
der Ansicht, dass eine Operation nur angezeigt ist, wenn die Schmerzen, die 
eine Folge der Halsrippe sind, eine wirkliche Störung in dem Wohlbefinden 
der Kranken verursachen und durch kein anderes Mittel gelindert oder ge¬ 
bessert werden können. 

Miyauchi (47) berichtet über einen Fall von sogenannter Halsrippen¬ 
skoliose bei einem 19jährigen Mädchen. Er unterscheidet zwei Gruppen: die 
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erste, bei welcher neben den überzähligen Rippen ein zugehöriges Wirbel¬ 
rudiment vorhanden ist und die zweite, bei welcher eine wirkliche Halsrippe 
ohne eingeschaltetes Wirbelstück, besteht. Grub er unterscheidet vier Grade 
von Halsrippen: im ersten hat die Rippe nur die Länge eines Querfortsatzes 
und artikuliert mit letzterem, im zweiten reicht die Rippe über den Querfort¬ 
satz mehr oder weniger heraus und endigt entweder frei oder verbindet sich 
mit dem Knochen der ersten Brustrippe, im dritten Grade hat sie einen stärker 
ausgebildeten Körper und findet durch ein Band oder direkt ihren Anschluss 
an den Knorpel der ersten Brustrippe, im vierten Grade hat die Halsrippe 
ganz die Form einer wirklichen Rippe und verbindet sich mittelst eines mit 
dem Knorpel der ersten Rippe verschmolzenen Rippenknorpels direkt mit dem 
Manubrium sterni. 

Einen Fall von doppelseitiger Halsrippe bei einem 19 jährigen Mädchen 
mit Wirbelanomalien im Bereiche der Halswirbelsäule berichtet Froelich (18). 

Ferner teilt Froelich (17) drei Fälle von Halsrippen bei Kindern mit, 
welche eigenartige Störungen von verschiedener Dauer mit entzündlichem 
Charakter und Ausgang mit Heilung aufwiesen. Unter Entlastung mittelst 
Halskragens verschwanden die Schmerzen und Fieberattacken nach einer 
Dauer von l 1 /*—2 Jahren, und es trat völlige Heilung ein. Froelich emp¬ 
fiehlt für diese Affektion den Namen Apophysitis cervicalis lateralis, und er 
glaubt, dass dieselben entzündlichen Erscheinungen auch unabhängig von jeder 
Missbildung auftreten können, wodurch sich die schnelle und völlige Heilung 
mancher als tuberkulös diagnostizierter Affektionen der Wirbelsäule erklären 
Hesse. Froelich vermutet, dass Individuen mit Halsrippen eine Disposition 
für Infektionen haben, die weniger einer Tuberkulose als einer abgeschwächten 
Osteomyelitis durch Staphylokokken zuzuschreiben sind. 

Francine (15) beschreibt vier Fälle von Halsrippe — Zwei derselben 
wiesen eine merkwürdige Anomalie auf. Die Rippe endete bei beiden in 
einem dreschflegelartigem Auswuchs. Der Verfasser hält diesen nicht, wie 
von anderer Seite angenommen worden ist, für eine Exostosenbildung der 
ersten Rippe, sondern für ein richtiges Glied oder ein distales Segment der 
Halsrippe selbst. 

Beck (3) demonstriert ein 17jähriges Mädchen mit Beschwerden in¬ 
folge einer beiderseitigen Halsrippe. Die Beschwerden bestanden in Schmerzen 
und Schwäche im Bereiche der rechten oberen Extremität. Von der Spitze 
der rechten kurzen Halsrippe zog gegen das Sternoklavikulargelenk ein Strang, 
der durch Druck auf den Nervenplexus die Symptome hervorrief. Die Re¬ 
sektion eines Rippenstückes und Entfernung des Stranges brachten Heilung. 

Heath (23) beschreibt einen Fall von Deformierung der Halswirbel¬ 
säule, die in der Gegend des sechsten und siebten Halswirbeldornfortsatzes 
einen Knochenvorsprung zeigt, der am medialen Ende mit den Dornfortsätzen 
verbunden ist, von diesen nach aussen und unten in die tieferen Schichten 
des Trapezius nach dem oberen Schulterblattwinkel hin verläuft, jedoch frei 
endet und auch kein Band nach dem Schulterblatt hin aufweist. — Es han¬ 
delt sich vielleicht um eine Myositis ossificans infolge von Geburtstrauma. 

Böhm (4) beschreibt mehrere Präparate und Fälle von rachitischen 
Wirbelsäulenverkrümmungen in früher Kindheit und stellt zwei wichtige Schluss¬ 
sätze auf: 

1. Wenn auch ein verhältnismässig geringer Prozentsatz von Wirbel¬ 
säulenverkrümmungen vorhanden ist, bei denen die Röntgentechnik sowohl 
als auch unsere anatomischen Kenntnisse uns im Stiche lassen, deren Klar¬ 
stellung aber wohl in nicht allzu ferner Zeit gelingen wird, so kann man 
doch schon heute den Satz aussprechen, dass die Wirbelsäulenkrümmungen 
des jugendlichen Alters in der Hauptsache entweder auf angeborene oder 
rachitische Störungen zurückzuführen sind. Für die sog. habituelle oder 
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Schulskoliose jedenfalls wie überhaupt für die Annahme, dass eine fixierte, 
d. h. auf knöchernen Veränderungen beruhende Wirbelsäulenverkrümmung 
durch Einwirkung rein mechanischer Verhältnisse auf ein a priori normales 
und gesundes Skelett entsteht, dafür hat die moderne orthopädische Wissen¬ 
schaft keinen Raum mehr. 

2. Wenn es als allgemeiner Grundsatz in der Medizin gilt, dass ein 
Leiden um so wirksamer behandelt wird, je früher die Therapie einsetzt, so 
muss es unser Ziel sein, die Behandlung der Rückgrats Verkrümmungen ins 
Säuglingsalter oder in die frühe Kindheit zu verlegen. Bereits beim Säugling 
wird die verfeinerte Diagnostik eventuell vorhandene angeborene Störungen 
des Rumpfskeletts festzustellen haben und bei dem an florider Rachitis er¬ 
krankten Kinde wird in diagnostischer wie therapeutischer Beziehung beson¬ 
deres Augenmerk auf die Wirbelsäule zu richten sein. 

Böhm (5) weist ferner daraufhin, dass die Rachitis in 50% die Ursache 
der Skoliose abgibt. — Im lumbo-dorsalen Teile der Wirbelsäule sieht man 
den Wirbelknick, an dem sich die oberen Teile der Brustwirbelsäule, eine 
kompensatorische Verbiegung nach der anderen Seite, anschliesst. Daraus 
entstehen die typischen S-förmigen Schulskoliosen. Die schwersten Formen 
sind die mit Torquierung. Wegen dieser anatomischen Ursache hält Böhm 
die Versuche, durch orthopädische Massnahmen in der Schule diese Skoliosen 
zu behandeln, für aussichtslos. 

Über eine hysterische Wirbelsäulenverkrümmung bei einer 38jährigen 
Frau, die nach einem Sturz aus der Höhe von 3 m Schmerzen im Rücken 
zurückbehielt, berichtet Schuster (72). Die Skoliose schwand in Rückenlage 
und im Korsett, ja noch ehe das Korsett ganz angelegt war. Es bestand 
weder ein Gibbus, noch zeigte das Röntgenbild anatomische Veränderungen. 
Die Prognose ist schlecht. 

Eine Erklärung für die Entstehung der Ischias scoliotica und eine Mit¬ 
teilung über die Behandlung derselben bringt Plate (56). Durch Vermittelung 
zahlreicher Anastomosen findet leicht ein Übergang auf den Plexus lumbalis 
statt. Dadurch entsteht eine Neuralgie der sensiblen Muskeläste des Ileopsoas. 
Infolge der Schmerzhaftigkeit sträubt sich dieser Muskel gegen völlige Streckung. 
Dadurch wird das Hüftgelenk etwas gebeugt gehalten, kann aber wegen der 
Schmerzhaftigkeit bei Kontraktion des Muskels in dieser Stellung nicht fixiert 
werden, also nicht als Stütze dienen. Wegen der Verkürzung des Beins wird 
das Becken schräg gestellt. Um Balancieren zu können, muss eine skoliotische 
Haltung der Wirbelsäule eingenommen werden. Was nun die Behandlung 
betrifft, so ist neben der Ischias auch die Myalgie der Ileopsoas zu behandeln. 
Das geschieht nun so: Für die Ischias werden mit Vorliebe heisse Sandbäder 
verordnet, hinterher ein heisses Bad, in welchem der Ichiadikus massiert und 
durch Erheben des gestreckten Beines gedehnt wird. Dann wird durch tiefe 
Massage von den Bauchdecken her oder, indem die Hand am Rücken seitlich 
in die langen Rückenstrecker eindringt, der Psoas massiert und, indem 
man den Kranken in Bauchlage bringt, durch Überstreckung des Hüftgelenks 
gedehnt. 

Plate (57) weist daraufhin, dass die Skoliose bei der Ischias scoliotica 
stets verschwindet, sobald das Hüftgelenk gebeugt wird. Der Ileopsoas zeigt 
sich gegen Druck bei Dehnung empfindlich, deshalb wird die Streckung im 
Hüftgelenk vermieden, wodurch das erkrankte Bein verkürzt ist. — Darum 
abduziert oder adduziert der Patient das gesunde Bein, das Becken stellt er 
schräg, wodurch die Wirbelsäule sich seitlich ausbiegt. Sandbäder mit Massage, 
Dehnung des Nerven im warmen Wasserbade oder Einspritzungen von Novo¬ 
kain in den Nerven führen in 3—4 Wochen zum Ziele. 

Stolz (74) berichtet über einen Fall von Scoliosis alterans ischiadica 
bei einem 38jährigen Maurer, der an rechtsseitigem Hüftschmerz erkrankt 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



1188 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


war und sich mit rechtsgeneigtem Oberkörper bei der Arbeit hielt. Auch 
wenn er sich nach der linken Seite neigte, empfand er in gleicher Weise 
weniger Schmerzen. Im Augenblick, wo er seine Haltung wechselt, verspürte 
er stechenden Schmerz an der Austrittsstelle des Ischiadicus. Es besteht eine 
starke linkskonvexe Lumbalskoliose, die der Patient sofort in eine rechts¬ 
konvexe verwandeln kann. 

Wohlauer (81) beschreibt eine Ischias scoliotica mit Spondylitis bei 
einem 18jährigen Patienten, bei welchem die Ischias den Beginn der späteren 
Spondylitis angezeigt hat. Er empfiehlt bei jugendlichen Patienten mit Ischias 
eine genaue Untersuchung der Wirbelsäule auf Knochenerkrankungen. 

Putti (58) macht Mitteilungen über einen Fall von sakro-lumbaler Skoliose, 
bei welchem das Röntgenbild einen grossen Stein des Nierenbeckens aufwies. 
Es handelt sich um eine Reflexskoliose durch Nierenschmerzen, der Stein 
wurde entfernt, einen Monat nach der Operation war die Deformität noch 
nicht gewichen. 

Jonges (28) beschreibt das Resultat der Untersuchung von 5 Personen, 
welche an einer Krücke gehen und er fand 

1. ein Tiefersinken der Spina auf der gesunden und Höhertreten der 
Schulter auf der kranken Seite, eine konkave Taillenlinie auf der gesunden 
und eine flache oder schwachkonvexe auf der kranken Seite, 

2. eine nach der gesunden Seite konvexe Dorsolumbalskoliose, 

3. eine Drehung des Beckens nach vorne um eine Vertikallinie durch 
die gesunde Hüfte, 

4. eine verstärkte Beckenneigung und 

5. ein starkes Vortreten der von dem äusseren Gehörgang gefällten 
Lotlinie vor das Sprunggelenk. Jonges gibt dann noch eine ausführliche 
Erläuterung über die Entstehung dieser Symptome. 

Bezüglich der Frage des Zusammenhangs von Skoliose und Unfall äussert 
Linow (40) auf Grund zweier mitgeteilter Fälle folgende Ansicht: 

Eine Skoliose kann nur dann als Unfallfolge angesehen werden, wenn 
nachgewiesen ist, dass die Wirbelsäule durch ein stärkeres Trauma betroffen 
war, und dass tatsächlich entweder eine Knochen- oder stärkere Bänder¬ 
verletzung stattgefunden hat. — In den meisten Fällen wird es durch ein 
Röntgenbild möglich sein, die Art der Verletzung genau festzustellen. Eine 
allgemeine Körpererschütterung ohne Verletzung der Wirbelsäule kann natur- 
gemäss eine Wirbelsäulenbiegung weder hervorbringen, noch verschlimmern, 
desgleichen ist nicht anzunehmen, dass eine allgemeine Körperschwäche eine 
Skoliose verschlimmert und die letztere dadurch mit einem Unfall in Zusammen¬ 
hang gebracht werden kann. Es kommt ferner noch darauf an, den Grad 
der Verkrümmung für die Beurteilung des Zusammenhangs zwischen Skoliose 
und Trauma in Betracht zu ziehen. — Eine stärkere Verkrümmung muss 
mindestens einige Jahre zurückliegen, andererseits ist es aber nicht aus- 
zuschliessen, dass mehrere Jahre nach einer Verletzung sich eine Wirbel¬ 
säulenverbiegung einstellen kann. 

Kirsch (30) hat eine Reihe von Untersuchungen über den Beginn der 
Skoliose angestellt und hat gefunden 

1. eine wirksame Bekämpfung der Skoliose verlangt die Behandlung des 
Anfangsstadiuras, 

2. das Anfangsstadium der Skoliose oder des Schiefwuchses liegt nicht 
in der in der Schule auftretenden Schiefhaltung, 

3. der Beginn der Skoliose datiert vielmehr aus den ersten Jahren der 
Kindheit, in welcher die Rachitis das Skelett befällt. 

4. Die beginnende Skoliose ist nur zu finden, wenn sorgfältig danach 
gesucht wird, ihr klinisch sicher feststellbares Symptom ist die in Bauchlage 
zu beobachtende Torsionserscheinung, die bisher in 5% der durchsuchten 
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Fälle gefunden wurde. Den genauesten Aufschluss bietet die Röntgen¬ 
photographie. 

5. Die Behandlung mit dem Lagerungsbett muss sofort nach gestellter 
Diagnose einsetzen. 

Paul Roth (66) stellt die Resultate von 1000 aufeinander folgenden 
Fällen von Skoliosen zusammen, die sein Vater Bernhard Roth in den 
Jahren 1892 99 behandelt hat. Alle wurden nach der Methode — Haltung und 
Übung — ohne irgendwelchen Apparat behandelt. Es waren im ganzen 843 
weibliche und 157 männliche Patienten. Auf die einzelnen Zahlen hier ein¬ 
zugehen, hat keinen Zweck, aus den Schlussfolgerungen, die gleich mitgeteilt 
werden sollen, kann man am deutlichsten ersehen, wie Roth seine Behand¬ 
lungsresultate einschätzt und die Skoliose überhaupt betrachtet. 

1. Die Skoliose ist eine Erkrankung des weiblichen Geschlechts; 

2. sie ist eine Jugendkrankheit; 

3. sie ist hereditären Einflüssen unterworfen; 

4. am meisten verantwortlich zu machen sind falsche Haltung beim 
Schreiben, schwache Konstitution und zu rasches Wachstum; 

5. Unterschied in der Länge der Beine ist eine häufige Ursache der 
Skoliose; 

6. Schmerz ist ein häufiges Symptom; 

7. Plattfass ist eine sehr häufige Begleiterscheinung; 

8. Berücksichtigung der Kleidung ist absolut notwendig vor jeder Be¬ 
handlung; 

9. die Behandlung sollte nie begonnen werden, bevor bestimmte Angaben 
über die Knochendeformität vorliegen; 

10. die Behandlung durch Haltung und körperliche Übung vermag in 
fast allen Fällen die Zunahme der Knochendeformität zu verhüten. In 83 % 
ist eine sozusagen dauernde Heilung möglich. 

Kirsch (31) will für den Praktiker besonders wichtige Kapitel aus der 
Lehre von der Skoliose besprechen. Seit dem letzten Orthopädenkongress 
wird die Rachitis als Hauptursache der Skoliose anerkannt. Vortragender hatte 
schon früher nachgewiesen, dass die meisten schweren Skoliosen schon vor 
der Schule bestehen. Erfolgreiche Behandlung verspricht nur rationelle 
Therapie im Anfangsstadium, an der Wende des ersten Lebensjahres, in dem 
die an florider Rachitis erkrankte Wirbelsäule die erste dauernde Vertikal¬ 
belastung erfährt. Vortragender hat 196 Kinder auf die Prominenz seitlicher 
Rückenpartien in sagittaler Richtung untersucht. Als ganz zuverlässiges 
Zeichen der Skoliose nimmt Kirsch nur diese Rippen- und Lendentorsion 
in gleichmässiger Bauchlage an, die im Röntgenbild eine deutliche Abknickung 
der Wirbelsäule erkennen lassen. Man lege das Kind flach auf den Bauch, 
die Arme auf der Unterlage abduziert, die Beine ausgestreckt, Kopf abwechselnd 
nach rechts und links gedreht. Dann visiere man die Höhe des kindlichen 
Rückens, ob dessen einzelne Partien an einer Seite mehr hervorstehen. 
Klinisch wenig auffallenden Unterschieden stehen röntgenologisch starke Wirbel¬ 
veränderungen gegenüber. Daher in zweifelhaften Fällen stets Röntgenbild! 
Vortragender zeigt eine Anzahl solcher und demonstriert die Untersuchung. Er 
betont, dass die schwereren Fälle nur im Anfangsstadium unerkannt blieben. 
Daher genaueste Untersuchung in allen auf Rachitis verdächtigen Fällen, da 
der Zeitpunkt der beginnenden Therapie bei Wirbeldeformitäten durchaus 
nicht gleichgültig ist. Vortrager demonstriert schliesslich ein Lagerungsbett 
für die beginnende Skoliose und betont, dass alle rachitischen Fälle als fixierte 
Skoliosen mit Wirbeldeformität entstehen und trennt diesen „Schiefwuchs“ 
streng von der auf Haltungsanomalie beruhenden „Schiefhaltung“, was sich 
in anatomischer, ätiologischer, klinisch-therapeutischer Beziehung zwanglos 
durchführen lässt. 
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Tiber die Entstehung und Behandlung von Rückgratsverbiegungen 
berichtet Schwalbe (73) folgendes: 

Von allen seitlichen Wirbelsäulenverbiegungen sind die sog. habituellen 
Skoliosen die häutigsten. Sie unterscheiden sich von den anderen durch die 
frühzeitig auftretenden Versteifungen und Form Veränderungen der Wirbel¬ 
körper. Die Entstehungsursachen dieser Erkrankung sind noch nicht völlig 
aufgeklärt. Von einem bisher nicht üblichen Standpunkt beurteilt Klapp 
in seiner Arbeit über Skoliosebehandlung die Grundursachen. Er weist hin 
auf die Schädigung, welche der aufrechte Gang auf den Menschen noch heute 
ausüben kann bei einer gleichzeitig bestehenden Schwäche der Bindegewebs- 
substanzen als Folge überstandener Krankheit oder kultureller Schädigungen. 
Dementsprechend ist die Behandlung einzurichten. Die Kriechbehandlung 
schaltet diese Schädigungen zeitweise aus und gestattet eine leichtere und 
vollkommenere Mobilisierung der bestehenden Verbiegung, ganz besonders, 
wenn eine durch Tiefkriechen hervorgerufene Lordose die seitliche Ver¬ 
krümmung genau lokalisiert. An der Hand von Abbildungen und kinomato¬ 
graphischen Bildern wird die Wirksamkeit der Kriechbehandlung deutlich 
illustriert. Damit ist die Behandlung der Skoliose aber nicht erschöpft. 
Durch Turnübungen, Massage, Heissluftbäder und rationelle Ernährung muss 
für Kräftigung der Muskeln und die Beseitigung der allgemeinen Bindegewebs¬ 
schwäche gesorgt werden. 

Bradford (7) weist an einer Anzahl von Skoliosen daraufhin, dass 
die Deformität bei richtiger und ausreichender Behandlung fast stets gebessert 
werden kann. Abnorme Steifheit muss durch Übungen bekämpft, schwache 
Muskeln müssen gekräftigt werden. In schweren Fällen muss durch mecha¬ 
nische Vorrichtungen ein konstanter Druck auf die Konvexität der Kurve 
ausgeübt werden. Da die Affektion nicht als Krankheit, sondern als Wachstums¬ 
störung aufzufassen ist, so sollten die Patienten während der Wachstumsjahre 
unter steter ärztlicher Kontrolle stehen. 

Klapp (32) beschreibt in der zweiten Auflage seines Buches „Über die 
funktionelle Behandlung der Skoliose“ die weitere Ausbildung des Kriech¬ 
verfahrens und erörtert auch alle gegen dasselbe erhobenen Einwände. Theore¬ 
tisch und praktisch wird die Methode weiter ausgebaut, wodurch sie allerdings 
an Einfachheit etwas verliert. In das Buch aufgenommen ist noch ein Kapitel, 
das sich mit der Bedeutung der aufrechten Körperhaltung für die Entstehung 
der sog. orthogenetischen Erkrankungen, besonders des Thorax und seines 
Inhaltes befasst. 

Legal (38) schätzt die Zahl der Rückenschwächlinge, d. h. sämtlicher 
Abweichungen von der Norm, von den leichtesten Schiefhaltungen bis zu den 
schwersten Verkrümmungen auf 52°/o sämtlicher Schulknaben und 59°/o 
sämtlicher Schulmädchen. Von diesen will er die Fälle von Schiefhaltung und 
allenfalls auch die leichtesten Fälle von Skoliose zu dem orthopädischen Schul¬ 
turnen zulassen, bei regelmässiger Kontrolle durch einen Orthopäden. 

Leonhard (39) bespricht das orthopädische Turnen in der Schule und 
hebt hervor, dass wir, solange noch keine Skoliosenschulen bestehen und 
solange wir die vielen Kinder noch nicht in Polikiniken, Kliniken, Kranken¬ 
häusern oder Krüppelheimen unterbringen können, uns mit dem gerade 
noch Erreichbaren begnügen müssen, d. h. mit zweckmässig eingerichteten 
Sonderturnkursen unter Leitung sach- und fachgemäss ausgebildeter Ärzte. 
,,Wer behauptet, dass er Skoliosen schwererer Grade und das noch im fort¬ 
geschritteneren Alter mit schon recht erheblichen Knochendeformitäten und 
obendrein noch in lächerlich kurzer Zeit heilen oder auch nur beträchtlich 
bessern könne, der nimmt es entweder mit der Wahrheit nicht genau oder 
ist mindestens zur Abfassung derartiger Berichte sehr ungeeignet.“ 
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Von der Überzeugung ausgehend, dass alle Skoliosen und Kyphosen 
schon vor dem schulpflichtigen Alter erworben worden sind, empfiehlt Neu- 
mann (50), Neurode, eine frühzeitige Prophylaxe und entsprechende Gymnastik. 
Er will erreichen: 1. Anregung der Blutzirkulation, 2. gute ausgiebige Nahrung, 
3. Anregung des Stoffwechsels und der Verdauung, 4. Kräftigung der gesamten 
Muskulatur. Wenn es auch zunächst schwer erscheint, kleine Kinder von 
zwei Jahren an das Turnen zu gewönnen, so ist doch der Vprteil derartiger 
Übungen nicht von der Hand zu weisen. Es ist nötig, jegliche Überanstrengung 
zu vermeiden und bei kleinen Mädchen noch schonender vorzugehen, als bei 
Knaben. Die empfohlenen Übungen müssen im Original nachgelesen werden. 

Rothfeld (68) beschreibt das orthopädische Schulturnen wie es in 
Chemnitz mit gutem Erfolg geübt wird. Er geht auf die Einzelheiten 
genauer ein und empfiehlt eine Reihe von Vorschlägen, die eine exakte Kon¬ 
trolle und ein sorgfältiges Eingehen auf den einzelnen Fall ermöglichen. 

Eine Haus- und Schulliegebank, die aus einem Rahmen besteht, über 
welchen Leinwand gespannt ist, beschreibt Milatz (46). Der skoliotische 
Patient liegt auf dem Bauch und stützt sich auf die Ellbogen. Durch die 
Vertiefung, welche die Schwere des Körpers in die Leinwand macht, gleitet 
der Patient sozusagen immer nach der Mitte, wodurch die laterale Asymmetrie 
sich korrigieren soll. 

Oebbecke (51) hat die verschiedenen Schulbanksysteme einer genaueren 
Betrachtung unterzogen. Das jetzige Schulbanksystem ist folgendes: 

1. Für die ersten 6 Schuljahrgänge bei Knaben und Mädchen in Volks¬ 
und höheren Schulen Zweisitzer ohne bewegliche Teile mit Nulldistanz. 

2. Bei den Volksschulen bzw. Fortbildungsschulen vom 7. Jahre ab, 
Zweisitzer mit verschiebbarer Tischplatte, also mit Steh- und Sitzplusdistanz, 
bei den höheren Knabenschulen ebenfalls vom 7. Schuljahr ab, 13. bis 19. 
Lebensjahr verschiebbare Tischplatte. 

3. Bei dem 7. bis 13. Schuljahrgange der Mädchen ist Sitz und Tisch 
völlig getrennt nach einem vom Verfasser konstruierten und genau be¬ 
schriebenen Stuhltischsystem. 

An der Hand von Abbildungen schildert Trimberg (76) eine Reihe von 
gymnastischen Übungen zur Behandlung von Wirbelsäulenverbiegungen. Die 
Übungen bieten nichts wesentlich Neues und würde ihre ausführliche Be¬ 
schreibung hier viel zu weit führen. 

Joachimsthal (27) demonstriert einen 18jährigen jungen Menschen aus 
gesunder Familie, der seit dem 4. Lebensjahr als Athlet ausgebildet wird. Er 
übt besonders das Salto-Mortale, das Aufdemkopfstehen und Handstands¬ 
übungen.— Seit vier Jahren wird eine zunehmende Verkrümmung der Wirbel¬ 
säule bemerkbar mit beträchtlichen Niveaudifferenzen beider Rückenhälften. 
Joachimsthal meint, dass der Patient, der eine zweifellose Neigung zu 
Yerbiegungen hat, die auf Spätrachitis zu beziehen sind, durch die andauernde 
Übung der Muskulatur nicht imstande war, die Neigung zur Skoliose zu be¬ 
kämpfen und ist der Ansicht, dass die übertriebene Trainierung direkt schäd¬ 
lich gewesen ist. Es gibt also zweifellos Fälle, bei denen das sonst für die 
Behandlung der Rückgratsverkrümmungen so ausgezeichnete Mittel, die 
Gymnastik, dem Skelett auch schaden kann. 

Die Behandlung der Skoliose mittelst Herzscher Apparate wird von 
Immelmann (26) besprochen. Er rühmt die Apparate ganz besonders, weil 
sie auf physiologischer Basis konstruiert und nach folgenden Grundsätzen ein¬ 
gerichtet sind: 

a) Die Bewegung soll nur von einem Muskel oder einer vollkommen 
synergistischen Muskelgruppe ausgeführt werden. 

b) Die Drehungsachse des Apparates muss mit derjenigen des Ge¬ 
lenkes zusammenfallen. 
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c) Der Widerstand muss sich parallel den während der Bewegung 
spontan eintretenden Schwankungen des Muskelzuges ändern. Die 
Kurve, welche diese Schwankungen zur Anschauung bringt, nennt 
Herz das Gelenkmuskeldiagramm. 

Einen Hüftschaukelsitz zur Behandlung der Lumbalskoliose und Lumbal¬ 
lordose hat H oh mann (24) angegeben. Das Instrument ist ein wirksames, billiges 
und leicht zu handhabendes und dient besonders zur Kräftigung der Streck¬ 
muskulatur, der Mobilisierung des versteiften Wirbelsegments durch Dehnung 
der Weichteile der konkaven Seite bei schweren Skoliosen, und schliesslich 
der Schaffung ausgleichender Abbiegungen in den Weichteilen, den Zwischen¬ 
wirbelscheiben, zur Korrektur der Deformität. 

Machol (43) bringt einen Beitrag zur Gipsbettechnik. Er hat in das 
Gipsbett eine Spiralfederpelotte eingefügt, mit Hilfe deren es gelingt das 
therapeutische Moment des Gipsbettes wesentlich zu verstärken und bessere 
Resultate zu erzielen, als mit der einfachen Lagerungsmethode. — Die Technik 
der Herstellung eines solchen Gipsbetts mit Federpelotte muss im Original 
nachgelesen werden. 

Die Fixierung der mobilisierten Skoliose und des runden Rückens hat 
Frankel (14) eingehend studiert und gefunden, dass er mit seinem modi¬ 
fizierten Gipsbett, in das er alle an der Wirbelsäule angreifenden Hebel mit¬ 
fasst, also Kopf, Schulter, Schultergürtel und Arme, Beckengürtel und Ober¬ 
schenkel miteinbezieht, und das er in derjenigen Stellung anlegt, in welcher 
im Vierfüsslerstand eine aktive Korrektur erzielt wird, eine neue wesentliche 
Unterstützung der funktionellen Skoliosenbehandlung gebracht hat. Die Methode 
der Anlegung dieses Gipsbettes und die Stellung des Patienten während der 
Anlegung, erhellt sehr einfach aus den der Arbeit beigegebenen Ab¬ 
bildungen. 

Auf Grund seiner Untersuchungen über Schädigungen des Herzens durch 
dauerndes Tragen fester Stützkorsetts, die er in der Tübinger chirurgischen 
Klinik an Korsett tragenden Patienten angestellt hat (es handelte sich 
hauptsächlich um Lederkorsetts) konnte Bros am len (8) feststellen, dass 
längeres — 1—2 Jahre — ununterbrochenes Tragen solcher festsitzender 
Korsetts Schädigungen am Herzen hervorruft, die in einer Hypertrophie des 
rechten Herzens oder einer Erweiterung desselben bestehen. Er empfiehlt des¬ 
halb die Korsetts nur während einiger Stunden des Tages, z. B. während 
der Schulzeit tragen zu lassen, bei notwendiger, dauernder Anlegung des Kor¬ 
setts entweder zur Verbesserung der Zwerchfellatmung den Bauch frei zu 
lassen, oder durch elastische Züge die Möglichkeit einer Ausdehnung des 
Brustkorbs nach aussen, vorwärts und oben zu gestatten. — Besonders wird 
man jugendliche muskelschwache Individuen nicht ohne Not andauernd feste 
Stützkorsetts tragen lassen. 

Brown (9) beschreibt einen portativen Apparat zur Anlegung von Gips¬ 
verbänden in Hyperextension. Diese findet nicht wie sonst im Lumbalteil, 
sondern in der Nähe des 12. bis 8. Brustwirbels statt, was für die Abdominal¬ 
organe von grösserem Vorteil ist. 

Hübscher (25) hat dem Gipsbett eine vordere Halbschale hinzugefügt, 
welche es ermöglicht die Patienten zwecks Säuberung und Entfernung aus 
der Rückenschale in schonendster Weise und ohne eine Spur von Bewegung 
in Bauchlage zu bringen. 

Wollenberg (82) hat mobile Skoliosen in überkorrigierter Stellung in 
Zelluloidapparaten unter die permanente Einwirkung von normaler Belastung 
und Funktion gebracht. Diese Zelluloidapparate, die sich von den Korsetts 
wesentlich dadurch unterscheiden, dass sie die Wirbelsäule in ihrer Bewegung 
nicht hemmen, werden Tag und Nacht getragen. Die von Wollenberg an¬ 
gewandte beste Kontrolle der Behandlung der Skoliose mit Hilfe von Röntgen- 
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bildern hat ergeben, dass die Skoliosen in den beschriebenen Apparaten sich 
ganz erheblich, in vielen Fällen vollkommen gestreckt haben. 

Lange (35) weist darauf hin, dass bei den redressierenden Apparaten 
zur Korrektur der Skoliose nicht vergessen werden darf, dass ein korri¬ 
gierender Druck nur dann wirksam ist, wenn die beiden Enden des ver¬ 
krümmten Körperteiles fest vom orthopädischen Apparat gefasst sind und 
einen sicheren Gegenhalt bieten. — Neben seiner Methode — der aktiven 
und passiven Überkorrektur — verwendet er ein Korsett, das den Rumpf 
nicht nur in seinem unteren, sondern auch in seinem oberen Teile einschliesst, 
das also einen Gegenhalt an der dem Rückenbuckel entgegengesetzten Hals¬ 
seite bietet. Mag die Technik der Herstellung dieses Korsetts wie immer 
sein, der Gedanke erscheint äusserst einleuchtend, und die Resultate, die 
Lange im Laufe von zwei Jahren erzielt hat, sind so gute, dass er die 
Apparate, sowohl bei Nacht, als auch während der Hälfte des Tages tragen 
lässt, — Neben dem Tragen der Apparate kommt aber das aktive adres¬ 
sierende Üben auch vollkommen zu seinem Recht. Das Korsett ohne Übungen 
ist ein Kunstfehler, wenn eine Skoliose noch einer Besserung fähig ist. 

Lange (36) weist darauf hin, dass es zur Heilung der Skoliose nicht 
genügt, die Wirbelsäule in gerade Richtung zu bringen. Es muss vielmehr 
eine forcierte Überkorrektur erzielt werden. Dies kann auf zweierlei Weise 
geschehen: 

1. Durch Stärkung der Errektoren der konvexen Seite der Wirbelseite, 
mittelst gymnastischer Übungen. 

2. Durch einen vom Verfasser zu diesem Zwecke konstruierten Apparat, 
der den Vorzug vor der aktiven Methode hat, dass er während der ganzen 
Nacht und 4—6 Stunden am Tage getragen werden kann, während die 
Übungen nur 2 bis höchstens 4 Stunden täglich anzuwenden sind. 

Die funktionellen leichteren Formen der Skoliose zeigen, wie Lovett 
und W arrenSever (41) hervorheben, zwar keine Neigung zu spontaner Heilung, 
sind aber hygienischer Behandlung und zweckmässiger Gymnastik sehr zugäng¬ 
lich. Die strukturellen Formen beruhten auf Veränderung der Knochen und 
bedürfen einer langdauernden, sehr sorgfältigen Korsettbehandlung. Für etwa 
ein Jahr wurde ein Dauerkorsett angelegt, in das an den konvexen Stellen 
Filzplatten eingelegt werden, die wöchentlich mit Hilfe von Gazebinden ohne 
Abnehmen des Korsetts durch dickere zu ersetzen sind. An den konkaven 
Stellen sind grosse Fenster zu schneiden um das Atmen zu erleichtern. Etwa 
alle drei Monate ist ein neues Korsett anzufertigen. Im zweiten Jahr wird 
auf ein Gipsmodell, dessen Formen durch Auflagen etwas normaler gemacht 
werden, als die des Kranken, ein abnehmbares Korsett angefertigt, welches Tag 
und Nacht zu tragen ist und nur für dife täglichen gymnastischen Übungen 
abgenommen wird. Das Korsett ist nur dann gut, wenn es den Kranken so 
gestreckt hält, wie er sich selbst mit auf die Hüften gestützten Armen 
halten kann. Maass (New-York). 

Bei der Behandlung der Skoliose kann man, wie Riehe (61) zeigt, mit 
Korsetten, die nur bis zur Achselhöhle reichen, einen genügenden Druck nicht 
ausüben. Schultern und Hals sind mit einzuschliessen und an der konkaven 
Seite grosse Stücke auszuschneiden, um freiere Bewegung zu geben und das 
Korsett zu erleichtern. Die Anfertigung des Korsetts erfolgt an dem in Seiten¬ 
lage hängenden Kranken. Nur Kinder bis zu 10 Jahren können so behandelt 
werden. Bei älteren Patienten wird von dem senkrecht suspendierten Körper 
ein Gipsabguss genommen, auf dem nach leichter Korrektur der Deformität 
das Korsett gearbeitet wird. Mit eintretender Besserung werden auf das 
weiter korrigierte Modell neue Apparate hergestellt. Maass (New-York). 

Truslow (77) empfiehlt zur Behandlung der Skoliose gefensterte Gips¬ 
verbände. Er legt dieselben so an, dass er nach Messung der einzelnen 
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Komponenten der Krümmung in horizontaler Lage unter Extension die Pa¬ 
tienten eingipst. Es wird ein oberer und ein unterer Abschnitt des Gipsver¬ 
bandes besonders angelegt und in die Gipsverbandteile werden zwei frontal 
stehende Stöcke eingegipst. Sind die beiden Teile nun erstarrt, so wird eine 
Drehung der Wirbelsäule mit Hilfe der Stöcke in der Längsrichtung vorge¬ 
nommen und dadurch die Torsion zu beseitigen gesucht. * Die Gipsverbände 
werden miteinander verbunden durch eine übergelegte Gipsbinde. An der 
konkaven Seite wird ein Fenster ausgeschnitten. 

An der Hand einer Reihe von Krankengeschichten und Abbildungen be¬ 
schreibt Mehltretter (44, 45) die Art des Redressements bei der fixierten 
Skoliose und seinen Erfolg. Er weist zum Schluss seiner Arbeit darauf hin, 
dass man durch gewaltsames Redressement und Gipskorsettbehandlung auch 
bei der fixierten Skoliose wertvolle Resultate erhalten kann. Die gymnastisch 
Behandlung lässt sehr im Stich, hingegen führt das forcierte Redressement mit 
dem Gipsverband zu immer befriedigenderen Resultaten. 

Adams (2) berichtet über 16 jähriges Mädchen mit erworbener Skoliose, 
welche sich trotz 13 monatlicher ausgiebiger Behandlung, Zander-Übungen, 
hydro-therapeutischen Bädern, Gipsverbänden, Redressement in Narkose usw. 
wesentlich verschlechterte. Nach Ablauf dieser Zeit wurde ein Röntgenbild 
angefertigt, das einen breiten Processus transversus des 5. Lumbalwirbels 
zeigte, der eine leichte Depression der Crista ossis ilei verursacht hatte. 
Adams entfernte den seitlichen Fortsatz des 5. Lumbalwirbels und beseitigte 
damit vollkommen die Deformität. 

Müller (Werden) (48) zeigt, dass durch kyphotische Haltung bei der 
orthotischen Albuminurie sich das Eiweiss herabsetzen lässt. Bei Gesunden 
lässt sich bisweilen durch übermässige Lordosierung Eiweissausscheidung er¬ 
zeugen. 

Luedge und Sturm (42) konnten feststellen, dass ein grosser Teil von 
sonst ei weissfreien Tuberkulösen nach einstündigem Stehen Eiweiss im Urin 
hatte. Die toxische Reizwirkung des tuberkulösen Herdes bewirkt offenbar 
feinere Nierenschädigungen.. 

Über den Einfluss der Kriechübungen auf die lordotische Albuminurie 
berichtet Pechowitsch (53). Durch die Kriechübungen wird ein Ausgleich 
der Lendenlordose herbeigeführt und dadurch der schädliche Einfluss auf die 
Zirkulation der Nieren gehoben. Bei den Kindern, welche Eiweiss 'im Urin 
zeigten und zwar vor und nach dem Turnen, niemals aber frühmorgens beim 
Aufstehen, war nach dem Turnen die Eiweissmenge deutlich geringer, ohne 
jedoch vollkommen zu verschwinden. 

Das von Schanz aufgestellte Krankheitsbild der Insufficientia vertebrae 
wird von Zuelzer (84) auf Grund zahlreicher Beobachtungen bestätigt. Es 
finden sich Magen- und Darmstörungen ohne auffallend häufige Hyperazidität, 
Beckenschmerzen, Überempfindlichkeit gewisser Stellen der Wirbelsäule, welche 
infolge von beruflicher und sonstiger Belastung eine Haltungsabweichung aufweist 
und der Versorgungsgebiete, der aus diesen Wirbelabschnitten entspringenden 
Gefühlsnerven. Oft besteht gleichzeitig ein Plattfuss. Die Behandlung soll für 
Entlastung der Wirbelsäule, hauptsächlich durch längere Bettruhe sorgen, 
ausserdem sollen kräftige Kost, sehr vorsichtige Gymnastik, eventuell Massage 
verordnet werden. Das Tragen eines Stützkorsetts ist in schweren Fällen 
sicher indiziert. 


5. Tumoren der Wirbelsäule, des Rückenmarks und seiner Häute, Spina 

bifida, Missbildungen. 

1. Abels, Kind mit Spina bifida occulta. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Wien. 
9. Nov. 1911. Wien. klin. Wochenscbr. 1911. Nr. 47. p. 1684. 
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beins. Wissenscbaftl. Verein d. Militärärzte d. Garnison Wien. 29. April 1911 Ref. 
Der Militärarzt Nr. 1911. p. 142. 

65. Siegel, Zwei Fälle von extraduralen Rückenmarksgeschwülsten. Ärztl. Verein 
Frankfurt a/M. 31. Okt. 1910. Münch. Med. Wochenschr. 1911. 1. p. 55. 

66. Simon, Über drei Fälle von Spina bifida. Wien. klin. Rundschau. 1911. Nr. 39. p. 
613. Nr. 40. p. 632. 

67. Söderberg, G. und Helling, E., Ein Fall von Geschwulst, vom Bogen des 4. 
Lumbalwirbeis ausgehend und die Cauda equina komprimierend, mit Erfolg operiert. 
Nord. med. Arch. Festband für John Berg 1911. 1. Nr. 15. 
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69. ‘Thomas and Taylor, Sacrococcygeal dermoid from a woman aged 26. M. Soc. 

Liverp. 2. Febr. 1911. ßiit. Med. Journ. 1911. Febr. 25. p. 441. 

70. Tietze, Chirurgische Eingriffe bei metastatischein Karzinom der Wirbelsäule. Bruns 

Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73 Heft 3. 

71. *Trinci, Deux tumeurs de la rögion sacrococcygienne: Tune des deux avec döve- 

loppement d’nne näoplasie de forme rare. Rev. d’orthopödie 1911. 4. p. 351. 

72. •Wagner, Extramedullärer Tumor der Cauda equina. Dias. Kiel 1911. 

73. ‘Wink, Herpes following spina bifida. Lancet 1911. 9. Dec. p. 1624. 

74. Wintergerst, Ein Fall von primärem Rundzellensarkom der Wirbelsäule. Dias. Er¬ 
langet) 1911. 

75. Wittich. Tumoröse Wirbelkaries. Naturw. med. Gesell sch. zu Jena. 29. Juni 1911. 

Münch. Med. Woclienschr. 1911. Nr. 50. p. 2687. 

76. Alfred W olff, Zur Kenntnis des Rückenmarksabszesses. Virchows Archiv. Bd. 

198. p. 545. 

Fla tau (26) hat ein Buch über die Tumoren des Rückenmarks und 
der Wirbelsäule geschrieben, in welchem er 21 anatomisch-klinische Beobach¬ 
tungen mitteilt. Zwei Schlüsse, die er aus seinen Erfahrungen zieht, sind be¬ 
sonders hervorzuheben: Trotz des Bestehens eines Wirbelsäulentumors kann 
das Rückenmark vollkommen normal bei makroskopischer und mikroskopischer 
Betrachtung aussehen, obgleich während des Lebens Symptome von seiten des 
Rückenmarkes bestanden. Ferner gibt es Fälle, bei denen das klinische Bild 
vollkommen den eines bösartigen Wirbelsäulentumors mit Störungen von seiten 
des Rückenmarks gleicht und wo die Sektion ergibt, dass von einem Tumor 
der Wirbelsäule oder des Rückenmarks keine Rede ist und es sich nur um 
Veränderungen einer toxischen Myelitis handelt. Die pathologische Anatomie 
der Wirbeltumoren lässt sich folgendermassen gliedern: 

1. Bösartige Tumoren der Wirbelsäule ohne Markläsionen oder mit Ver¬ 
änderungen nekrobiotischer Natur und intravitalen Marksymptomen. 

2. Bösartige Tumoren der Wirbelsäule, die die Wurzeln komprimieren, 
ohne in den Rückgratskanal einzudringen. 

3. Tumoren der Wirbelsäule, welche in den Rückgratskanal eindringen 
bis zur Dura mater, diese zwar intakt lassen, das Rückenmark aber kom¬ 
primieren. 

4. Wirbeltumoren, die in den Rückgratskanal eindringen, die Dura 
mater durchbrechen und das Rückenmark selbst angehen. 

Die medullären Veränderungen, welche sich einstellen können, sind: 

1. Veränderungen im Gebiete des komprimierenden Tumors selbst, 

2. Rückenmarksherde, ausserhalb der Stelle der Kompression und 

3. sekundäre, aufsteigende und absteigende Degenerationen. 

Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass die Veränderungen des Rücken¬ 
markes, die durch Kompressionen von Tumoren hervorgerufen sind, rein mecha¬ 
nischer Natur genannt werden müssen, entzündliche Prozesse spielen dabei 
gar keine Rolle, nur in Ausnahmsfällen vielleicht eine sekundäre. Die Ab¬ 
wesenheit von entzündlichen Veränderungen, welche gewöhnlich die Nerven- 
substanz zerstören, ist die Hauptursche, dass sich das Rückenmark und seine 
Funktionen wieder erholen. Diese Erholung ist noch möglich in Fällen, wo 
die Kompression eine sehr tiefe war. 

Aus allem ergibt sich als praktische Folgerung dieser Studie die Not¬ 
wendigkeit, chirurgisch so früh als möglich einzugreifen, wenn die Diagnose 
gestellt ist, und ev. eine Probelaminektomie zu machen, wenn die Symptome 
an einen Tumor denken lassen. 

Eingehende Untersuchungen über Wirbelgeschwülste im Röntgenbilde ver¬ 
danken wir Fränkel (28), welcher sich bereits seit Jahren mit dem Studium 
dieses Gebietes beschäftigt hat. Seine Untersuchungen zeigen, wie wichtig es 
ist, in jedem einzelnen Falle von Karzinom eine röntgenologische Durchleuch¬ 
tung der Wirbelsäule vorzunehmen. Normalerweise ist an der Wirbelsäule 
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jeder folgende Wirbel höher als der vorhergehende oder wenigstens gleich 
hoch. Ist ein Wirbel niedriger als sein vorangehender, so deutet das immer 
auf pathologische Zustände, bei welchen die Festigkeit des betreffenden Wirbel¬ 
körpers durch irgendwelche Krankheitsprozesse gelitten hat. Schon früher 
stellte Fränkel fest, dass bei 150 Fällen maligner Geschwülste des Körpers 
die Wirbelsäule 30 mal Metastasen aufwies, d. h. in rund 20%. Am häufigsten 
sind diese Metastasen bei Mammakarzinom und beim Prostatakarzinom. Es 
zeigen sich bei diesen Erkrankungen gar nicht selten erhebliche Knochenan- 
bildungen an der Wirbelsäule, so zwar, dass eine nicht unerhebliche Gewichts¬ 
zunahme eintritt, die natürlich ein sehr schlechtes Zeichen ist. Häufig finden 
sich auch bei solchen Patienten, besonders in der Bettwärme, heftige Schmerzen 
im Knochen. Diese Knochenschmerzen sind oft das erste Symptom einer 
beginnenden karzinomatösen Erkrankung, und es ist deshalb sehr wichtig, 
den ganzen Körper zu durchforschen, die Wirbelsäule mit Röntgenstrahlen zu 
durchleuchten, um einen sicheren Aufschluss über die Lokalisation eines 
etwaigen Herdes zu bekommen. Wenn man aus dem Röntgenbild keinen 
sicheren Schluss auf den histologischen Charakter der Geschwulst ziehen kann, 
so wird es doch zu weiterer sorgfältiger Untersuchung Veranlassung geben. 
Primäre Wirbeltumoren sind sehr selten und ihre Verwechselung mit Meta¬ 
stasen ist auf dem Röntgenbilde nicht gut möglich. Metastatische Geschwülste 
greifen nicht auf die Weichteile über. 

Kausch (38) hat bei einem 47jährigen Patienten auf dem Wege der 
Laparotomie eine Resektion des dritten Lendenwirbelkörpers vorgenommen. 
Paraplegische Erscheinungen, sehr starke Schmerzen und eine auf dem Röntgen¬ 
bilde nachgewiesene Einschmelzung und Kompression des genannten Wirbel¬ 
körpers Hessen eine primäre Wirbelgeschwulst vermuten und gaben die In¬ 
dikation zum operativen Eingriff ab. 

Es wurde mittelst Medianschnittes eingegangen, die Därme zur Seite 
geschoben, das hintere Parietalperitoneum in der Mittellinie gespalten und 
allmählich der erweichte Wirbelkörper zugänglich gemacht. Die Geschwulst¬ 
massen wurden aus dem Wirbelkörper ausgelöffelt und erwiesen sich als Karzinom. 
Nach dieser sofort gestellten Diagnose wurde die Bauchhöhle gleich wieder 
geschlossen. Patient starb am selben Abend. Die Sektion ergab als Primär¬ 
geschwulst ein Lungenkarzinom, das auch bei dem nach der Operation an¬ 
gefertigten Röntgenbild einen abnormen Schatten am Lungenhilus ergeben 
hatte. Wenn auch der Fall von Kausch unglücklich ablief, so zeigt er doch, 
dass man unter Umständen von vornherein auf dem Wege der Laparotomie 
vorgehen kann, um an die Lenden Wirbelsäule heranzukommen. — Für die 
Lendenwirbel und dem oberen Kreuzbeinteil ist der transperitoneale Weg jeden¬ 
falls bei allen aseptischen Prozessen der gegebene. Für alle anderen Wirbel 
ist der paravertebrale Zugang vorzuziehen. An der Brustwirbelsäule wird die 
Kostotransversektomie ausgeführt, der hintere Weg hat nur dann seine Be¬ 
rechtigung, wenn die anderen Wege kontraindiziert sind. Die Fälle von 
Wirbeltumoren, welche für die radikale Operation geeignet sind, werden immer 
selten bleiben. Gewiss hat die Diagnostik der Wirbeltumoren, seitdem wir 
gute Röntgenbilder vom Rückgrat, insbesondere von den Wirbelkörpern auf¬ 
zunehmen imstande sind, grosse Fortschritte gemacht, und es ist bei der 
heutigen Technik unzweifelhaft möglich eine Geschwulst der Wirbelsäule, 
namentlich auch des Wirbelkörpers zu erkennen, ehe die klinischen Symptome 
die Diagnose, allein auf lokalisierte Schmerzen hin, erlauben. Wieweit die 
häufigste für die operative Ätiologie in Betracht kommende Wirbelerkrankung, 
die Tuberkulose, zur Operation am Wirbelkörper führen sollte, mag einst¬ 
weilen dahingestellt bleiben. Im allgemeinen ist Kausch mit der konser¬ 
vativen Behandlung der Spondylitis tuberculosa zufrieden und würde zur 
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radikalen nur schreiten in Fällen, in denen er mit der konservativen nicht 
zum Ziele kommt, in diesen dann allerdings nicht zu spät. 

Luke (48) berichtet über drei Fälle von primärem malignem Tumor der 
Wirbelsäule. In allen drei Fällen handelt es sich um extramedulläre Tumoren, 
welche einen Druck auf das Rückenmark ausübten und andererseits durch 
die Erkrankung der Wirbelkörper keine Rotation und Rückwärtsbeugung ge¬ 
statteten. Eine Steigerung der Patellarsehnenreflexe allein genügt nicht zur 
Feststellung einer organischen Rückenmarkserkrankung. Wenn aber eine 
deutliche Steigerung der Sehnenreflexe mit Fussklonus und Babinsky- 
schem Phänomen vergesellschaftet ist, haben wir alle Berechtigung an eine 
schwere Rückenmarkserkrankung zu denken. Sind starke Schmerzen vorhanden, 
die besonders nachts den Interkostalnerven folgend nach vorne ziehen, ist 
ferner eine Drehung der Wirbelsäule unmöglich, und besteht eine merkens¬ 
werte Schwäche in dem einen oder anderen Bein beim Stehen, dann wird 
der Verdacht auf einen Wirbelsäulentumor recht begründet sein. Besteht 
gleichzeitig noch ein Mammakarzinom, dann kann kein Zweifel sein, dass wir 
es mit einem bösartigen Tumor zu tun haben. 

Mager (49) demonstriert ein 22jähriges Dienstmädchen, bei welchem 
die Diagnose auf Tumor des dritten und vierten Brustwirbels mit Kompression 
des Rückenmarks gestellt wurde. Nach operativer Entfernung der erkrankten 
Wirbelteile weist Patientin eine wesentliche Besserung auf, indem sich alle 
Erscheinungen von seiten des Rückenmarkes langsam rückbilden. 

Über sechs eigene Fälle mit metastatischem Karzinom der Wirbelsäule 
aus dem Allerheiligen-Hospital zu Breslau berichtet T i e t z e (71). Es 
handelt sich um Frauen im Alter von 32 bis 54 Jahren, bei denen das 
Karzinom die Metastase eines früher operierten Brustkrebses war. Stets war 
das frühzeitigste und schlimmste Symptom die rasende Schmerzhaftigkeit des 
Rückens oder bestimmter Nervengebiete. Nur in zwei Fällen bestand ein 
Gibbus, hingegen vfrar lokaler Druckschmerz fast stets vorhanden. Letzterer 
unterstützte wesentlich die aus den nervösen Ausfalls- und Reizerscheinungen 
gestellte Höhendiagnose. In drei Fällen wurde die Resektion von hinteren 
Wurzeln, in den beiden anderen, eine Laminektomie und Auslöffelung der 
karzinomatösen Massen, soweit sie sichtbar und erreichbar waren, vor¬ 
genommen. Die Resultate des operativen Eingriffs waren recht verschieden, 
in einem Falle war der Erfolg recht befriedigend, denn die Patientin blieb 
über ein Jahr lang schmerzfrei und der Zustand war nicht ungünstig. Sie 
starb an akuter Pneumonie. In anderen Fällen hat die Besserung nur Wochen 
angehalten, das Karzinom wucherte weiter und ergriff Partien, die nicht im 
Bereiche des Operationsgebietes lagen. Es ist daher begreiflich, dass selbst 
die Resektion hinterer Wurzeln nicht vor dem Auftreten neuer Schmerzen 
schützte, ja einmal ohne Erfolg auf die bestehenden Schmerzen war. 

Bezüglich der Indikationen zur Operation meint Tietze, dass die 
letztere nur dann vorgenommen werden sollte, wenn es sich um Patientinnen 
handelt, bei denen das Karzinom einen relativ gutartigen Verlauf genommen 
hat, deren, innere Organe sich als gesund erweisen, und bei welchen infolge 
der sonstigen Körperbeschaffenheit sich nicht allzu erhebliche technische 
Schwierigkeiten bei der Operation erwarten lassen. Die Hauptindikation für 
die Operation bilden die Schmerzen, weshalb, wenn irgend möglich, mit der 
Resektion der im Operationsbereiche liegenden sensiblen Wurzeln der Ein¬ 
griff kombiniert werden sollte. 

Förster (27) demonstriert das Präparat einer Karzinommetastase in 
den Wirbeln einer 49jährigen Frau, die an Kompressionsmyelitis zugrunde 
gegangen ist. Es fanden sich bei der Sektion ausser einer massigen Struma 
weitere Metastasen in einigen Rippen und den Unterlappen der Lungen. 
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Witt ich (76) berichtet unter Demonstration makroskopischer und 
mikroskopischer Präparate über einen interessanten Sektionsbefund bei einem 
27jährigen Mann, bei welchem sich 2 Monate nach radikaler Exstirpation eines 
Mischtumors des rechten Hodens und der entsprechenden Inguinaldrüsen im 
Anschluss an einen leichten Unfall Schmerzen in der rechten Halsseite und 
Schwerbeweglichkeit des Kopfes eingestellt hatten. Der Tod erfolgte unter 
den Erscheinungen der Atemlähmung. Wegen der Angaben des Patienten 
war die Diagnose auf tuberkulöse Karies des 1. und 2. Halswirbels mit 
Dislokation gestellt worden. Bei der Sektion fand sich eine Karies des 
3. Hals- und des 5. Brustwirbels und der 5. Rippe rechts. Kompression des 
Halsmarkes, sowie zahlreiche verschieden lokalisierte Geschwulstknoten. 

Es handelte sich wie die mikroskopische Untersuchung ergab um einen 
W i 1ms sehen embryoiden Tumor des Hodens, bei dem das besonders Interessante 
und Seltene das ist, dass nicht wie gewöhnlich der sarkomatöse oder der 
karzinomatöse Geschwulstanteil allein metastasierte, sondern das undifferenzierte 
Keimgewebe, das nun in den Metastasen dieselbe Entwickelung und Differenzierung 
in die drei Keimblätter respektive in vereinzelte Abkömmlinge derselben durch¬ 
machte wie im primären Tumor. 

Börard (11) demonstriert einen Fall von periostalem Fibrosarkom der 
Atlashinterhauptgegend bei einer 52 Jahre alten Patientin. Der Tumor hatte 
sich relativ langsam von dem Periost des hinteren Atlasbogens entwickelt, 
war von da aus allmählich auf die Gegend des Prozessus mastoideus links 
übergegangen und hatte die linke Seite der hinteren Fläche des Okzipitale 
eingenommen, indem er die tiefen Nackenmuskeln infiltrierte. Der Tumor 
war gegen die Peripherie relativ gut abgekapselt und konnte, wie es scheint, 
in seiner Gänze exstirpiert werden, so dass man ein dauerndes Resultat 
erwarten kann. 

Über einen Fall von primärem Rundzellensarkom der Wirbelsäule aus 
der medizinischen Klinik zu Erlangen berichtet Wintergerst (75). 

Bakes (8) demonstriert einen Fall von Riesenzellensarkom der Wirbel¬ 
säule, den Mager operiert hat und der immer erfreuliche Fortschritte zeigt. 

Mannheimer (51) berichtet über die Heilung scheinbar inoperabler 
Wirbelsarkome durch Arsentherapie. Es handelt sich um drei Fälle von 
Wirbelsarkom, dessen mikroskopischer Charakter der eines weichen Spindel¬ 
zellensarkoms mit Riesenzellen und myxomatösen Partien war Anfänglich 
bösartiger Verlauf, Durchbruch in Muskeln und Knochen, schliesslich günstige 
Beeinflussung durch partielle Exstirpation mit nachfolgender intravenöser 
Arsentherapie. Zwei Patienten waren nach Monaten und Jahren rezidivfrei, 
ein dritter blieb während 2jähriger Atoxylbehandlung rezidivfrei, dann trat 
bald nach dem Aussetzen der Behandlung eine neue Geschwulst auf, welcher 
der Patient drei Jahre nach der Operation trotz neuer Atoxylgaben erlag. 

Preiser (60) demonstriert zwei Fälle von Wirbelsäulentumoren, von 
denen der eine ein Gumma des dritten Halswirbels, der andere ein solches 
des 6. bis 8. Brustwirbels darstellt. 

Armour (5) berichtet über einen Patienten, der infolge von Rücken¬ 
markskompression eine Paraplegie in der Ausdehnung bis zum 7. Zervikal¬ 
segment aufwies. Die Laminektomie legte einen Tumor frei, welcher von 
der siebenten Zervikalwurzel in die Dura mater hineingewachsen war. Der 
Tumor wurde mitsamt diese hinteren Wurzeln entfernt. Der Patient wurde 
vollständig geheilt und alle Zeichen der Paraplegie sind verschwunden. 

Södenbergh und Heling (68) demonstrieren einen 27jährigen Mann 
mit Symptomen eines Wirbeltumors, die seit drei Jahren bestehen. Ent¬ 
fernung eines Osteofibrosarkoms durch Laminektomie. Symptomfrei noch 
ein Jahr nach der Operation; bei der letzten Nachuntersuchung kein Zeichen 
von Rezidiv. 
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Moffit und Sherman (53) berichten über einen Tumor des Dorsal¬ 
marks bei einer 33 jährigen Frau, bei welcher sich allmählich steigernde Er¬ 
scheinungen von seiten des Rückenmarks eingestellt hatten. Es bestand ein 
beiderseitiger Spitzfuss, schwere Sensibilitätsstörungen vom Nabel abwärts für 
alle Reizqualitäten bis auf eine Zone an der Aussenseite des rechten Unter¬ 
schenkels, Steigerung der Reflexe und zeitweilige Inkontinentia urinae.et alvi. 
Nach Resektion des 5., 6., 7., 8. und 9. Brustwirbelbogens samt Dornfort¬ 
sätzen fand sich gegenüber dem 6. Brustwirbelkörper dem Rückenmark auf¬ 
sitzend und mit der Dura verwachsen ein leicht entfernbares Fibrom. Einen 
Monat später konnte die Patientin wieder gehen. Sie wurde völlig her¬ 
gestellt. 

Guibal (30b) macht Mitteilung von der operativen Entfernung eines 
Fibroms am Halsmark, welches Kompressionserscheinungen hervorgerufen 
hatte. Es handelt sich um eine Patientin mit Recklinghausenscher Krank¬ 
heit, der bereits eine grosse Zahl von peripheren Neurofibromen exstirpiert 
worden waren. Der Erfolg der Entfernung der das Rückenmark stark 
komprimierenden Geschwulst war kein guter. Nach der Operation stellten 
sich stärkere Schmerzen und eine totale Paraplegie ein. Der Tod erfolgte 
an Erschöpfung. 

Clarke (20) berichtet über einen extramedullären Tumor der Hals¬ 
wirbelsäule. Es handelt sich um ein Fibrom, welches Lähmungserscheinungen 
und Sensibilitätsstörungen im linken Arme und in der linken Hand bewirkte. 
Nach Entfernung des Tumors trat Heilung ein. 

Laignel-Lavastine und Tinel (44) demonstrieren einen Patienten 
mit halbseitiger Kompression des Zervikalmarkes, mit klassischem Brown- 
Sequard sehen Symptomenkomplex und Sensibilitätsstörungen, die bis in das 
Bereich der oberen Extremitäten heraufreichten, im Ausbreitungsgebiet der 
achten Zervikal- und ersten Dorsalwurzel. Die Rückenmarkskompression 
scheint herbeigeführt worden zu sein durch ein Neurofibrom einer Rücken¬ 
markswurzel, denn der Patient zeigte noch Neurofibrome an der Haut und 
Lentigoflecken, welche durch eine Recklinghausensche Krankheit bedingt 
waren. 

Babinski, Lecöne und Bourlot (6) berichten über eine 60jährige 
Patientin, welche seit zwei Jahren an Schmerzen im rechten Hypochondrium 
leidet. Im August 1910 trat eine sich allmählich steigernde Schwäche in 
den unteren Extremitäten auf, seit Januar 1911 konnte sie das Bett nicht 
mehr verlassen. Die Untersuchung ergab eine komplette krurale Paraplegie 
mit Steigerung der Sehnenreflexe, Retentio urinae, vollkommene Anästhesie, 
deren obere Grenze dem 11. Dorsalwirbel entsprach. Diagnose: Rückenmarks¬ 
tumor mit Kompression. Laminektomie im Bereich des 7., 8. und 9. Brust¬ 
wirbels. Im Bereiche des 9. Brustwirbels findet sich etwas nach rechts von 
der Mittellinie ein das Rückenmark stark komprimierender Tumor, der gut 
abgekapselt ist und sich leicht herausheben lässt. Er hat die Form einer 
grossen Olive. Schluss der Dura- und Hautwunde ohne Drainage, vollkommen 
glatter Verlauf. 

Zwölf Stunden nach der Operation vermag die Patientin spontan Urin 
zu entleeren, am 3. Tag beginnt sie mit Bewegungen der unteren Extremi¬ 
täten. Am 7. Tag kehrt die Wärme- und Kälteempfindung wieder, am 20 Tag 
können alle Bewegungen in den unteren Extremitäten völlig willkürlich aus¬ 
geführt werden. Ein halbes Jahr nach der Operation ist die Patientin fast 
völlig wiederhergestellt. 

Der Tumor erwies sich als ein Fibrosarkom, wahrscheinlich ausgehend 
von der Pia mater. 

In seiner Dissertation „Beitrag zur Kenntnis der Tumoren“ am Conus 
medullaris und an der Cauda equina bringt Poth (59) eine Besprechung der 
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allgemeinen Symptomatologie der Rückenmarksgeschwülste und speziell der 
Symptome des am unteren Rückenmarkende liegenden Tumors, wobei er auf 
die Schwierigkeit einer exakten Lokalisation besonders hinweist. Er selbst 
berichtet über einen Fall von Angiosarkom der Dura, welches das Rücken¬ 
mark in der Höhe des Konus abgeplattet hatte und zur Annahme einer 
Kaudalgeschwulst geführt hat. 

An der Hand von drei Fällen von Tumoren der Rückenmarkshäute, 
welche Pussep (61) operiert hat und von denen einer geheilt, einer gebessert 
und einer gestorben ist (Spindelzellensarkom, spindelzelliges Myosarkom, Cyste 
hämatomyelitischen Ursprungs), kommt der Verfasser zu folgenden Schlüssen: 
Die Operation der Rückenmarksgeschwülste gibt glänzende Resultate, wenn 
die Rückenmarkssubstanz unversehrt ist, selbst langdauernde Kompression des 
Markes ist keine Gegenanzeige gegen die Operation. Motilität und Sensibilität 
stellen sich erst allmählich wieder her. 

Siegel (66) demonstriert folgende Fälle: I. Fall: 30jähriger Mann. 
Seit 7 Monaten Schmerzen im 1. Bein. Zunahme der Erscheinungen, schlaffe 
Lähmung der unteren Extremitäten, Lähmung der Bauchmuskulatur, Sensi¬ 
bilitätsstörungen an den Beinen, Blasen-, Mastdarmlähmung; fehlende Patellar- 
reflexe. Schatten im Röntgenbild und lokaler Druckschmerz am Wirbelkörper 
des 1. Lendenwirbels. Diagnose: Tumor des Lendenmarks. 

Operation Anfang August bestätigt ihn extradural als Drüsenkarzinom. 
Vielleicht Metastase eines latenten Magenkrebses. Nach der Operation Zu¬ 
rückgehen der Erscheinungen, Patient kann nach drei Wochen wieder herum¬ 
laufen. Neu aufgetretene Schmerzen machen Rezidiv im Wirbelkanal wahr¬ 
scheinlich. 

II. Fall: 33jährige Frau. Seit sieben Monaten Rückenschmerzen, später 
auch Lähmung des rechten und des linken Beines. Untersuchung ergab 
spastische Lähmung beider Beine, Sensibilitätsstörungen an Brust und Rücken, 
gesteigerte Patellarreflexe, Fussklonus, Lähmung des Sphincter ani; Druck¬ 
schmerzhaftigkeit des 4. bis 7. Brustwirbels. Diagnose: Tumor der Brust¬ 
wirbelsäule in Höhe des Domfortsatzes des 6. Brustwirbels. Operation ergab 
an dieser Stelle eine 2 cm hohe, 1 cm breite, 3 mm tiefe Geschwulst, die 
sich mikroskopisch als Metastase einer malignen Struma erwies, trotzdem diese 
Struma klein, nicht hart und seit 6 Jahren nicht gewachsen war. Prognose 
schlecht, da die Sondierung karzinomatöse Entartung des Wirbelkörpers ver¬ 
muten liess. Funktioneller Erfolg zurzeit (2 1 /* Wochen nach der Operation) 
noch nicht zu erwarten. 

Über zwei Fälle von Spinaltumoren berichtet Mainzer (50). Er teilt 
die Krankengeschichten der beiden Fälle ausführlich mit und bespricht ein¬ 
gehend die neurologischen Befunde. In dem ersten Falle wurde die Operation 
und ebenso die Sektion verweigert, in dem zweiten Falle, der gleichfalls starb, 
stellte die Sektion ein Gliosarkom dar, das seitlich der Medulla oblongata 
angelagert war, in die Rückgrathöhle bis zum zweiten Segment eingedrungen 
war und den Querschnitt des vierten und fünften Segments erweicht hatte. 

Inglis, Klingmann und Ballin (35) berichten über einen Fall von 
extramedullärem Gliom des Rückenmarks, der wegen seiner Seltenheit manches 
Interesse für sich in Anspruch nimmt. Der Verlauf erinnerte sehr an den 
Brown-Söquardschen Symptomenkomplex. Zunächst, und besonders cha¬ 
rakteristisch, lokalisierter Schmerz, welcher auf eine Reizung der siebenten 
Nervenwurzel zurückgeführt worden ist. Bei der Laminektomie (Entfernung 
von vier Wirbelbögen) zeigte sich eine Geschwulst, welche von der subpialen 
Neuroglia des Rückenmarks und der hinteren Wurzel des siebenten Spinal¬ 
nerven ausging und sich als Gliom charakterisierte. 

Hans Brun (18) berichtet über einen zweiten*Fall von operativer Ent¬ 
fernung eines subpial gelegenen Rücken markstumors. Es handelt sich um 
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einen 28jährigen Patienten, welcher vor vier Jahren von einem Fahrrad ge¬ 
stürzt war und seit der Zeit öfter an Kopfschmerzen gelitten hat. Später 
begann ein Brennen und Stechen in den Beinen mit Kraftabnahme und 
leichter Abmagerung am linken Bein. Mit der Zeit entwickelte sich ein 
Gefühl von lästigem Druck in der unteren Brustwirbelgegend. Die Marsch- 
fahigkeit wurde immer geringer, das linke Bein versagte gänzlich. Die Unter¬ 
suchung ergibt im Bereiche der unteren Hälfte des Rumpfes und der Beine 
eine herabgesetzte Sensibilität auf beiden Seiten. Das linke Bein merklich 
atrophisch, bedeutend schwächer als das rechte, wird leichter müde, besonders 
nach stärkeren Anstrengungen. Bauchreflexe fehlen, Patellarreflexe gesteigert, 
links Fussklonus, Babinski links positiv, rechts fehlend. Die Diagnose wurde 
gestellt auf Kompression des Rückenmarks im unteren Brustmark von links 
und hinten ausgehend, höchstwahrscheinlich durch einen extramedullär 
sitzenden Tumor. Laminektomie, Resektion des 9. bis 6. Brustwirbelbogens. 
In der Höhe des 6. zeigt sich eine längsovale bläulichrote Verfärbung. 
Nach Spaltung der Pia findet sich über der Mittellinie des Markes nach 
rechts hinüberreichend ein weiches bräunliches Gewebe, das einem tuberku¬ 
lösen Sehnenscheidenfungus sehr ähnlich sieht. Es kann im ganzen stumpf 
abpräpariert werden. 

Bei der histologischen Untersuchung zeigt sich, dass das Gewebe Glia- 
gewebe darstellt. Es handelt sich wohl um einen Tumor, Gliom oder Miss¬ 
bildung, oder beides: Tumor auf dem Boden einer geweblichen Missbildung. 
Der Patient ist 14 Tage nach der Operation an einer eiterigen Meningitis 
ad exitum gekommen. Im Anschluss an diesen Fall beschreibt Brun die 
chirurgischen Erfahrungen bei der Operation und erörtert ausführlich die 
neurologischen Momente für die Stellung der Diagnose. 

Zwei Fälle vonPsammon der Rückenmarkshäute beschreibt Badshi ew (7). 
Es handelt sich um typische Geschwülste endothelialen Ursprungs, in dem 
einen fand sich Knochengewebe mit fibrösem Knochenmark, wahrscheinlich 
metaplastischer Bildung aus Bindegewebe entstanden. Der Fall ist der einzig 
sichere in der Literatur. 

Kiliani (39) macht Mitteilung von zwei mit Erfolg operierten Rücken¬ 
markstumoren, von denen der eine durch seinen hohen Sitz, dritter Zervikal¬ 
wirbel, und den Ausgang durch gänzliche Heilung sich auszeichnet, während 
der andere durch seine Grösse und die pathologische Beschaffenheit (Psammon 
mit Cholestearin) auffällt. Auch in diesem Falle kann man schon jetzt die 
Heilung als nahezu vollendet ansehen. Wie aus den beiden Krankengeschichten 
ersichtlich ist, hat die Duranaht völlig gehalten und einen nachträglichen 
Ausfluss des Liquors verhindert. Kiliani meint, dass die Infektionsgefahr 
durch völligen Schluss der Dura wesentlich geringer wird und ist überzeugt, 
dass auf diese Weise die von den neuesten Autoren angegebene Sterblichkeits¬ 
rate von 50% ganz erheblich reduziert werden kann. Die Laminektomie als 
solche, wenn rasch durchgeführt, ohne versuchte Erhaltung der Wirbelbogen 
und Dornfortsätze, ist absolut kein schwerer Eingriff. Der Shock sollte bei 
Vermeidung von stärkerem Blutverlust ebenfalls nicht schwer sein und die 
Infektion des Duralsackes ist bei Weglassung der sonst so häufig geübten 
Drainage mit grösster Wahrscheinlichkeit zu vermeiden. 

Über einen intraduralen Konglomerattuberkel des Rückenmarks bei einem 
39jährigen Patien berichten Bönniger und Adler (15). Die Diagnose wurde 
gestellt auf Grund von Schmerzen, Reflex-, Empfindungs- und Bewegungs¬ 
störungen, sowie auf den positiven Ausfall der Konjunktivalreaktion hin. Bei 
der Laminektomie, bei welcher der 9. bis 12. Brustwirbel gespalten wurde, 
fand sich eine bohnengrosse harte Neubildung, die von den weichen Rücken¬ 
markshäuten ausging und sich leicht vom Marke loslösen Hess. Der Erfolg 
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der Operation war in der ersten Zeit kein sehr günstiger, nach 3 Monaten 
besserte sich der Nervenbefund und seit der Zeit war der Zustand erheblich 
und dauernd besser. Die Geschwulst erwies sich als Tuberkel mit Riesen¬ 
zellen. 

Sti6non (69) berichtet über einen 36jährigen Arbeiter, der unter den 
Erscheinungen einer spastischen Lateralsklerose gestorben war. Die Sektion 
ergab, dass diese Erscheinungen hervorgerufen waren durch eine Kompression 
des Rückenmarkes, verursacht durch eine Echinococcuscyste, die sich im 
Gebiete der Insertionsstelle des Musculus trapezius entwickelt hatte, allmählich 
zwischen die Wirbel bis zum Wirbelkanal vorgedrungen war und die Meningen 
im Bereiche des 12. Brustwirbels komprimiert hatte. Als besonders bemerkens¬ 
wert ist anzuführen, dass es sich um einen primären Echinococcus gehandelt 
hatte, während sonst Wirbelechinokokken meist erst sekundär als Metastasen 
in der Wiebelsäule aufzutreten pflegen. 

Simon (67) teilt 3 Fälle von Spina bifida mit, deren Krankengeschichten 
der Arbeit beigegeben sind. Er ist für die Operation. Wenn auch trotz 
verhältnismässig günstiger Vorbedingungen zwei von den 3 Fällen starben, so 
ist das immerhin kein Grund dafür, die Operation zu verwerfen. Spontan¬ 
heilungen sind äusserst seltene Fälle, nachweislich sterben ja die meisten, der 
mit solchen Leiden behafteten Kinder in den ersten Lebensmonaten, während 
andererseits durch die Radikaloperation Dauererfolge erzielt worden sind. 
Allerdings sollen Unterschiede gemacht werden und zwar so, dass nur gut¬ 
entwickelte Kinder, die keinerlei Lähmungen oder sonstige schwere Schä¬ 
digungen aufweisen, zur Operation kommen. Weiterhin dürfte es zweckmässig 
sein, kleine, wenig hervortretende, mit normaler Haut bedeckte Tumoren nicht 
zu operieren, da solche naturgemäss nicht sehr gefährdet sind. — In allen 
für eine Operation nicht geeignet erscheinenden Fällen ist sorgfältig darauf 
zu achten, dass die Tumoren peinlich sauber zu halten sind und durch geeig¬ 
nete Verbände vor mechanischen Insulten geschützt werden. 

Plagemann (57) beschreibt eine ganz ausserordentlich hochgradige 
Lordose bei einer 19jährigen Patientin, die seit ihrer Geburt an beiden 
Beinen gelähmt war und die ganze Zeit ihres * Lebens in sitzender Stellung 
zugebracht hat. Die Wirbelsäule ist im Sinne von fast einer Totallordose 
gekrümmt und so weit zusammengesunken, dass die Patientin mit dem Rippen¬ 
bogen und dem Bauch auf ihrem eigenen Oberschenkel sitzt und dass der 
Nabel tiefer steht als die Symphyse. Die Lordose ist so hochgradig, dass 
man die Vorderfläche der mittleren Lendenwirbelkörper dicht unter der 
Bauchwand abtasten kann. Gleichzeitig findet sich eine rechtskonvexe Dorsal¬ 
skoliose vom 3. Brustwirbel abwärts bis zum Kreuzbein. Zu erwähnen wäre 
noch, das Vorhandensein einer Spina bifida der ganzen Lendenwirbelsäule, 
sowie eine schwere Verlagerung der Brustorgane und eines Teiles der Bauch¬ 
organe. 

Mouchet und Pizon (54) bringen eine zusammenfassende Darstellung 
der Spina bifida mit zahlreichen, sehr instruktiven Abbildungen und grosser 
Übersichtlichkeit, deren Lektüre empfohlen werden muss. 

Brodmann (17) liefert einen Beitrag zur Behandlung der Spina bifida. 
In ausserordentlich übersichtlicher Weise gibt B rodmann zunächst eine 
Zusammenfassung unserer gegenwärtigen Kenntnisse über dieses Leiden. Er 
bespricht dann recht klar die Diagnose der verschiedenen Formen der Spina 
bifida und wendet sich hierauf der Frage der Operationsindikationen zu. Alle 
Formen der Spina bifida sollen operiert werden, ausgeschlossen sollen diejenigen 
Fälle sein, die erstens mit hochgradigen Missbildungen kombiniert sind, 
zweitens mit Hydrozephalus, der, wie die Erfahrung lehrt, nach der Operation 
zunimmt, und drittens mit schweren Alterationen des Zentralnervensystems 
einhergehen. Die Zeit der Operation soll möglichst früh gesetzt sein, da die 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Glaessner, Verletzungen und Chirurg. Erkrankungen der Wirbelsäule etc. 1205 


Geschwulst immer ein Locus minoris resistentiae für den Patienten in bezug 
auf Traumen und Infektion darstellt. Gerade diese Stelle wird zu leicht 
infolge des Druckes des Körpers auf die Unterlage von Dekubitalgeschwüren 
aufgesucht, und diese verschlechtern, wenn sie die Operation auch nicht aus- 
schliessen, wegen der von ihnen drohenden Infektion die Prognose. Diese 
scheint sich nach den Berichten in den letzten Jahren und nach den eigenen 
Erfahrungen des Autors (Payr sehe Klinik) gebessert zu haben. Die günstigste 
Prognose von allen Formen der Spina bifida hat die Meningocele mit ihrer 
Unterart der Spina bifidia occulta. Dann folgt die Myelocystocele und 
schliesslich Myelomeningocele. Bei der Operation, wie sie in der Payr sehen 
Klinik geübt wird, wird in erster Linie auf eine kurfce Dauer des Eingriffs, 
bei sorgfältigem anatomischem Operieren gesehen. Da es sich meist um 
Patienten handelt, denen schon der geringste Blutverlust, allzugrosse Wärme¬ 
abgabe, wie längere Operationsdauer, grossen Schaden bringen können, er¬ 
scheint dieser Standpunkt vollkommen gerechtfertigt. — Brodmann be¬ 
richtet dann noch über einen sehr interessanten Fall von Myelocystomeningocele, 
den Payr operiert hat und der trotz seiner höchst ungünstigen Prognose 
einen vollen Erfolg aufwies. 

Douriez (23) berichtet über einen Fall von radikaler Heilung einer 
Spina bifida bei einem 20 Tage alten Kind. Im Anschluss an diese Mitteilung 
erörtert Savariaud die Indikationen und Kontraindikationen für die Ope¬ 
ration der Spina bifida überhaupt und stellt als Indikation folgende auf: funk¬ 
tionelle, ästhetische, vitale und prophylaktische. Bezüglich der ersteren kann 
man annehmen, dass die funktionellen nervösen Störungen sich nicht ver¬ 
schlimmern werden, aber man kann nicht sagen, dass sie verschwinden. 
Bezüglich der ästhetischen Indikation kann man ruhig warten, bis die Pa¬ 
tienten erwachsen sind und je nachdem es sich dann um einen störenden an 
einer ungünstigen Stelle sitzenden grossen Tumor handelt, ihn entfernen, oder 
nicht. Besteht kein Zusammenhang mit dem Rückenmark, so wird die Ope¬ 
ration leicht sein, im anderen Falle ist sie ebenso schwer, wie bei allen alten 
Tumoren. 

Was die vitale Indikation* anbetrifft, so ist ihr natürlich zu genügen. 
Schliesslich kommt noch die prophylaktische Indikation in Betracht, eine In¬ 
dikation, die sehr häufig sich darbietet, und der besonders Genüge geschehen 
muss, wenn der Sack der Spina bifida zu platzen droht. 

Bezüglich der Kontraindikationen wäre folgendes zu erwähnen: Bestehen¬ 
der Hydrozephalus oder ein einfacher Verdacht auf Hydrozephalus wird ein 
Abwarten ratsam erscheinen lassen. Ferner ist es zweckmässig mit der Ope¬ 
ration zu warten, wenn sich gleichzeitig schwere Missbildungen, wie Klump- 
füsse, Inkontinenz, Blasenektopie mit der Spina bifida vergesellschaften und 
schliesslich ist eine erhebliche Schwäche des Kindes als wesentliche Kontra¬ 
indikation nicht zu vergessen. 

Zwei Fälle von Spina bifida im Alter von 10 und 12 Jahren demon¬ 
striert Froelich (29). Der eine Fall ist im Alter von 6 Wochen operiert 
worden, der andere wurde exspektativ behandelt. Das operierte Kind zeigte 
im Alter von vier Jahren schwere Inkontinenz und Klumpfüsse, welche den 
Gang sehr beschwerlich machten. Das nicht operierte Kind hatte nur eine 
leichte Inkontinenz und geringgradige Klumpfüsse, die den Gang sehr wenig 
störten. Froelich stellt die Behauptung auf, dass für die weitaus grössere 
Mehrzahl der Fälle die unblutige Behandlung das Verfahren der Wahl 
darstellt. 

Über die Endresultate der operativen Behandlung der Spina bifida be¬ 
richtet Kirmisson (41). Erhebt hervor, dass in denjenigen Fällen, welche 
nach der Operation nicht durch eine Infektion oder durch einen Hydro- 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



1206 


Jahresbericht für Chirurgie. V. Teil. 


zephalus zugrunde gegangen sind, also wo die anfängliche Gefahr hat ver¬ 
mieden werden können, die Resultate recht befriedigende sind. 

Egloff (25) demonstriert ein Kind mit Myelomeningocele an der 
Grenze vom fünften Lendenwirbel und Kreuzbein: Beide Beine sind völlig 
gelähmt, ebenso Blase und Mastdarm. Ferner Sensibilitätsstörungen im Ge¬ 
biete beider Unterschenkel. Beide Füsse stehen in extremster Klumpfuss- 
stellung. Das Kind bewegt sich mit den Händen im Selbstfahrer fort. — 
Demonstration eines Kindes mit Myelomeningocele in der Höhe des vierten 
Lendenwirbels mit fast völliger Lähmung beider Beine; erhalten ist beider¬ 
seits nur M. sartorius, mit dem Patient gelernt hat das Bein zu beugen und 
zu strecken. An den Füssen Sensibilitätsstörungen; Lähmung der Blase, 
jedoch nicht des Mastdarras. Beiderseits Arthrodese der Sprunggelenke, Stütz¬ 
apparat. Geht an der Gehbank. — Dritter Fall von Spina bifida occulta an 
der unteren Grenze des Lendenmarks. Spalt im Röntgenbild sichtbar, Skoliose, 
spastische Lähmung beider Beine, Klumpfüsse, Subluxation der Knie, patho¬ 
logische Luxation der linken Hüfte, Incontinentia urinae et alvi. Therapie: 
Redression der Füsse nach Ogs ton. Schienenhülsenapparat mit Redressions¬ 
vorrichtungen für Knie und Hüfte, Korsett. Kind geht gut an der Gehbank. 

Bousquet (16) berichtet über eine Spina bifida cervicalis bei einem 
sechs Monate alten Mädchen. Der Tumor hatte die Grösse einer Orange, 
sah livide aus und war gestielt. Der Stiel war so dick wie ein Daumen. Druck 
auf den Tumor lässt ihn allmählich zurückbringen, ohne dass dieses Vorgehen 
wesentliche Störungen verursacht. Der Tumor ist durchscheinend und eine 
Kapillarpunktion entleert Zerebrospinalflüssigkeit. Es handelt sich um eine 
Meningocele. Die Operation wird ausgeführt, die Heilung erfolgt ohne Stö¬ 
rungen. Zwei Monate später Exitus letalis unter den Erscheinungen von 
Gehirndruck. 

Dervaux und Salmon (22) berichten über ein Kind mit Spina bifida 
und Enzephalocele mit zahlreichen Deformitäten, das von einer Mutter mit 
Hydramnion geboren wurde. 

Abels (1) demonstriert ein 11 jähriges Kind mit Spina bifida occulta. 
Die unteren Extremitäten sind atrophisch und schlaff paraplegisch. Die Ad¬ 
duktoren derselben zum Teil erhalten, die linksseitigen Bauchmuskeln sind 
gelähmt. Durch die normale Haut tastet man einen medianen Spalt des 
Kreuzbeins, im Abdomen ist ein pflaumengrosser, wahrscheinlich der Niere 
angehöriger Tumor zu tasten. Das Röntgenbild zeigt einen Spalt im Kreuz¬ 
bein. Bei der Spina bifida occulta geht von der äusseren Haut durch den 
Knochenspalt ein Strang zu dem unteren Abschnitt des Rückenmarkes, wel¬ 
cher in einen, meist lipomatösen Tumor eingebettet ist. 

Ebstein (24) demonstriert zwei Fälle von Hypertrichosis circumscripta 
mit Spina bifida occulta. Der erste Fall betraf ein 16 jähriges Mädchen, bei 
welchem die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen deutlich gespaltene Proc. 
spinosi des ersten und zweiten Lendenwirbels bei geschlossenem Arcus ver- 
tebrae zeigten; bei dem zweiten Falle, welcher ein 22jähriges Mädchen be¬ 
traf, fand sich etwa in der Höhe des zweiten Brustwirbels ein starkes Büschel 
langer Haare. Das Röntgenbild zeigte, dass der 3.-8. Brustwirbel knöchern 
miteinander verwachsen waren. Vom 1.—8. Brustwirbel sind die Dornfort¬ 
sätze nicht zu sehen und die Querfortsätze breit und massig verwachsen. 
Der Wirbelbogen steht hinten vom 1.—8. Brustwirbel offen. 

Über Spina bifida occulta berichtet Johannes Krause (42) in seiner 
Dissertation. Er teilt eine Reihe von Fällen mit, die in der Literatur nieder¬ 
gelegt sind, und äussert sich schliesslich über die Prognose der Spina bifida 
occulta im ganzen recht günstig. 

Pels-Leusden (56) demonstriert eine Serie von Röntgenbildern von 
verschiedenen Formen von Spina bifida occulta und aperta. Erweist 
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besonders auf die so häufigen, gleichzeitig vorhandenen Anomalien an den 
Wirbelkörpern und speziell den Rippen hin. Da die letzteren sich unab¬ 
hängig von der Wirbelsäule entwickeln, so ist nicht recht einzusehen, wieso 
eine primäre Störung am Medullarrohr auch zu einer Veränderung im Rippen¬ 
wachstum führen sollte. Im allgemeinen nimmt man an, dass die mangel¬ 
hafte Trennung der Medullarplatte von dem Hornblatt zum Teil auch von 
Teilen des mittleren Keimblattes, das primäre bei der Entwickelung der 
Rachischisis sei, die Anomalien der Wirbelsäule und der Rippen aber das 
sekundäre. Der Vortragende ist demgegenüber geneigt beide Vorgänge als 
koordinierte zu betrachten. Einer der demonstrierten Fälle war deswegen 
so besonders interessant, weil eine Spina bifida occulta mit kongenitaler 
Skoliose kombiniert war. Zum Vergleich wird ein Fall einer kongenitalen 
Skoliose als reine intrauterine Belastungsdeformität bezeichnet. 

Dass die Enuresis nocturna nicht bloss eine rein funktionelle Neurose, 
sondern auch nicht selten eine anatomische Ursache zur Grundlage haben 
kann, wird auf Grund eigener, zahlreicher Untersuchungen von Peritz (57) 
bestätigt. Er fand die Angaben von Fuchs vollkommen richtig, wonach die 
Enuresis nocturna häufig mit einer Spina bifida occulta kombiniert ist. Je 
nachdem es sich um ein rein funktionelles Leiden handelt, oder um eine 
Myelodysplasie werden die therapeutischen Massnahmen zu treffen sein. Bei 
einer Myelodysplasie kommen ursächlich die Verwachsungen und Narben¬ 
stränge beim Offenbleiben des Sakralkanales in Betracht und die Wirkung 
der Cathel in sehen Methode der Epiduralinjektionen erklärt sich hierbei 
in der Weise, dass die Stränge gedehnt und gelockert werden. Auch bei 
der Heubnerschen Methode, des Aufhängens an den Beinen, spielt die 
mechanische Bildung der Stränge und Verwachsungen eine Hauptrolle. In 
schweren Fällen kann man entweder, wie es Katzenstein getan hat, die 
drückenden und zerrenden Stränge entfernen, oder man kann die Spannung 
auch dadurch beseitigen, dass man die Stränge einkerbt. 

Wolff (77) berichtet über einen Fall von Rückenmarksabszess der 
folgenden Ursprung hatte: Es handelte sich um eine bei der Geburt geplatzte 
Meningocele. Unmittelbar nachher war die Operation angeschlossen worden. 
Acht Tage später erfolgte der Tod unter dem Bilde einer eiterigen Meningitis, 
und die Untersuchung des Rückenmarkes ergab neben der Meningitis ein 
Pyomyelom, einen Abszess im Rückenmark, der stellenweise mit dem Zentral¬ 
kanal in Verbindung stand und sich zu beiden Seiten des Septum mediale 
post, symmetrisch in die Hinterstränge hinein erstreckte. Nirgends fand sich 
eine Spur von Abszesswand, von reparatorischen Vorgängen oder Narben¬ 
bildung. Verfasser bespricht im Anschluss daran die einschlägige Literatur 
und hebt besonders hervor, .dass Bronchiektasien und Lungengangrän eine 
häufige Ursache für derartige Abszesse im Zentralnervensystem bilden. In 
einem Drittel aller bekannten Fälle liess sich an der Hand der Literatur ein 
derartiger ätiologischer Zusammenhang feststellen. 

Bittner (14) demonstriert ein 5 Wochen altes Kind, das er im Alter 
von 5 Tagen wegen einer grossen Meningocele sacralis operiert hatte. Der 
Sack war grösser als der Kopf des Kindes. Seine Oberfläche stellenweise 
verfärbt mit beginnender Nekrose. Das Kind war sonst ganz normal, hatte 
keinerlei Zeichen eines bestehenden oder beginnenden Hydrozephalus, keine 
Lähmung der unteren Extremitäten und der Blase und des Sphincter ani, 
mithin bestand keine Kontraindikation gegen die Operation. — Die Wunde 
heilte primär, das Kind blieb gesund und entwickelte sich normal. — Als 
Kontraindikationen gegen die Operation hält Bittner: Lebensschwäche, 
bestehenden oder beginnenden Hydrozephalus. Lähmung der unteren Extremi¬ 
täten, der Blase und des Mastdarms. Selbst bei bestehenden leichten Paresen 
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kann die Operation eine wesentliche Verschlechterung durch die Entfernung 
wichtiger durch den Sack hindurchziehender Nervenbündel zur Folge haben. 

Settmacher (05) berichtet an der Hand von entsprechenden Röntgeü- 
bildern über Entwickelungshemmungen im Bereiche der Wirbelbögen des 
Kreuzbeines, welche er bei Untersuchungen dieses Wirbelabschnittes nach 
Traumen beobachtet hat. Er schreibt diesen Befunden insofern eine 
Bedeutung zu, als nach seinen Erfahrungen bei solchen Personen nach ver¬ 
hältnismässig geringen Traumen unverhältnismässig heftige und langandauernde 
Schmerzen ausgelöst werden können. Es handelt sich zum grössten Teile 
um Entwickelnngshemmungen, wie sie Fuchs als Spina bifida occulta zum 
Symptomenkomplex der Myelodysplasie des unteren Riickenmarksabschnittös 
rechnet. Er unterscheidet zwei Gruppen solcher Entwickelungshemmungen 
und zwar: 1. die beiden Bogenhälften kommen zwar zur knöchernen Ver¬ 
einigung untereinander, finden jedoch keine knöcherne Verbindung mit dem 
Bogen des nächsten Wirbels. Man sieht im Röntgenbilde einen quer ver¬ 
laufenden knöchernen Defekt daselbst. 2. Die beiden Wirbelbogenhälften 
kommen nicht zur gegenseitigen knöchernen Konsolidierung. Bei diesem im 
Röntgenbilde einen längsverlaufenden knöchernen Defekt entweder seitlich der 
Medianlinie, wenn die Entwickelungshemmung sich nur auf die eine Bogen¬ 
hälfte erstreckt, oder in der Medianlinie, wenn die Entwickelungshemmung 
beide Bogenhälften betrifft. Diese Fälle kommen sehr häufig vor und es kann 
bei einem verhältnismässig geringen ganz lokal wirkenden Trauma leicht zu 
einer Fraktur einer solchen Bogenhälfte und im Anschluss daran zu recht 
schweren Erscheinungen kommen. Settmacher kommt auf Grund seiner 
Untersuchungen zu folgendem Schluss: 

1. Dass derartige Röntgenbefunde wohl berechtigt sind, in der Unfall- 
begutacbtung berücksichtigt zu werden und hier als zufällige persönliche Leibes¬ 
beschaffenheit aufzufassen sind, gerade so wie eine dünne Schädeldecke bei 
einem verhältnismässig geringen Trauma zertrümmert werden kann. 

2. Dass man bei Verdacht auf Simulation bei einem derartigen radio¬ 
logischen Untersuchungsergebnis die Schmerzen demlndividuum wohl konzedieren 
muss. 

Bexelius (13) berichtet über eine 38jährige Frau, die eine normale 
und dann drei immer schwierigere Entbindungen durchgemacht und jetzt über 
Stuhlbeschwerden klagt. In der rechten Leiste wird jetzt eine kaum orangen¬ 
grosse, harte Resistenz palpiert, die sich in das Becken hinunter fortsetzt 
und hier in einem per rectum palpablen, zwischen dem Darm und Kreuz¬ 
bein gelegenen, grossen, hart gespannten Tumor übergeht; sein unterer Pol 
liegt 3—4 cm oberhalb des Apex coccygis. Nach Inzision dieser Cyste wird 
eine Cholestaetom enthaltende Flüssigkeit in grosser Menge entleert. Tampon 
während 2 Wochen. Heilung. Alles deutet daraufhin, dass die Cyste 
kongenital war und aus dem fötalen Ductus mesentericus stammte. Be¬ 
merkenswert ist, dass dieser Duktus hier partiell obliteriert, aber in seinem 
dem Darm zunächst gelegenen Teil offen geblieben war. Troell. 

Fünf Fälle von Sakralgeschwülsten und den histologischen Befunden bei 
denselben teilt Bergmann (10) mit. In einem Falle handelte es sich nm 
eine rezidivierende auch histologisch als bösartig gekennzeichnete Sakral¬ 
geschwulst 

Bauer (9) beschreibt aus der K ü ttner sehen Klinik zwei sehr interessante 
Teratome der Kreuz-Steissbeingegend und bespricht im Anschluss an seine 
Mitteilung den gegenwärtigen Stand dieser Frage an der Hand der sehr um¬ 
fangreichen Literatur in einer sehr sorgfältigen Arbeit, welche sich zu kurzem 
Referate leider nicht eignet 

Anitschkow (4) berichtet über den histologischen Befund einer apfel¬ 
grossen teratoiden Geschwulst der Kreuzbeingegend. Aus den embryonalen 
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Resten des Ektoderms hatten sich einerseits verschiedene Elemente des 
Nervensystems, andererseits verschiedene Epithelformen entwickelt. Ein dritter 
Teil proliferierte nach Art des Adenoms. Aus dem Mesenchym hatten sich 
verschiedene Arten von Bindegewebe und Muskeln entwickelt. Der Fall zeigt, 
dass in solchen Geschwülsten die Keimreste sich teils nach dem für den 
Embryo charakteristischen Typus differenzieren, teils atypisch nach Art eines 
Adenoms oder Glioms wuchern. Die atypische Wucherung ist desto bedeutender, 
je niedriger der Grad der Differenzierung oder embryonalen Elemente ist. 

Über ein interessantes sakrales Teratom, das von einer 43jährigen 
Patientin, im Anschluss an eine kurz zuvor überstandene Proctitis per anum 
entleert worden ist, berichtet Honigmann (32). Es handelt sich um einen 
nierenförmigen, etwa27* cm langen, teils derbem, teils festweichen kompre^i bien 
Tumor, dessen ganze Oberfläche mit Haut überzogen und mit Haaren bedeckt 
ist, welche an dem einen Pol zu einem 14 cm langen Schopf zusammentreten. 
Mikroskopisch zeigt der Hautüberzug die Gewebselemente und Organe der 
Kutis, das Innere der Geschwulst besteht aus Fett- und Bindegewebe und 
ist ebenso wie die Kutis sehr reich an erweiterten Gefässen. Der Durch¬ 
bruch pararektaler Tumoren ins Rektum ist sehr selten. Die Stellung der 
letzteren zu den Sakraltumoren bespricht Honigmann eingehend und weist 
auf die Analogie mit den behaarten Rachenpolypen hin. Hinsichtlich der 
Genese wird ein monogerminaler Ursprung durch embryonale Verlagerung 
von Ektoderm angenommen. 

Re isinger (63) demonstriert ein einjähriges Kind, bei welchem er 
zwischen Mastdarm und Steissbein einen faustgrossen Tumor entfernt hat. 
Die Geschwulst enthielt Gehirnmasse, Pankreas usw., war also ein richtiges 
Teratoma sacralis. 


XIV. 

Frakturen und Verletzungen der Knoehen und Gelenke. 
Referent: Paul Glaessner, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. *Alglave et Bdrard, Traitement g&ngl&nt des fractnres ferniäes. Congr. fran$. 
Chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. Cbir. 1911. Nr. 11. p. 782. 

2. Amrein, Resultate bei operativer Pseudarthrosen- und Frakturenbehandlung mit 
Elfen beinstift eu. Kort sehr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 16. H 2. 

ß. *Bailey, Fractnres undiagnosable except on X-ray examination. Brit. med. Assoc. 
Ann. meet. 21—28 Jnly 1911. Sect. Electr. Radio!. Brit. med. Journ. 1911. Oct. 14. 
p. 906. 

4. * Barbet, Traitement des pseudarthroses en gändral et en particulier par lesgreffes. 

Rev. Chir. 1911. Nr. 9 p. 449. Nr. 10. p. 615. Nr. 11. p. 687. 
ß. * Barke r, Effects of the hyperaemia treatement by elastic bandage on ununited 
fractnres. Lancet 1911. Fevr. 4. p. 296. 

6. *Bartholoraflus, Spontanfrakturen infolge später Metastasen maligner Tumoren. 
Dies. Berlin 1911. 
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7. Bartlett, Willard and Hewitt, Experimental and clinical work to determine the 
value of L&ne’s bone plating. The Journ. of the Amer. Med. Ass. Oct. 21. 1911. 

8. *Binet, Fractures diaphysaires chez l’enfant. Gaz. des höp. 1910. Nr. 11. p. 146. 

9. Bockenheimer, Über Sportfrakturen. Ztschr. f. ftrztl. Fortb. 1911. Nr. 1. 

10. Bruce, The byperaemia treatment of ununited fractures. The Lancet. Fevr. 25. 1911. 
p. 541. 

11. "Carnot et Slavu, Influence de l’adr^naline sur le cal. Soc. Biolog 15 Mai 1910. 
Presse m6d. 1910. Nr. 40. p. 373. 

12. Clairmont, Ein Vorschlag zur blutigen Einrichtung der Unterschenkel- und Vorder¬ 
armbrüche. v. Langenbecks Arch. Bd. 93. H. 3. 

13. * Corwin, B. W., Thirty years experience with fractures at Minnequa hospital: 
Treatment and results. The Journ. of the Amer. Med. Ass. Oct. 21. 1911. 

14. Court in, Consolidation des fractures. Soc. de M6d. et de Chir. de Bordeaux. Journ. 
de M4d. de Bordeaux. Nov. 31. 1911. p. 842. Nr. 53. 

15. *Dambrin, Traitement des grands ecrasements des meinbres Gaz. Höp 1910. Nr. 68. 
p. 981. 

16. * D a n i s, Emploi de la taile mätallique mouläe et enrobäe dans l’exöcution des appareiIs 
d’immobilisation. Presse m£d. 1911. Nr. 29. p. 294. 

17. D erecq, Traitement radical des luxations röduites (Massage sousla douche sulfureuse). 
Presse M4d. 1911 Nr. 32. p. 332. 

18. "Deutschlftnder, Reposition schwerer Frakturen mittelst Hebelextension. Ver. 
naturw. dtsch. Chir. 8. Juli 1911. Ref.: Ztrlbl f. Chir. 1911. Nr. 36. p. 1222. 

19. — Hebelextension. Ztrlbl. f. Chir. Nr. 31. 1911. 

20. * D i 8 8 ez, Rapports entre l’apparence radiographique du cal et de la soliditä mecanique. 
Arch. Electr. m4d. 25 Fdvr. 1911. Arch. g6n. de Möd. 1911. Avril, p. 246. 

21. •— Rapports entre la soliditä du cal et son aspect radiographique. Assoc. fr. avanc. 
Sc. Sect. Electr. 1—7 Aotit 1910. Presse mdd. 1910. Nr. 72. p. 677. 

22. "Dollinger, Ambulatorische Behandlung der Frakturen. Intern. Chir.-Kongr. 26. 
bis 29. Sept. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 44. p. 1452. 

23. "Duffieux, L’dtat actuel du traitement des pseudarthroses diaphysaires. These 
Bordeaux 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 11. p. 684. 

24. *Dupons, Ostdosynthöse dans les fractures. Arch. möd. beiges. 1910. p. 118. Arch. 
gdn. Chir. 1910. Nr. 6. p. 630. 

25. "Ehrlich, Wund- und Frakturbehandlung. Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 23. 
p. 813. 

26. —Nagelextension aus dringlicher Indikation Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 4. 

p. 132. 

27. Enderlen, Behandlung schwer reponierbarer Frakturen durch Verschraubung nach 
Lane. Würzburger Ärzte-Abend. 12. Juli 1911. Ref.: Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 46 p. 2477. 

28. Ewald, Über Myositis ossificans nach Traumen bei Frakturheilungen und Arthro¬ 
pathien. Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 107. p. 310. 

29. — Über das Einricbten gebrochener Knochen. Med. Klinik 1911. Nr. 3. 

30. Fl ebbe. Ein neuer Extensionsapparat „Multiplex“. Berliner klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 10. 

31. "Forestier-Marcel, Le traitement opäratoir des fractures simples d’apres la pratique 
d’Arbuthnot Lane. Thöse Montpellier 1911. Arch. prov. de Chir. 1911. Nr. 11. p. 685. 

32. Friedrich, Nagelextension bei Frakturen. Ärztl. Ver. Marburg. 28. Jan. 1911. 
Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 13. p. 714. 

33. v. Frisch, Zur Behandlung frischer Diaphysenbrüche. v. Langenbecks Arch. 
Bd. 93. H. 3. 

34. "Gourdet, Davier ä mors ex^cutäes pour röduction sanglante des fractures. Congr. 
franc. Chir. 2—7 Oct. 1911. Rev. Chir. 1911. Nr. 11. p. 820. 

85. "Guy ad er, Anesth^sie locale dans la röduction des luxations. Thöse Paris 1910. 
Arch. prov. de Chir. 1910. Nr. 5. p. 301. 

36. Haenel, J., Beitrag zur Behandlung der Pseudarthrosis. Ges. f. Natur- u. Heilkd. zu 
Dresden. 5. Nov. 1910. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. p. 105. 

37. Harte, Richard H., Some considerations in the treatment of fractures. Ann. of 
Surg. Sept. 1911. 

38. Haudeck, Moderne Behandlungsmethoden der Frakturen. Wien. klin. Rundschau 1911. 
H. 19. p. 293. H. 21. p. 327. H. 22. p. 345. 

39. Heermann, Die Doppelextension der Knochenbrüche. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. 
Nr. 50. 

40. Heinemann, Beitrag zur Frakturbehandlung durch Nagelextension. Dtsch. Ztschr. 
f. Chir. Bd. 108. p. 372. 

41. D’Hotel, Hypercalcification des osses et des fractures. Journ. de M6d. et de Chir. 
Bd. 82. H. 14. 25. Juli 1911. p. 547. 
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42. Hübotter, Die Lanesche Klammer bei Pseudarthrosen. Freie Ver. d. Cbir. Berl. 
18. März 1911 Ref.: Ztrlbl. d. Chir. 1911. p. 829. 

43. Jayle, Le maintien de la räduction d’une fracture par l’embrochement temporaire 
des fragments au moyen d’une tige metallique räsistante. Resultats aprds 5 ans. La 
Presse M6d. 1911. Nr. 52. p. 547. 

44. JonaB, The operative treatment of simple fractures. Journ. of the Amer. Med. Ass. 
Vol. 55. Nr. 21. 1910. 

45. *Joynt, Operative treatmeot of fractures. Med. Press. 1910. Febr. 23. p. 195. March 2. 

p. 220. 

46. *Kasamo, Pathologische und Spontanfrakturen. Diss. München 1911. 

47. K awashim a, Über die intermuskuläre Ossifikation. V ircho ws Arch. Bd. 204. p. 209. 

48. Körb er, Unsere Erfahrungen mit der Nagelextension nach Steinmann. Münch, 
med Wochenschr. Nr. 40- 1911. p. 2107. 

49. Krasin, P. M., Zur Behandlung komplizierter Frakturen. Chirurgia Nr. 175. p. 80. 

50. *Kümmell, „Naturheilung“ von Knochenbrüchen. Intern. Cbir.-Kongr. 26 —29. Sept. 
1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 44. p. 1453. 

51. *Lambret, Appareil pour la räduction et la contention des fractures. 20 Juli 1910. 
Bull, et M4m. de la Soc. anat. 1910. Nr. 26. p. 871. 

52. Lonhard, Über Knochenbrüche und deren Behandlung während der Jahre 1908/1910 
im Katharinenhospital zu Stuttgart. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73. Q. 3. 

53. *Lucas-Championniöre, Frühzeitige Mobilisation der Frakturen. Intern. Chir.- 
Kongr. 26.-29. Sept. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 44. p. 1453. 

54. *Maguuson, P. B., Approximation of the ends of fragments in fractures with con- 
traction of the attached muscles. Ann. of Surg. Aug. 1911. 

55. Martin, Edward, The open treatment of fractures of the shafts of the long bones. 
The Journ. of the Amer. Med. Ass. Oct. 21. 1911. 

56. *— A method of overcoming the shortening in old fractures, treated by the open 
method. Transact. of the Amer. Surg. Assoc 1911. Ref.: Ztrlbl. f. Chir. 1911. p. 835. 

57. Mauclaire, Essais de traitement sanglant des fractures diaphysaires avec des 
baques et des plaques amovibles engainantes. Arch. gän. de Chir. Nr. 9. 25. Sept. 1911. 

p. 1016. 

58. * van Meter, J. D., The open treatment of fractures. The Journ. of the Amer. Med. 
Ass. March 25. 1911. 

59. *Morris, Robert T., Pinning fractures tbrough a canula with the aid of the fluoro- 
scopic screen. The Journ, of the Amer. Med. Ass. Oct. 21. 1911. 

60. Neumayer, Vict. L., Zur Nagelextension mit Codivillas Nagel. Münch, med. 
Wochenschi. 1911. Nr. 16. p. 860 

61. Ombrädanne, Nouveau modele d’attelles. Bullet, et Mdm. de la Soc. de Chir. 17 Mai 
1911. Nr. 19. p. 697. 

62. *Paa8che, Behandlung von Knochenbrüchen unter besonderer Berücksichtigung der 
Funktionserhaltung. Diss. Leipzig. 1910. 

63. de Quervain, Einiges Uber Frakturbebandluug. Separatabdr. a. d. Schw. Medizinal¬ 
kalender. Jabrg. 1909. 

64. Raoult-Deslongchamps, Appareils en aluminium lamme, permettant la röduction 
et le traitement des fractures sous le controle des rayons X. Bull, et M4m. de l’Acad. 
de M4d. 1911. Nr. 42. p. 345. 

65. *— L’extraction des corps ätrangers et la r^duction des fractures. Soc. M£d. Paris. 
10 Nov. 1911. Presse Mdd. 1911. Nr. 96. p. 998. 

66. *Rhys, Fractures due to muscular violence. Brit. med. Journ. 1910. Oct. 15. p. 1116. 

67. Riedel, Erfahrungen mit der Nagelextension bei Frakturen. Ver. d. Ärzte in Ober- 
Österr. 5. Jan. 1911. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 7. p. 260. 

68. Rissler, J., Einige Erfahrungen und Reflexionen betr. operativer Behandlung von 
Frakturen. Nord. Med. Ark. Festband f. John Berg. 1911. I. Nr. 2. 

69. Rocher et Charbonnel, Traitement actuel des fractures ferm^es. Journ. de M4d. 
de Bordeaux 1911. Nr. 44. S. 693. 

70. * Römer, Bonesetting and its general principes. Lancet 1911. March 4. p. 603. 

71. v. Sa Ar, Beiträge zur operativen Frakturbehandlung. Arch. f. klin. Chir. H. 4. Bd. 95. 

72. — Typische Sportverletzungen. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73. H. 2. 

73. — Zur operativen Frakturenlehre. Chir.-Kongr. 1911. Ref.: Ztrlbl. f. Chir. 1911. p. 40. 

74. Sasati, Ober die Behandlung der Pseudarthrosen durch Injektionen von Periost¬ 
emulsion. Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 109. H. 5 -6. 1911. p. 595. 

75. Sasse, Aseptische Extensionsvorrichtung nach querer Knochendurchbobrung. Münch, 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 19. p. 1011. 

76. * Starr, Modern treatment of fractures. Brit. med. Journ. 1910. July. p. 64. 

77. Steinmann, Zur Geschichte der Nagelextension. Ztschr. t. orthop. Chir. Bd. 29. 
p. 96. 

78. Stukey, L. S., Zur Frage über die Behandlung der Pseudarthrosen mittelst freier 
Knochentransplantation. Russ. chir. Arch. H. 5. p. 1110. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 




Digitized by 


1212 Jahresbericht för Chirurgie. V. Teil. 

79. Sud eck, Myositis ossificans oder parostaler Callus? Dtecb. Ztschr. f. Chir. Bd. 108. 
p. 353. 

80. # Thi4ry, Lejars, Fractures des plongeurs. Seance. 20 D6c. 1911. Bull, et M4ra. de 
la Soc. de Chir. 1911. Nr. 39. p. 1411. 

81. Thompson, B. L. and Swarte, J. I,., The iufluence of the thyroid and parathyroid 
glands on healing of fractures. The Journ. of the Amer. Med. Ass. Aug. 26. 1911. 

82. * Toussaint, A propos des fractures des plongeurs Bull, et Mdm. de la Soc. de 
Chir. Paris 1911. Nr. 40. p. 1421. (Sdance 27 D6c. 1911.) 

83. Troell, Bericht über die während derZeit 1885—1910 im K. Serafiuerlazarett blutig 
behandelten Knochenbrüche. Verbandl. d. 9. Kongr. d. nord. chir. Ver. Stockholm. 
1911. p. 57. (Schwedisch.) 

84. Plagemann, Zur Diagnostik und Statistik der Frakturen vor und nach der Ver¬ 
wertung der Röntgendiagnostik an der Hand von 8664 Knochenbrüchen der Rostocker 
chirurgischen Universitätsklinik aus den Jahren 1891/1910. Bruns’ ßeitr. z. klin. Chir. 
Bd. 73. H. 3. 

85. Villöon, Petit de la, Fracture rachitique multiple. Soc. de M4d. et de Chir. de 
Bordeaux. 5 Mai 1911. Journ. de M4d. de Bordeaux 1911. Nr. 20. p. 313. 

86. Voeckler, Über Nagelextension. Dtscb. med. Wochenschr. 1911. Nr. 2. 

87. — Treatment of fractures by extension applies to nails inserted in the bone. Medical 
Review. Sept. 1911. 

88. * Walles, The modern treatment of bone injuries. (Correspond.) Brit. med. Journ. 
1911. March, p. 524. 

89. Walther, Appareils plätrds ä anses, armees pour fracturescomphquäes ouoperations 
articulaires par Gourdet. Bull, et Mdm. de la Soc. de Chir. 1911. Nr. 13. p. 474. 

90. *Waterhause, Wiring of simple fractures. Brit. med. Jonrn. 1910. July 9. p. 63. 

91. Weber, Zur Technik der C od i v i 11 asehen Nagelextension. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 82. 1911. p. 1728. 

92. ’Wegner, K. F., Zur Frage der Entstehung von Pseidarthrose Russki Wratsch. 
Nr. 31. Ref.: Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 41. p. 1398. 

93. Wiart. Le traitement opdratoire des fractures (Technique d’Arbutbnot La ne). La 
Presse M4d. Nr. 52. 1911. p. 549. 

94. Wildt, Unterbrechung der Längsextension durch Einschaltung von GummizQgen. 
Dtscb Ztschr. f. Chir. Bd. 107. p. 187. 

95. *Zondek, Präparate von transformiertem Knochenkallus. Intern.Chir.-Kongr. 26. bis 
29. Sept. 1911. Ztrlbl. f. Chir. 1911. Nr. 44. p. 1452. 

96. Zuppinger, Ein Beitrag zur Mechanik der Luxation der einachsigen Gelenke, 
v. Langenbecks Arch. Bd. 94. H. 3. 

Über die modernen Behandlungsmethoden der Frakturen berichtet 
Hau deck (38) ausführlich. Er kommt auf Grund seiner Erörterungen zu 
dem Schluss, dass bei den modernen Bestrebungen der Frakturbehandlung 
das funktionelle Resultat gegenüber dem anatomischen in den Vordergrund 
gestellt wird und als wichtigstes Mittel zur Erreichung eines guten funk¬ 
tionellen Resultates die Abkürzung der Fixationszeit der Fragmente bei Durch¬ 
führung einer möglichst früh einsetzenden funktionellen Behandlung anzusehen 
ist. Allerdings darf auch bei Annahme dieser modernen Richtung die Adap¬ 
tation und möglichst exakte Retention der Bruchstücke nicht vernachlässigt 
werden. Für die Praxis wird daher die Verbindung von Fixation mit mobili¬ 
sierender Behandlung das beste Verfahren sein. Unter allen Umständen muss 
man nun selbstverständlich in jedem Falle die individuellen Verhältnisse 
berücksichtigen und darf weder nach den alten noch mit den neuen Methoden 
schablonenmässig behandeln, dann wird man sicher Resultate erzielen, die 
sowohl den Arzt, als den Patienten befriedigen werden. 

Ausserordentlich übersichtliche und klare Ratschläge zur Behandlung 
der Frakturen bringt eine sehr sorgfältige Zusammenstellung von de Quer¬ 
vain (63) in dem Schweizer Medizinalkalender von 1909. Vielleicht ist es 
gestattet, hervorzuheben, dass die angeführten Methoden von jeder Eiseitigkeit 
vollkommen frei sind. 

Über das Einrichten von gebrochenen Knochen bringt Ewald (29) einen 
sehr lesenswerten und besonders für den Praktiker bestimmten, zu einem 
Referat aber leider nicht geeigneten Aufsatz. Er hebt die Schwierigkeiten 
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der einzelnen Repositionsmanöver hervor, betont die Bedeutung der verschie¬ 
denen Dislokationen und gibt wertvolle Fingerzeige für komplizierte Fälle. 
Die Anforderungen an die Ergebnisse der Frakturbehandlung haben sich, 
seitdem wir durch die hohen und zahllosen Renten, welche wegen schlecht 
geheilter Knochenbrüche bezahlt werden müssen, aufmerksam gemacht wurden, 
wesentlich gesteigert. Manches ist im letzten Jahrzehnt schon verbessert 
worden, aber noch lange sind wir nicht am Ziel. Die Schwierigkeiten, sich 
in jedem einzelnen Falle klar zu machen, die Grenzen der Leistungsfähigkeit 
unserer Behelfe erkennen und nicht erst geltend machen, wenn man sie schon 
beheben gelernt hat, nicht nur mit den gelungenen Heilungen prunken und 
ungünstige bemänteln, überlegen, versuchen wie es das nächste Mal besser 
zu machen wäre, nur das kann uns fördern. Die Frakturbehandlung wird 
aber immer mehr und mehr in die Anstalten verlegt werden müssen, weil 
die Behelfe in allen schwierigen Fällen immer komplizierter werden, die Über¬ 
wachung eine dauernde sein muss und die Röntgenuntersuchung stets zur 
Hand sein soll. 

von Frisch (33) weist daraufhin, dass man bei vielen Brüchen, welche 
eine erhebliche Verschiebung der Fragmente anfweisen, ein ausgezeichnetes 
Resultat erzielen kann, wenn man den frischen Bruch sofort so reponiert, 
wie man das bei der Reposition der Luxationen im allgemeinen tut. Wenn 
man ganz frühzeitig die Reposition der Fragmente vomimmt, so gelingt die 
Einrichtung verschobener Bruchstücke oft erstaunlich leicht, während sich 
später bei zunehmender Muskelretraktion und Schwellung der umgebenden 
Weichteile grosse, fast unüberwindliche Hindernisse entgegenstellen können. 
Dieses Prinzip hat von Frisch bisher nur bei den Vorderarmbrüchen ange¬ 
wendet und damit sehr gute Resultate erzielt. Die Reposition wird im Äther¬ 
rausch oder in völliger Narkose so vorgenommen, dass man zunächst ohne Rück¬ 
sicht auf die Verkürzung den Arm supiniert und die winkelige Stellung durch 
Fingerdruck ausgleicht. Dann wird durch Zug die Verkürzung möglichst be¬ 
seitigt. Gleichzeitig kann man, falls die Fragmente noch nicht richtig stehen, die 
bestehende Dislokation noch leicht beseitigen. Zur Fixation genügt eine breite 
Schiene, die nur bei Erwachsenen angewendet wird und drei Wochen liegen 
bleibt. Bei jüngeren Individuen wird ein zirkulärer Gipsverband angelegt, 
um eine nachträgliche Achsenabweichung zu verhindern. 

Über Sportfrakturen berichtet Bockenheimer (9). Verschiedene Arten 
des Sports bedingen oft ganz typische Frakturen; so beobachtet man: die 
Spiralfraktur im oberen Drittel de3 Oberschenkels vorwiegend bei Skiläufern 
mit typischem Knöchelbruch, bei Schlittschuhläufern den Metatarsalknochen¬ 
bruch, bei Schnellläufern Fusswurzelbrüche, bei Fussballspielern den Unter¬ 
armbruch im unteren Drittel, bei Rollschuhläufern den typischen Radiusbruch, 
bei Chauffeuren den Schlüsselbeinbruch, .bei Rennreitern und Radfahrern die 
Fractura humeri supra- und intercondylica, bei Schülern und Turnern Brüche 
des Unterkiefers und der Nasenbeine, bei Boxern der Schädelbasis und der 
Wirbelsäule bei Äroplanfahrern. Trotz der Schwere der Knochenbrüche lassen 
sich bei Sportleuten oft in auffallend kurzer Zeit ausgezeichnete funktionelle 
Resultate erzielen, weil diese Verletzten meist durch energische aktive Übungen, 
welche durch keine andere Nachbehandlung ersetzt werden können, die ärzt¬ 
lichen Bemühungen um Wiederherstellung der Funktion unterstützen. 

Mit dem Studium typischer Sportverletzungen hat sich von Saar (72) 
beschäftigt. Nach ihm gibt es Verletzungen, deren Entstehung aufs innigste 
mit der Eigenart der betreffenden sportlichen Bewegungen verknüpft ist. Hier 
bedarf es nur einer sehr geringen Störung oder Hemmung der betreffenden 
sonst sportlich richtigen Bewegungsphase, um das Zustandekommen der Ver¬ 
letzung anszulösen, deren Typus mit geringen Abweichungen bei gleicher 
Ursache stets der gleiche bleibt. Von Saar beschäftigt sich hauptsächlich 
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mit zwei Arten des Wintersports, dem Schlittenfahren (Rodeln) and Schnee¬ 
schuhlaufen. Er bespricht das zum Verständnis unumgänglich Notwendige 
über Technik und Gerät und dann vor allem, soweit bekannt, den Entstehungs¬ 
mechanismus der einzelnen Verletzungen. Beim Rodeln kommen folgende 
Verletzungen vor: 

Beckenverletzungen, Spiralbrüche der Mittelhandknochen, Frakturen des 
Oberschenkels, sowie traumatische Lösung seiner unteren Epiphyse mit Dislo¬ 
kation nach vorn, Zerrungen des unteren Seitenbandes am Kniegelenk uiit 
oder ohne Meniskusverletzung, ferner Verletzungen der Adduktoren des Ober¬ 
schenkels an ihrem proximalen Ansatz oder am Knie. Ferner Spiralbrüche 
des Unterschenkels, Biegungsbrüche des Unterschenkels, Knöchelbrüche, dann 
Brüche des Sprung- und Fersenbeins sowie einzelner Knöchel, und Verrenkungen 
des ganzen Fusses nach hinten. 

Beim Schneeschuh laufen kommen folgende Verletzungen vor: 

Fraktur des Vorderarms im unteren Drittel, Spiralfraktur der Mittel¬ 
handknochen; an der unteren Extremität, Abriss der Spina anterior inferior 
ossis ilei, am Femur der Biegungsbruch in der Mitte und der Spiralbruch in 
der oberen Hälfte, am Knie Zerrungen des Ligamentum collaterale internum 
mit oder ohne Meniskusverletzungen, Ein- und Abrisse im Bereiche der Adduk¬ 
toren, Zerreisung der Fascia lata des Oberschenkels noch oberhalb der Knie¬ 
scheibe an deren Innenseite, Verrenkung der Tibia nach hinten und aussen, 
Quer- und Spiralbrüche des Unterschenkels, ferner Brüche im Bereiche der 
Knöchel. 

Bei den Skiläufern wird auch der Einfluss des Sportgeräts auf das 
Zustandekommen der Verletzungen erwähnt und „die Bindungsfrage“ berührt. 

Auf Grund einer eingehender Fraktur-Statistik der Rostocker Klinik weist 
Plagemann (84) seit der Röntgenperiode eine erhebliche Steigerung resp. 
Verschiebung der Prozentzahlen bei den Extremitätenbrüchen nach. Die Zahl 
der Metakarpal-Karpal- und Phalangenbrüche hat erheblich zugenommen und 
die letzteren sind jetzt zahlreicher als die Radiusbrüche. An der unteren 
Extremität erweisen sich die Frakturen beider Unterschenkelknochen als zahl¬ 
reicher, gegenüber den Oberschenkelbrüchen. Die Zahl der Tarsal-Metatarsal- 
und Phalangenfrakturen, der isolierten Tibia- und Fibulabrüche ist grösser 
als früher angenommen worden ist. Isolierte Tibiabrüche sind häufiger als 
isolierte Brüche des Wadenbeins. Die Besprechung der einzelnen Fraktur¬ 
formen und Lokalisationen ist im Original nachzulesen. 

Lonhard (52) berichtet über eine grössere Anzahl von Knochenbrüchen 
und deren Behandlung während der Jahre 1908/1910 im Katharinen-Hospital 
zu Stuttgart. Er äussert sich bei dieser Gelegenheit über die Frakturbehand¬ 
lung mit der Bardenheu ersehen Heftpflasterextension, der Zuppinger 
Schiene, der Codivilla-Steinmannschen Nagelextension, sodann über die 
Behandlung des typischen Radiusbruches und der Knöchelbrüche unter Be¬ 
sprechung der funktionellen Behandlung von Lucas-Championniere und 
der Lex er sehen Methode des Bandagierens in Korrekturstellung, die er beide 
für die Praxis ablehnt, sowie über die operative Behandlung mit primärer 
Knochennaht, die er nur bei Kniescheibenbrüchen als das Normalverfahren 
betrachtet. 

Harte (37) betont, dass die Forderung, dass jede Fraktur mit X- 
Strahlen untersucht wird, unrichtig ist. Vor Anlegen des Verbandes ist eine 
Röntgenuntersuchung nur in besonders unklaren Fällen von Nutzen. Der 
Hauptvorteil der Radiographie liegt in der Kontrolle des Bruches nach An¬ 
legen des Verbandes. Eine ultrakonservative Behandlung von Knochen¬ 
brüchen führt zu vielen schlechten Resultaten und gerichtlichen Klagen. 
Operatives Eingreifen als Regel vergrössert die Mortalität. Bei sorgfältiger 
Auswahl für konservative und operative Behandlung sind die Resultate gnt 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Glaessner, Frakturen and Verletzungun der Knochen und Gelenke. 


1215 


und die Sterblichkeit gering. Die beste Zeit für blutigen Eingriff ist ent¬ 
weder sofort nach der Verletzung, bevor entzündliche Vorgänge eingetreten 
sind, oder nach Ablauf derselben, gewöhnlich während der zweiten Woche. 
Den Unterricht in der Frakturbehandlung durch junge Dozenten geben zu 
lassen, ruft bei den Studenten die Anschauung hervor, dass es sich um ein 
unwichtiges Fach handele. Maass (New-York). 

Krasin (49) referiert über die von Prof. Praksin geübte zentrifugale 
Massage bei komplizierten Frakturen der Extremitäten. Dabei legt man zu¬ 
nächst den Esmarchschen Schlauch möglichst hoch (also dicht am Schulter- 
resp. Hüftgelenk) an, ohne jedoch die Extremität vorher blutleer zu machen, 
und schaltet damit nach Möglichkeit ein Weitervordringen der Infektions¬ 
keime aus, dann macht man in zentrifugaler Richtung Massage und zum 
Schluss erst die Toilette der Wunde. — Die auf diese Weise erzielten Resul¬ 
tate waren sehr befriedigend. Bl um b erg. 

An einer Reihe von Präparaten von Myositis ossificans traumatica hat 
Kawashima (47) die mikroskopischen Vorgänge bei der Muskelverknöche¬ 
rung untersucht. Er ist zu dem Ergebnis gekommen, dass der Knochen aus 
neugebildetem interstitiellem Bindegewebe, das sich nach der Einwirkung des 
Traumas auf die Muskulatur rasch in ihr entwickelt, gebildet werden kann, 
zunächst durch Metaplasie und zwar entweder direkt oder über das Zwischen¬ 
stadium des Knorpels. Eine Beteiligung der periostalen oder myelogenen 
Substanz findet nicht statt. 

Sudeck (79) beschäftigt sich mit der Beantwortung der Frage — Myositis 
ossificans oder parostaler Kallus? — Diese Frage soll beantwortet werden 
auf Grund der pathologisch-anatomischen Untersuchung, der nach Ellbogen¬ 
gelenksverrenkungen vorkommenden Verknöcherungen. Sud eck (79) vertritt 
die Ansicht, dass es sich hierbei stets um parostale Kallusbildung handelt. 
Diese Ansicht stützt er durch Leichenexperimente, in welchen er durch Hyper¬ 
extension künstliche Ellbogengelenksverrenkungen erzeugt und in welchen er 
den Nachweis führt, dass sich bei solchen Verrenkungen am Ellbogen stets 
Periostablösungen unter gleichzeitigem Abriss kleinerKnochenfragmentchen bilden 
und zwar sowohl an beiden Epikondylen des Humerus, als auch an dessen 
Rück- und Vorderseite oberhalb des Ellbogengelenkes. Nun zeigen die Röntgen¬ 
bilder von verrenkt gewesenen Ellbogengelenken gerade an den eben be¬ 
schriebenen Stellen Knochenproduktionen, so dass also die Annahme einfacher 
periostaler Kallusbildung viel naheliegender ist als die einer Myositis ossificans. 
Um nun den oft auffallend grossen Umfang der Muskelverknöcherungen im Ge¬ 
biete des Brachialis internus, deren Häufigkeit nach Ellbogengelenksverrenkungen 
ja bekannt ist, zu erklären, weist Sud eck daraufhin, dass durch die Periost¬ 
ablösung vom vorderen Humerusbezirk ein mehr oder weniger ausgedehnter 
Raum entsteht, welcher durch Blut, Synovialflüssigkeit und nekrotischen Muskel¬ 
fetzen angefüllt ist. Während sonst an anderen Stellen Kallusbildungen durch 
Umgrenzung seitens fester Nachbargewebe eingeschränkt sind, meint Sud eck, 
dass in dieser Höhle ein ausnahmsweise ungestörter und die gewöhnlichen 
Masse übersteigender Grad von Kallus- bezw. Knochenbildung zustande 
kommen kann. 

Entgegen der obengenannten Theorie von Sudeck stellt Ewald (28) 
eine neue Theorie auf, in welcher er behauptet, dass bei Extremitäten Verletzungen 
in der Nähe der Gelenke — Knochenbrüche und Verrenkungen — der Aus¬ 
tritt von Synovia durch einen Kapselriss bei gleichzeitiger Quetschung der 
benachbarten Muskulatur in dieser den Anlass zur Knochenproduktion ab¬ 
gibt. Die Synovia reizt das Bindegewebe,- ob nun durch primäre Inkrustation 
der Gewebe mit Kalksalzen oder auf andere noch unbekannte Weise zur chon- 
drogenen oder direkten Knochenbildung. Wenn auch Kaninchenexperimente 
zur Prüfung dieser Theorie negativ ausgefallen waren, so erscheint dieselbe 
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doch plausibler, als die übrigen zur Erklärung des Leidens aufgestellten und 
von ihm des Näheren kritisierten Hypothesen. Bei einer Untersuchung des 
Ansatz Verlaufs der Kapselmembran an den Knochenenden der grösseren Körper¬ 
gelenke fand Ewald, dass diese Lageverhältnisse auf die Lokalisation der 
praktisch beobachteten Muskelverknöcherungen gut passen. 

Eine interessante Studie über den Einfluss des Kalkgehalts des Bodens 
und der Nahrung auf die Fragilität der Knochen hat D’Hotel (41) angestellt. 
Er hat gefunden, dass in einer Gegend, die besonders kalkarm ist, eine er¬ 
höhte Knochenbrüchigkeit sich konstatieren liess. Es scheint nach seinen 
Untersuchungen, dass ein gewisser Kalkgehalt des Wassers, des Bodens und 
der Pflanzen nötig ist, um den Knochen zu erhalten, seine Widerstands¬ 
fähigkeit zu steigern, und dass das Fehlen dieses Kalkgehalts eine gewisse 
Osteoporose und eine Kalkarmut schafft, welche die Knochen leichter brechen 
lassen. Dieser Mangel an Kalkgehalt der Knochen ist indes vollkommen 
verträglich mit ihrer Gesundheit und ihrer normalen Lebensfähigkeit, schafft 
keine grössere Prädisposition für Tuberkulose und ebensowenig für andere 
krankhafte Zustände der Knochen, wie Osteomalazie und hypertrophische 
Osteoporose. Das Fehlen der Rachitis in einer solchen kalkarmen Gegend 
lässt daran denken, dass alle die trophischen, die Ernährungs- und Assimila¬ 
tionsstörungen der Rachitis weniger mit der Ernährung als mit dem In¬ 
dividuum selbst in Zusammenhang stehen. 

Petit de la Villeon (85) demonstriert ein 2jähriges Kind mit mul¬ 
tiplen rachitischen Frakturen und zeigt Röntgenbilder, welche an einzelnen 
solcher Frakturen Epiphysenlösungen erkennen lassen, relativ seltene Ereig¬ 
nisse bei rachitischen Frakturen. In der darauffolgenden Diskussion weist 
Leuret darauf hin, dass rachitische Frakturen auffallend leicht schon nach 
18—20 Tagen konsolidieren. Die Prognose ist nur dann ernster zu stellen, 
wenn es sich um Muskelinterpositionen handelt. Gipsverbände braachen nicht 
angelegt zu werden, Lagerung auf die Piech and sehe Matte genügt, um 
eine Konsolidation zu erzielen. 

Thompson (81) konnte auf experimentellem Wege einen Einfluss des 
Mangels an Thyreoideagewebe auf die Heilung von Knochenbrüchen nicht nach- 
weisen. Eine Methode, die Wirkung der vollständigen Entfernung der Para- 
thyoiddrüsen auf die Knochenheilung zu studieren, konnte nicht gefunden 
werden. Maass (New-York). 

Ombredanne (61) demonstriert eine neue Beinschiene, welche gestattet, 
dem Fusse jede beliebige Stellung zu geben. Er verwendet die Schiene regel¬ 
mässig zur Fixation der unteren Extremität nach Operationen, da er die 
Erfahrung gemacht hat, dass in einzelnen Fällen durch das unmittelbare An¬ 
legen des Gipsverbandes über einen möglichst kleinen Verband die Wunde 
infiziert worden ist. Die Form der Schiene bietet nichts Absonderliches und 
muss im Original nachgesehen werden. 

Raoult-Deslongchamps (64) hat Schienen aus Aluminiumplatten 
konstruiert, welche gestatten, die Frakturen vollkommen zu fixieren und 
gleichzeitig für Röntgenstrahlen durchlässig sind, also eine stete Kontrolle 
der Röntgenbehandlung ermöglichen. 

Walther (59) berichtet über Gipsverbände, die mittelst Metallfaden 
verstärkt sind, zur Behandlung komplizierter Frakturen. Solche Verbände 
sind von Gourdet angegeben worden und die beistehenden Zeichnungen 
zeigen deutlich den Zweck, welchen diese etwas modifizierten Gipsverbände 
haben sollen. Die im Anschluss an diese Demonstration stattgehabte Diskussion, 
an welcher sich eine Reihe namhafter Chirurgen beteiligten, hat gezeigt, dass 
der Gipsverband, der durch Metallteile verstärkt ist, durchaus noch nicht 
allen Anforderungen entspricht, die man an einen guten Kontentivverband 
stellt. Andererseits scheinen die von Walther demonstrierten Schienen- 
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gipsverbände gerade zur Behandlung komplizierter, vereiterter Frakturen recht 
zweckmässig zu sein. 

Wildt (94) hat zur Beseitigung der Dislocatio ad longitudinem bei 
Frakturen in die in gewöhnlicher Weise hergestellten Längsstrecken der 
Extensionsverbände Stücke von Gummiband eingeschaltet von der Länge, 
welche der bestehenden Dislokation, vermehrt um 1 cm, entspricht. Diese 
Stücke werden auf die pflasterfreie Seite der Extensionsstreifen aufgenäht, 
die letzteren zunächst unlädiert angeklebt und erst dann an der Bruchstelle 
mittelst eines Scherenschlags durchtrennt. Die mit Gummieinschaltung ver¬ 
sehenen Streifen bleiben nur bis zum Ausgleich der Verkürzung liegen und 
werden dann durch gewöhnliche Pflasterstreifen ersetzt. Die Resultate bei 
acht so behandelten Fällen waren sehr gute. 

Heermann (39) empfiehlt zur Anlegung einer Doppelextension nach 
der distalen wie nach der proximalen Seite hin nach Anbringung der erfor¬ 
derlichen Extensionsstreifen aus Heftpflaster oder Segelgurten ober- und unter¬ 
halb der Bruchstelle feste Manschetten aus Gips, Zelluloid oder ähnlichem 
Material anzubringen. In diese Manschetten werden auf jeder Seite Holz¬ 
brettchen angegipst. Nach Reposition der Fraktur werden zur Aufrecht¬ 
erhaltung der guten Stellung an die eingegipsten Holzbrettchen schmale Holz¬ 
leisten angeschraubt. Über die Holzleisten werden proximal wie distal die 
Extensionszüge geleitet, welche durch Spiralschnallen miteinander verbunden 
werden Die Extension wird durch die Spiralfederung bewirkt und lässt 
sich durch stärkeres oder schwächeres Anziehen der Streifen dosieren. 

Fl ebbe (30) beschreibt einen neuen Extensionsapparat, genannt Multi¬ 
plex, der aus Bandeisen mit Welle, Zahnrad mit Flügelschraube besteht und 
in vielseitiger Weise ohne die Verwendung von Gewichten die Herstellung 
einer Extension gestattet. Voraussetzung ist ein Gegenzug, da eine auto¬ 
matische Regulierung nicht möglich ist. Die Arbeit ist im Original nach¬ 
zulesen. 

Steinmann (77) bringt in seinem Aufsatze „Zur Geschichte der Nagel¬ 
extension“ eine scharfe Polemik gegen Codivilla, welcher sein Verfahren 
des Nagelzug-Gipsverbandes mit dem von Steinmann identifizieren will. 
Mit besonderer Schärfe wendet sich Steinmann gegen alle Ausführungen 
von Codivilla, durch welche derselbe beweisen will, dass ihm die Priorität 
über das Prinzip zukommt. Tatsächlich scheint es, dass Steinmann das 
Verdienst für sich in Anspruch nehmen darf, als erster das Prinzip des kon¬ 
tinuierlichen Zuges am Knochen angewendet zu haben. 

Weber (91) gibt der Codivillaschen Nagelextension den Vorzug vor 
der Stein mann sehen und empfiehlt die erstere als ein Verfahren, das man 
auch in der einfachsten Bauernstube anwenden kann. Er hat den Nagel 
ohne jeden Nachteil 5 Wochen liegen lassen, niemals eine starke Belastung 
angewendet und keine Infektion gesehen. Seine Technik ist folgende: 

Nachdem beiderseits unterhalb der Knöchel eine fünfmarkstückgrosse 
Hautfläche mit Jodtinktur eingepinselt ist, wird an dem im Ätherrausch be¬ 
findlichen Patienten 1 cm unterhalb des inneren Knöchels etwas nach hinten 
mit spitzem Messer ein kleiner, bis zum Knochen führender Hautschnitt ge¬ 
macht. Nachdem durch den Fersenbeinkörper mit Hilfe eines Drillbohrers 
ein Loch gebohrt worden ist, wird der Nagel mit ein paar Hammerschlägen 
durchgetrieben, die Haut beiderseits bis dicht an den Nagel mit Unnäschern 
Zinkleim bestrichen und je ein steriles Gazestückchen über den Nagel ge¬ 
schoben und fest angedrückt. Die Spitze des Nagels wird mit Heftpflaster 
zugeklebt. 

Neumayer (60) veränderte Codivillas Nagel (cf. Nr. 1 der Münch, 
med. Wochenschr. 1910) folgendermassen: In 4 cm Entfernung vom Kopf¬ 
ende des Nagels wird eine Platte mittelst der Führungshülse auf den Nagel 
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fest aufgelötet. Der Durchmesser der auf einer Seite konkaven Platte beträgt 
3 cm. Eine zweite gleiche Platte lässt sich mittelst Führungshülse von der 
Spitze des Nagels her auf diesen hinaufschieben. Der Gebrauch gestaltet 
sich folgendermassen: Der Nagel wird durch das Fersenbein getrieben, jedoch 
noch nicht so weit, dass die erste Platte (p 1 ) den Knöchel berührt. Der Nagel 
wird zwischen Knöchel und Platte mit steriler Gaze umwickelt und hierauf 
der Nagel ganz durcbgeschoben, so dass p 1 den Gazestreifen an den Knöchel 
anpresst. Ein zweiter Gazestreifen umwickelt den Nagel an seiner Anstritts¬ 
stelle und nunmehr wird die zweite Platte (p*) durch Bindentouren an den 
zweiten Knöchel gedrückt. Somit wird die Verschiebung des Nagels im 
Wundkanal auf ein Mindestmass herabgedrückt und die Infektionsgefahr ver¬ 
ringert. Eine weitere Abänderung besteht darin, dass der Karabiner nicht 
am Kopfende bezw. an der Schutzhülse des Nagels befestigt und dann in die 
Kette eingehakt, sondern umgekehrt angebracht wird, weil der Karabiner am 
Kopfende des Nagels beim Einschlagen lästig fällt. 

Sasse (75) beschreibt eine aseptische Extensionsvorrichtung nach querer 
Knochendurchbohrung. Die einzelnen Bestandteile dieser Extensionsvorrichtung 
müssen im Original nachgelesen werden. In den beiden Fällen, in welchen 
Sasse das Instrumentarium zur Anwendung brachte, hatten die anderen 
Methoden bereits versagt. In dem einen Falle wurde die Dislokation der 
Knochenfragmente und die Verkürzung ausgeglichen, im zweiten Falle die 
Verkürzung von 6 auf 3 cm herabgesetzt und eine dauernde Festigkeit der 
Frakturstelle erzielt. Der Heilungsprozess verlief in beiden Fällen aseptisch 
und ohne Komplikationen. Der Metallstift und die im Bohrkanal belegenen 
Röhrenenden erwiesen sich auch bakteriologisch als vollkommen steril. 

Heinemann (40) berichtet über die Resultate, welche in der Poppert- 
schen Klinik zu Giessen mittelst der Nagelextension an 15 Fällen von Frak¬ 
turen erzielt worden sind. Das Verfahren wurde jedesmal nur auf Grund 
besonderer Indikationen, so bei veralteten deform geheilten Frakturen, kom¬ 
plizierten Frakturen mit Weichteilverletzungen, frischen Frakturen, wenn die 
sonst üblichen Methoden im Stiche Hessen, angewendet. Der Erfolg der Nagel¬ 
extension war ein sehr befriedigender, wie die skizzierten Röntgenbilder durch 
die Beseitigung der Längsverschiebung an den Frakturen beweisen. Es darf 
aber nicht vergessen werden, dass die Stellen, an welchen der Nagel sass, 
fast durchweg früher oder später entzündliche Reizung zeigten, ein Hinweis 
darauf, dass, obwohl in den Berichtsfällen üble Folgen nie eingetreten sind, 
man dennoch stets an eine Infektionsgefahr denken müsse und dass deshalb 
auch nach Heinemanns Ansicht die Nagelextension für die allgemeine 
Praxis nicht zu empfehlen ist. 

In seiner allgemeinen Kritik der Methode hebt Heinemann hervor, 
dassdie Nagelextension der Bardenheuer sehen Extensionsmethode zur Seite 
steht, ihr unter gewissen Bedingungan sogar etwas überlegen ist und ihre 
Vorzüge und Nachteile teilt. Was die letzteren anbelangt, so bestehen diese 
darin, dass die Weich teile in hyperphysiologischer Weise gedehnt werden und 
dass die Gelenke unter Streckung fixiert werden. Eine ganz allgemeine Ver¬ 
wendung verdienen deshalb beide Methoden nicht und haben sie solche mit 
der Frakturbehandlung nach Zuppinger zu teilen. 

Körber (48) hat die Erfahrungen am Allgemeinen städtischen Kranken¬ 
haus St. Georg und dem Hafenkrankenhaus in Hamburg mittelst der Nagel¬ 
extension nach Steinmann zusammengestellt und durch folgende Schluss¬ 
sätze seiner Arbeit angefügt: 

1. Die Nagelextension kann nicht als das Normal verfahren in der Be¬ 
handlung von Frakturen angesehen werden. Dafür hat sie zu grosse Nach¬ 
teile, insbesondere die auch von anderen Autoren jetzt zugegebene sekundäre 
Infektionsgefahr. 
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2. Als das Normal verfahren sieht Korber mit Anschütz die Barden¬ 
heuer sehe Heftpflasterextension an, die aber für einige besondere Fraktur¬ 
formen nicht ausreicht. 

3. Die Nagelextension ist das geeignetste und bis jetzt beste Verfahren 

a) bei jenen früher genannten Frakturformen, bei denen die bisherigen 
Verfahren unbefriedigend waren, 

b) bei solchen komplizierten Frakturen, die einen Heftpflaster verband 
nicht zulassen, 

c) bei veralteten schlecht geheilten Frakturen, zur nachträglichen 
Korrektur, event. nach blutiger Trennung des Kallus. 

d) in der Knochenchirurgie sonst zur Korrektur von Knochenver¬ 
kürzungen. 

4. Für den Übergang in die allgemeine Praxis scheint die Nagelextension 
noch nicht reif zu sein, sie könnte aber bei Sicherheit der Asepsis in sorg¬ 
fältig ausgewählten schwereren Fällen, die ein gewisses Risiko an sich recht- 
fertigen, bei günstigen äusseren Verhältnissen wohl angewendet werden. 

Riedl (67) berichtet über die Ergebnisse, welche auf der chirurgischen 
Abteilung des Linzer allgemeinen Krankenhauses mit der Nagelextension bei 
Frakturen erzielt worden sind. Die Nagelextension wird hauptsächlich nur 
an der unteren Extremität gemacht, ist aber auch schon an der oberen 
Extremität versucht worden. Als Anwendungsgebiet der Nagelextension, 
welche kein Normal verfahren, sondern nur eine Ergänzung der Barden¬ 
heu ersehen Methode darstellt, kommen in Betracht: 

1. veraltete unkomplizierte Frakturen mit Pseudarthrosenbildung, 

2. komplizierte Frakturen, 

3. subkutane frische mit starker Splitterung, schweren Blutergüssen 
oder Hautveränderungein kombinierte Frakturen. 

Mit Hilfe der Nagelextension gelingt es einerseits selbst hochgradige 
Verkürzungen bei bestehenden Pseudarthrosen zum Schwinden und zur 
knöchernen Vereinigung zu bringen, andererseits können damit komplizierte 
Frakturen in bequemster Weise offen behandelt werden, ohne die Gefahr 
einer zurückbleibenden Verkürzung. Der Nagel bleibt entweder bis zur 
definitiven Knochenheilung liegen, oder nur so lange, bis die Verkürzung 
behoben ist, dann Gipsverband. 

Riedl berichtet über 15 Fälle, welche in dem obengenannten Kranken¬ 
hause in den letzten 1V* Jahren mit der Nagelextension behandelt worden 
sind. Diese 15 Frakturen betrafen 1 mal den Schenkelhals, 5 mal den Ober¬ 
schenkel und 9mal den Unterschenkel. Der Nagel wurde 4 mal durch den 
Oberschenkel getrieben, 4 mal durch die Tibia, 7 mal durch das Fersenbein 
gebohrt. Der Erfolg war im allgemeinen ein recht befriedigender, so dass 
das Verfahren auch weiterhin bei allen einschlägigen Fällen geübt werden wird. 

Voeckler (87) berichtet über die Behandlung von Frakturen mittelst 
Nagelextension. Die Vorteile der Nagelextension stellt er folgendermassen 
zusammen: 

1. die Zugwirkung direkt am Knochen ist grösser als bei jeder anderen 
Methode, 

2. der Widerstand der Weichteile lässt sich mit grösserer Leichtigkeit 
überwinden, 

3. die Methode gestattet die gleichzeitige Behandlung komplizierter 
Frakturen und ist auch einer frühzeitigen Massage und der passiven Bewegung 
der benachbarten Gelenke nicht hinderlich im Wege, 

4. Rotation und seitliche Korrektur der Stellung der Frakturenden lassen 
sich mit Sicherheit erzielen, 
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5. Hautreizung ist nicht zu fürchten und die Zirkulation ist durch 
keinen zirkulären Verband beeinträchtigt, 

6. die Nagelextension ist schmerzlos. 

Als Hauptindikationen stellt er auf: 

1. Komplizierte Frakturen des Femurs, 

2. schwere unkomplizierte Kominutivfrakturen des Femurs, 

3. komplizierte Frakturen der Tibia, Fibula und des Vorderarms, 

4. schwere Kominutivfrakturen des Humerusschaftes und 

5. Nachbehandlung nach Refraktur alter, schlecht verheilter Frakturen. 

Voeekler (86) berichtet über einen Fall von doppelseitigem Ober¬ 
schenkelbruch, bei welchem während 5 Wochen lang auf beiden Seiten die 
Nagelextension mit perforierendem Nagel unter gutem Erfolge durchgeführt 
worden ist. Auch Voeckler weist auf die Möglichkeit einer Infektion hin, 
betont aber, dass diese Möglichkeit verhältnismässig gering ist. Trotzdem 
soll die Nagelextension nur bei strenger Indikation angewandt werden. Be¬ 
sonders geeignet für die Methode sind: komplizierte Oberschenkelbrüche, 
schwere unkomplizierte Oberschenkelbrüche mit Stückbrüchen, komplizierte 
Unterschenkel- und Unterarmbrüche, schwere Humerusdiaphysenfrakturen mit 
Stückbrüchen und veraltete mit Verkürzung geheilte Frakturen nach Refraktion. 

Friedrich (32) bespricht die Indikationsstellung für Anwendung der 
Nagelextension bei Frakturen und beleuchtet an der Hand von Fällen den 
Wert des Verfahrens. Er weist darauf hin, dass ohne nachweisbaren Infek¬ 
tionsvorgang die Heilung am Knochen sich stark verzögern kann; so blieb bei 
einer Oberschenkelfraktur mehrere Wochen nach Entfernung des Nagels die 
Heilung noch aus, bei einer komplizierten Unterschenkelfraktur benötigte die 
fistellose Ausheilung des Nagelloches im Kalkaneus *k Jahr, ohne dass Wund¬ 
infektionssymptome oder Sequestrierung beobachtet waren. Bei dem ersten 
Fall handelte es sich um einen 34jährigen kräftigen Mann, bei dem Unter¬ 
schenkelbruch um einen 20jährigen Studenten. 

An der Hand eines Falles von komplizierter Oberschenkelfraktur bei 
einem 37jährigen Arbeiter erörtert Ehrlich (26) eine dringliche Indikation 
für die Ausführung der Nagelextension. Bei der Untersuchung des betrunken 
Eingebrachten zeigt sich, dass der linke Oberschenkel hochgradig deformiert, 
3 cm kürzer ist als der rechte, und dass an der vorderen lateralen Seite hand¬ 
breit oberhalb des Kniegelenkes das vom Periost entblösste periphere Ende eines 
oberen Femurfragmentes durch die Haut hervorragt. Die linke Extremität 
auffallend blass, deutlich kühler als die rechte, ohne Puls in der Poplitea, in 
der Tibialis posterior und Dorsalis pedis. Nach Anlegung der Nagelextension 
stellt sich bei dem noch narkotisierten Patienten die Korrektur der patho¬ 
logischen Stellung ein unter gleichzeitiger vollkommener Beseitigung der Ver¬ 
kürzung und unter Wiederkehr des Pulses in den Arterien des Fusses. Auf 
Grund des mitgeteilten Falles empfiehlt Ehrlich die Nagelextension bei 
strenger Indikation folgendermassen: 

„Wir sehen darin die Methode, die zwar nicht berufen ist, die Heft¬ 
pflasterextension zu verdrängen, wohl aber zu ergänzen. Es dürfte sich auch 
fernerhin die Kombination von Nagelextension mit seitlichen Heftpflasterzügen 
nach Bardenheuer ganz besonders bewähren. 

Die bereits von An schütz festgelegten Indikationen wären noch dahin 
zu erweitern, dass in dringlichen Fällen von Kompression wichtiger Gefasse 
oder Nerven durch dislozierte Fragmente der Extremitätenknochen die Nagel¬ 
extension jedem anderem operativem Eingriff vorangehen soll. 

Deutschländer (19) hat die Nagelextension welche in gewissen Fällen, 
besonders dort, wo man es mit kurzen, schwer zu beeinflussenden Bruchstücken 
zu tun hat, bestehende Dislokationen nicht vollkommen zu beseitigen vermag, 
noch die sog. Hebelextension hinzugefügt. Die letztere besteht darin, dass 
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ausser dem distalen Fragment noch das proximale genagelt wird und dass 
diese beiden Nägel durch einen ungleicharmigen Hebel oder Extensionszüge 
in Verbindung gesetzt werden, so dass sich beliebige Verstellungen der Fragment¬ 
enden ohne grosse Mühe erzielen lassen. Das Verfahren scheint besonders 
zweckmässig und praktisch für gewisse Fälle. Es muss aber betont werden, 
dass demselben, wie Deutschländer hervorhebt, die Gefahren der Nagel¬ 
extension auch anhaften und zwar in erhöhtem Masse, weil zwei Nägel ein¬ 
gelegt werden. Diese Gefahren sind nicht nur die Infektion, die sich ja eventuell 
bekämpfen lässt, sondern hauptsächlich die oft recht langwierigen Knochen¬ 
kanalfisteln, welche sich besonders dann einstellen, und dann recht lange 
dauern, wenn der Nagel lange liegt. Deshalb ist es empfehlenswert, die 
Nagelperiode auf das nötigste Mass zu beschränken und, wenn eine gute Re¬ 
position erzielt ist, dieselbe mit Hilfe der konservativen Methoden zu erhalten. 

Roch er und Charbonnel (69) bringen einen Aufsatz über die moderne 
Behandlung der geschlossenen Frakturen. Die unblutigen Methoden sollen 
immer zunächst angewandt werden, jedoch so, dass in jedem einzelnen Falle 
«anz individuell unter Kontrolle des Röntgenbildes vorgegangen wird. — Der 
Gipsverband erfährt im allgemeinen eine schlechte Beurteilung und die mit 
demselben erzielten Erfolge sollen entweder Zufallserfolge sein oder durch 
die Art der Fraktur bedingt werden. In vielen Fällen wird der Gipsverband 
nur dazu dienen, die schlechte Stellung zu verdecken. Die Extensionsmethode, 
als deren Vater Bardenheuer zu bezeichnen ist, wird deshalb nicht soviel 
Verbreitung finden, weil sie zu kompliziert erscheint. Fischer hat sich 
bemüht sie zu vereinfachen, besonders für die Epi- und Apophysenfrakturen 
und hat mit seinen leichten, wenig kostspieligen und selbst herstellbaren 
Apparaten sehr zahlreiche und sehr schöne Erfolge erzielt. 

Die Methode von Lucas-Champonniere vermag in geeigneten 
Fällen Ausgezeichnetes zu leisten. Alles in allem ist hervorzuheben, dass 
die unblutige Behandlungsmethode die Basis bleiben wird für die Behand¬ 
lung der geschlossenen Frakturen, dass man aber nicht vergessen darf, dass 
es auch eine blutige Behandlungsmethode gibt, die neben der unblutigen 
ihren Platz hat. Diese blutige Behandlungsmethode soll frühzeitig genug 
angewendet werden. B6rad hat hervorgerufen, dass es gewisse Frakturen 
gibt, die man operieren kann, um die Heilungsmöglichkeit zu verbessern, 
ohne grosse Gefahr für das Resultat, und dass es gewisse Frakturen gibt, 
die operiert werden müssen, wie Diaphysenfrakturen mit Interposition von 
Muskeln, Knochen und Nerven. Irreponible Frakturen und solche Frakturen, 
deren Reposition nicht erhalten werden kann, sollen frühzeitig operiert werden. 
Die komplizierte Technik der blutigen Intervention ist kein Hinderungsgrund, 
die Operatign gut zu heissen, wenn man die ausgezeichneten Resultate ge¬ 
sehen hat und wenn man bedenkt, dass auch andere Operationen, die häufig 
ausgeführt werden müssen, nicht leichter sind. 

Was nun die einzelnen Arten der operativen Technik betrifft, so wäre 
folgendes hervorzuheben: 

Es kommen zwei Methoden hier in Betracht, einmal die Freilegung der 
Bruchstelle, Beseitigung der Hindernisse, die Reposition und Retention im 
darauffolgenden Gipsverband, sowie die Extensionsmethoden am Knochen 
nach Codivilla (Kalkaneusnagel), von Steinmann (Nagelextension an der 
Epiphyse des gebrochenen Knochens) und Lambret (Nagelextension an den 
beiden Epiphysen des gebrochenen Knochens). Als zweite Methode die direkte 
Einwirkung auf den gebrochenen Knochen selbst und zwar die Naht des 
gebrochenen Knochens und die Verschraubung, die erstere mit Aluminium¬ 
bronzedraht, die letztere entweder einfach oder auf Platten oder mittelst des 
La mbotteschen Fixateurs. Larabotte empfiehlt ein Schema für die An¬ 
wendung der gerechtfertigten blutigen Reposition von Diaphysenfrakturen: 
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a) Diaphysenfrakturen quere: Fixateur häufig, Prothese bisweilen; 
wenig schräge: Fixateur oder Naht mit Fixateur; sehr schräge: 
multiple Naht. 

b) Frakturen in der Nähe der Epiphysen, quere: Fixateur oder Pro¬ 
these, schräge: Fixateur mit Naht, Prothese. 

c) Epi- und Apophysenfrakturen: einfache Verschraubung, Naht, 
Elfenbeinnagel, Agraffe. 

Nach Martin (55) ist die operative Behandlung von Knochenbrächen 
angebracht, wenn sich auf andere Weise Entstellung und Gebrauchsschädigung 
nicht vermeiden lässt. Der Eingriff ist möglichst früh auszuführen, weil 
dann die Richtigstellung der Bruchenden am leichtesten ist. Nach Vollendung 
der Operation ist durch X-Strahlen Kontrolle zu üben. Wenn Zug nötig ist, 
wird er am besten an einem über das periphere Bruchende gelegten Lein¬ 
wandstreifen ausgeübt. Am Oberschenkel können bis zu 100 Pfund angelegt 
werden, die man 5—10 Minuten wirken lässt. Die Wunde soll nur mit In¬ 
strumenten berührt werden. Das einzuheilende Haltmaterial ist möglichst 
klein aus starkem Stahl (Vanadium-Stahl) herzustellen. Die Schrauben lösen 
sich, wenn nicht durch äussere Schienung die Knochen fixiert werden. Die 
Methode kürzt die Behandlung nicht wesentlich ab und die Resultate sind 
nicht durchgehende gut. Maass (New-York). 

Jonas (44) stellt für die operative Behandlung einfacher Frakturen 
folgende Regeln auf: 

Alle Frakturen, welche derart gut fixiert werden können, dass eine 
befriedigende Funktion erfolgt, und bei denen das Röntgenbild eine gute Re¬ 
position der Fragmente erkennen lässt, sollen unblutig behandelt werden. 
Bei allen jenen Frakturen mit deutlicher Dislokation, bei denen eine knöcherne 
Vereinigung nicht stattfinden will, soll operiert werden. In allen Fällen von 
Weichteilinterposition oder losen Knochenfragmenten ist gleichfalls die Ope¬ 
ration zu empfehlen, ferner ist die Operation angezeigt bei allen Komminutiv- 
frakturen, bei denen eine leichte und vollständige Reposition nicht zu er¬ 
zielen ist. Schliesslich bei allen Schädel- und Wirbelsäulenfrakturen mit 
Kompressionserscheinungen. 

Derselbe Autor hat in 20 Jahren praktischer Erfahrung die verschiedenen 
Methoden zur Fixation auf blutigem Wege vereinigter Knochen durch¬ 
probiert. Bei allen Materialien konnte er Mängel feststellen, wie leichte Zer- 
reisslichkeit, Nachgiebigkeit, Sprödigkeit, mangelhafte Einheilung mit nach¬ 
folgender Notwendigkeit der Entfernung usw., nur die silbernen Schienen 
nach Sick haben sich dem Verfasser gut bewährt, weil sie nachgiebiger 
sind, als die früher gebrauchten Stahlschienen und weil die Schrauben bei 
geringen Bewegungen nicht sozusagen aus dem Knochen herausgeh^belt werden 
und weil schliesslich nach erfolgter Konsolidation die Schiene mit den 
Schrauben leicht zu entfernen ist. 

Wi^art (93) beschreibt ausführlich die operative Behandlung der Frak¬ 
turen mittelst der Technik von Arbuthnot-Lane. Die wiederholt in 
diesem Jahresbericht geschilderte Technik und das dazu gehörige Instrumen¬ 
tarium wird an der Hand einzelner Fälle und recht instruktiver Abbildungen 
ausführlich besprochen. 

Enderlen (27) hat in vier Fällen von schwer reponierbaren Frakturen 
durch die Verschraubung nach Lane einen guten Erfolg erzielt. 

Jayle (43) hat in zwei Fällen von schlecht verheilten zum Teil nicht 
konsolidierten Frakturen zur Aufrechterhaltung der auf blutigem Wege er¬ 
zielten Reposition der Fragmente einen langen Nagel oder, wie er es nennt, 
Dorn in den Knochen eingetrieben, der von dem einen Fragment in das 
andere hineinreicht und ohne Schwierigkeit den gewünschten Effekt erreichen 
lässt. In dem einen Falle war das Endresultat der Behandlung ein schlechtes, 
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die Fraktur war nicht konsolidiert, in dem anderen Falle brauchte es zwar 
längere Zeit bis zum völligen Festwerden der Knochen, jedoch war das End¬ 
resultat ein vollkommen zufriedenstellendes. 

Mauclaire (57) berichtet über einen Versuch der blutigen Behandlung 
von Diaphysenfrakturen mittelst Ringen und entfernbaren umscheidenden 
Platten. Er hat fünf Fälle von Diaphysenfrakturen des Humerus, des Ell¬ 
bogens und des Oberschenkels auf diese Weise behandelt und teilt die Resul¬ 
tate mit, indem er gleichzeitig an der Hand von Abbildungen die Form der 
vereinigenden Metallstücke demonstriert. Die Schwierigkeiten der Entfernung 
solcher Ringe liess in der Folgezeit Aluminiumplatten anwenden, welche der 
entsprechenden Fraktur genau anmodelliert, mit Schrauben zusammengehalten 
wurden. Die Platten sind so eingerichtet, dass sie leicht entfernt werden 
können, doch scheint es, dass bezüglich der allgemeinen Verwendbarkeit bei 
schwereren Frakturen noch immer Schwierigkeiten bestehen. Über Einzel¬ 
heiten der Methode muss im Original nachgelesen werden. 

Die von Bartlet (7) an Hunden gemachten Versuche mit Laneschen 
Platten zur Vereinigung von Knochenbrüchen ergaben, dass aseptische Schrauben, 
die von 1 bis 71 Tagen im Knochen mit 2 Millimeter dicken Kortex gesessen 
hatten, durchschnittlich zum Ausreissen eines Zuges von 95 4 /s Pfund be¬ 
dürften , infizierte Schrauben nur 41 7 h Pfund. Die aseptischen Schrauben 
sehen am 71. Tage ebenso rein aus wie am ersten. Auch von den infizierten 
Schrauben löste sich keine spontan, was offenbar nur durch Hebelwirkung 
' nicht lange genug immobilisierter Fragmente erfolgen kann. Am Menschen 
kamen die Platten in 52 Fällen zur Anwendung mit einer Mortalität von 
3,84°/o. Von 28 erreichbaren Endresultaten zeigten 25 solide Heilung. Bei 
allen handelte es sich um Brüche, die für andere Behandlung zu schwierig 
erschienen. Die Schrauben müssen ein Gewinde haben, das bis an den Kopf 
reicht. Das gebohrte Loch darf nicht grösser sein, wie der Kern der Schraube. 
Ein immobilisierender Verband muss ebenso lange liegen, wie bei nicht durch 
Schrauben fixierten Frakturen. Maass (New-York). 

Courtin (14) macht Mitteilung von einem Falle von Fraktur des Ober¬ 
schenkels bei einem jungen Mann, welche auf blutigem Wege mittelst einer 
Silberplatte zur Konsolidation gebracht worden war. Die Heilung hatte zu 
einer vollkommen normalen Gebrauchsfähigkeit des Oberschenkels geführt. 
6 Jahre später traten in der Kniekehle Schmerzen auf, es zeigte sich eine 
Schwellung, die abszedierte, und aus der sich kleine Knochenteilcben entleerten. 
Das Röntgenbild liess eine Metallplatte erkennen, welche die Ursache für 
diese Abszessbildung abgab. Die Entfernung dieser Metallplatte, die mit 
Schrauben und Bronzedraht fixiert war, gestaltete sich ziemlich schwierig. 
Die Platte war sehr stark angefressen und der Bronzedraht im Femur ein¬ 
gebettet. Der weitere Verlauf war sehr einfach, die Wunde heilte glatt. In 
der darauffolgenden Diskussion hebt Charles hervor, dass die von Lambotte 
angewendeten Metallplatten nicht Silber, sondern Aluminium sind, von einem 
Metall, das gleichzeitig durch Säuren und Alkalien angegriffen werden kann, 
die Schrauben sind aus einem anderen Metall. Zwischen den beiden ver¬ 
schiedenartigen Metallen bildet sich ein elektrischer Strom aus, so dass der 
Träger der Metallplatte eine elektrische Säule in sich hatte. Wäre die Platte 
Silber gewesen, wäre sie nicht angegriffen worden. 

Auf Grund einer grösseren Reihe von Beobachtungen bei der Behandlung 
von komplizierten schwer infizierten Extremitätenfrakturen mittelst Auf¬ 
klappung und temporärer Vorlagerung der Fragmente kommt von Saar (71) 
bezüglich dieser Behandlung zu folgenden Schlüssen: 

1. Die genannte Methode ist als letzter Akt der konservativen Heilver¬ 
fahren bei schwer infizierten Extremitätenfrakturen dann in Anwendung zu 
ziehen, wenn die lokalen Verhältnisse die gewöhnliche Behandlungsmethode 
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von vornherein als unzureichend erscheinen lassen, oder wenn im Verlaufe 
der gewöhnlichen Massnahmen die entzündlichen Erscheinungen eine progres¬ 
sive Tendenz zeigen. 

2. Die Aufklappung darf nicht zu spät vorgenommen werden; man soll 
es, wenn möglich, nicht zu Erscheinungen allgemeiner Sepsis kommen lassen. 

3. Die Fragmente haben so lange aufgeklappt zu bleiben, bis alle ent¬ 
zündlichen Erscheinungen durch längere Zeit geschwunden sind: Dekubitus, 
Knochennekrosen- und Sequestrierungen sind nach den üblichen Massnahmen 
zu behandeln. 

4. Die Reposition hat unter starker Extension mit oder ohne Re¬ 
sektion resp. Naht der luxierten Fragmente zu erfolgen. 

5. Bei sinngemässer Anwendung gelingt es, mittelst dieser Methode Ex¬ 
tremitätenabschnitte zu retten, die auf andere Weise vermutlich der Ampu¬ 
tation verfallen würden. 

In bezug auf die Behandlung veralteter deform geheilter Unterschenkel¬ 
frakturen mittelst Osteotomie und nachfolgender Verkeilung der Fibulafrag¬ 
mente aufeinander kommt vonSaar zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Das Verfahren ist einfach und leicht ausführbar. 

2. Die frühere Länge der Extremität wird fast oder ganz vollkommen 
wieder hergestellt. 

3. Die Fixation der Knochenenden aufeinander ist durch die Spannung 
der distrahierten geschrumpften Weichteile eine sehr feste. 

4. Die Form und Gestaltung der Tibiabruchfläche spielt eine geringe 
Rolle: Defekte dieses Knochens können leicht plastisch gedeckt werden, wo¬ 
bei solche Manipulationen durch Aufhebung des interfragmentalen Druckes an 
der Tibia denkbar günstige Heilungsbedingungen finden. 

5. Kleine Korrekturen der Achsenstellung können leicht noch innerhalb 
einiger Wochen nach der Operation im Verlaufe des Konsolidierungsprozesses 
vorgenommen werden. 

Wo die Frakturlinie der Tibia eine fast rein quere ist, wo also eine 
sehr geringe eventuell treppenförmige Anfrischung ihrer Bruchflächen genügt, 
um eine gute Stellung zu gewährleisten, bleibt natürlich die Anfrischung und 
Naht der Tibia unter Vernachlässigung der Fibula zu Recht bestehen. Wo 
aber die Adaptierung der Tibiabruchflächen grössere Schwierigkeiten bereitet, 
dürfte ein Versuch mit der Verkeilung der Fibulabruchenden am Platze sein. 

Die Behandlung schwerer komplizierter Frakturen mittelst Aufklappung 
und temporärer Verlagerung der Fragmente wird von von Saar (73) be¬ 
sprochen. In allen Fällen, in denen trotz Erweiterung der äusseren Wunde 
die Erscheinungen der Eiterung im Fortschreiten begriffen sind, soll nach 
entsprechender Inzision der Weichteile ein völliges Freilegen der Fragmente 
und ein rechtwinkeliges Abbiegen derselben, d. h. eine Luxation aus der Wunde 
heraus, vorgenommen werden. Nach gründlicher Reinigung und Säuberung 
und sorgfältigster Tamponade aller Taschen wird die ganze Extremität bei 
luxierten Fragmentenden fixiert. Der Verband muss täglich gewechselt werden. 
Sind alle entzündlichen Erscheinungen verschwunden, dann kann man repo- 
nieren und in üblicher Weise die Konsolidierung erstreben. Es gelingt so bis¬ 
weilen noch Extremitäten zu retten, die sonst mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit der Amputation verfallen wären. Ferner berichtet von Saar über die 
Behandlung deform geheilter und funktionell schwer geschädigter Unter¬ 
schenkelfrakturen. Er geht bei solchen Fällen so vor, dass er nicht, wie das 
sonst geschieht, nur die Tibiabruchstücke anfrischt und näht, sondern dass 
er nach erfolgter Osteotomie beider Knochen die schmalen Bruchenden der 
Fibula aufeinander verkeilt und die Tibia gleichfalls zur Vereinigung bringt, 
indem er die sich ergebende Diastase plastisch deckt und durch Drahtnaht 
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fixiert. Das Verfahren bietet die Vorteile einer exakten Fixierung der Frag¬ 
mente und die Wiederherstellung der früheren Länge der Extremität. 

Für diejenigen Fälle von Vorder- und Unterarmbrüchen, bei welchen 
der eine Knochen unversehrt geblieben, oder der höher oben gebrochene Knochen 
eine Zugwirkung nicht aufkommen lässt, bei denen also Querzüge nicht gut 
anwendbar sind, empfiehlt Clairmont (12) mittelst einer kleinen Inzision, 
das eine Bruchstück mit einem starken Haken freizulegen und direkt zu 
fassen und dann in die gewünschte Lage zu bringen, während man auf das 
andere den entgegengesetzten Druck ausüben soll. 

Über die operative Behandlung der Frakturen in der Zeit von 1885—1910 
berichtet Troell (83). Die Operationsfrequenz ist das letzte Jahr 9,2 °/° 
gewesen. Eine kurz nach dem Trauma vorgenommene Operation gibt nicht 
schlechtere Heilungsaussichten; ein Verschieben des Eingriffes um mehrere 
oder wenige Tage bietet keinen augenscheinlichen Vorteil dar (an insgesamt 
74 Patellar- und Olecranonbrüche konstatiert). Postoperative Infektion trat 
in 5,6 °/n der unkomplizierten operierten Brüche ein, in 41,8 °/o der 
komplizierten. Reoperation mit wiederholter Fixation des Bruches musste 
7 mal gemacht werden (von diesen waren fünf komplizierte, infizierte Brüche). 
Besonders interessant ist ein Fall von Fraktura colli femoris, welche mittels 
eines frisch aus der Tibia ausgemeisselten Stückes fixiert wurde; nach ge¬ 
räumigem Bohren im Trochanter wurde es von hier aus ins Collum und 
Caput femoris getrieben; gute Heilung. Die Operationsmethoden waren, 
übrigens nur blutige Repositionen oder — am gewöhnlichsten — Suturierung 
mit Bronze-Aluminiumdraht oder Fixation durch Metallschraube oder Metall¬ 
stift oder Fixation durch in die Markhöhle hineingetriebenen Elfenbeinstift 
etc. Als Schlussfolgerung aus den Ausführungen wird blutige Behandlung als 
Normalverfahren bei Patellar- und Olecranonbrüche mit Diastase empfohlen; 
bei anderen Brüchen soll sie nur dann in Frage kommen, wo man durch 
unblutiges Verfahren nicht so gute Reposition erhält, dass ein wenigstens 
funktionell befriedigendes Resultat sicher gestellt ist. Aseptische Heilung be¬ 
deutet viel für einen guten Ausgang. Troell. 

Um die Aufmerksamkeit der Kollegen auf die Möglichkeit einer Ver¬ 
besserung — die in einem operativen Verfahren in geeigneten Fällen liegt 
— unserer Methoden für Frakturenbehandlung zu lenken, gibt Rissler (68) 
aus seinem Materiale eine Anzahl typischer Fälle an, deren Art aus sehr 
schönen Bildern ersichtlich ist. Die angewandten Methoden sind — nach 
blutiger Reposition — Fixation durch eiserne Stifte oder Schrauben oder 
durch Elfenbeinstift in die aufgebohrte Markhöhle der Diaphysen. Besonders 
grossen Nutzen hat er von diesem zentralen Elfenbeinstift gehabt. Die Grenzen 
der operativen Frakturenbehandlung müssen in der Zukunft näher bestimmt 
werden. Zurzeit spricht Verf. die Vermutung aus, dass wir durch operative 
Frakturenbehandlung in vielen Fällen bessere Resultate erzielen können als 
durch die bisher gewöhnlichen konservativen Methoden; es ist somit berech¬ 
tigt, in der angedeuteten Richtung noch weiter zu forschen und zu prüfen. 

Troell. 

Bruce (10) berichtet über einen Fall von Fraktur beider Vorderarme, 
entstanden durch Sprung aus dem Fenster aus einer Höhe von 30 m. Der 
Patient hatte Schienenverbände bekommen und nach 8 Wochen war keine 
Spur einer knöchernen Heilung eingetreten. Bi ersehe Stauung hatte inner¬ 
halb von 3 Wochen eine Konsolidation herbeigeführt. 

Sasati (74) hat die Versuche von Nakahara und Dilger zur Er¬ 
zeugung von Knochenneubildung wieder aufgenommen. Den beiden Autoren 
ist es gelungen, nach Injektion von Periostemulsion in die Subkutis und in 
die Muskulatur deutliche Knochenneubildung zu erzeugen. Sasati hat 
künstliche Pseudarthrosen hervorgerufen und daran die Heilungsvorgänge nach 
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Injektion von Periostemulsion studiert. Er hat dabei gefunden, dass die 
Knochenneubildung hauptsächlich vom Periost ausgeht und meint, dass die 
Methode sich ganz gut auf den Menschen übertragen Hesse, sie wäre anzu¬ 
wenden bei verzögerter Kallusbildung, bei Pseudarthrose, bei Rhinoplastik, 
Unterkieferplastik und anderen plastischen Operationen, überhaupt bei allen 
Defektbildungen im Bereiche des Knochensystems. Das Periost wäre, wenn 
möglich, von demselben Individuum zu nehmen und erst, wenn das nicht an¬ 
gängig ist, von anderen Personen. Zu verwerten wäre das Periost von ampu¬ 
tierten Gliedern gesunder Personen (Verletzungen) oder vielleicht sogar von 
frischen Leichen, wenn keine übertragbaren Krankheiten bestanden hatten. 
In erster Linie käme dabei das Periost infantiler Knochen in Betracht. Zu 
Emulsionen eignet sich am besten das mit scharfen Instrumenten möglichst 
zerkleinerte Periost, zu versuchen wäre auch der Epiphysenknorpel, dagegen 
ist der Knochen selbst ungeeignet. — Während man vom Periost und Epi¬ 
physenknorpel ziemlich sicher Knochenneubildung erwarten kann, werden 
Knochenstücke entweder abgekapselt oder resorbiert, jedenfalls beteiligen sie 
sich nicht direkt am Aufbau des neuen Knochens. 

Haenel (36) hat in den letzten 10 Jahren 8 Pseudarthrosen in der 
Diaphyse der langen Röhrenknochen operiert, 4 mal am Unterschenkel, 2 mal 
am Oberschenkel, 2 mal am Unterarm (0,07 °/o der operativ behandelten 
Krankheitsfälle). Ausserdem wurde der völlig isoliert gebliebene Schenkelkopf 
exstirpiert nach Schenkelhalsfraktur, Sekundärnaht nach Oberarmfraktur und 
5 Sekundämähte nach Patellarfraktur ausgeführt. Die frischen Frakturen 
waren anderwärts behandelt worden. Die Pseudarthrosen waren vorher wieder¬ 
holt behandelt und operiert worden. Unter ca. 700 behandelten frischen 
Frakturen beobachtete Haenel einige Male Verzögerung der Konsolidation, 
nur 2mal Pseudarthrosen, nach Schenkelhalsfraktur bei einem Phthisiker und 
nach Oberarmschuss-Zertrümmerung mit einem trotzdem guten funktionellen 
Resultat. Der Verletzte erhielt keinen Anspruch auf Unfallrente. Alle ope¬ 
rierten Fälle sind geheilt, 7 durch Naht oder Fixierung der Knochenden mit 
Klammern; ein Fall erforderte besonderes Vorgehen. (Demonstration der 
der Patientin und Röntgenbilder: 12jähriges Mädchen erlitt vor 10 Jahren 
Bruch des linken unteren Tibiadrittels mit Ausgang in Pseudarthrose. Therapie 
bis jetzt erfolglos. Die Tibia blieb im Wachsen mehr und mehr zurück, 
daher Resektion der Fibula und wiederum Pseudarthrose. Auch sonst kein 
operativer Erfolg, sondern bedeutende Verkrümmung der Fibula infolge des 
Längenwachstums). Haenel pflanzte das obere Fibulaende in das ausgeböhlte 
untere Tibiaende und an die Vereinigungsstelle auch die untere Fibula. Dazu 
Osteotomie beider Fibulaenden unterhalb des Capitulum resp. oberhalb des 
Malleolus. Obere Tibia mit der Fibula vereinigt. Ergebnis nach 2 Jahren 
vorzüglich, das Bein verkürzt, aber fest und tragfähig; trotzdem Schienen¬ 
apparat. Knochen allmählich kräftiger. 

Gestützt auf 10 Fälle von Pseudarthrosen hält Stuckey (78) die freie 
Knochentransplantation für das sicherste Verfahren. Diese Operation will er 
jedoch nur dann angewandt wissen, wenn alle konservativen Massnahmen im 
Stiche lassen. Besonders empfiehlt er das methodische Beklopfen der Bruch¬ 
stelle mit dem Perkussionshammer (Turner). Blumberg. 

Über die Zweckmässigkeit der L an eschen Klammer bei Pseudarthrosen 
berichtet Hübotter (42). Die Klammer erreicht dadurch eine absolute 
Fixation der Fragmente, dass sie mittelst Schrauben an vier, sechs oder 
acht Punkten angreift. Hübotter demonstriert einen Patienten mit einer sehr 
schrägen Unterschenkelfraktur, bei welchem fünf Wochen nach der Fraktur 
wegen völligen Fehlens einer Callusbildung unter genauer Adaptation der Frag¬ 
mente die Lanesche Klammer subperiostal angelegt worden war. Das Röntgen¬ 
bild zeigte ein sehr befriedigendes Resultat. 
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Über die Resultate bei operativer Pseudarthrosen- und Frakturenbehand¬ 
lung mit Elfenbeinstiften im Krankenhaus zu Aarau berichtet Am re in (2). 
Was zunächst die Technik der Operation betrifft, die im grossen und ganzen 
bei offenen und geschlossenen Frakturen, sowie bei Pseudarthrosen denselben 
Verlauf nimmt, wird nach Distraktion der Knochen der Elfenbeinstift mittelst 
einiger Hammerschläge in das eine Bruchende getrieben, so dass er mit seinem 
freien Ende im tylinimum wenigstens noch 2 cm hervorragt. Darauf wird 
die Markhöhle des anderen Endes über den Stift gebracht, das Periost wird 
vernäht. Ein Gipsverband bedeckt die ganze Extremität. — Die ausgekochten 
Elfenbeinstifte werden in l°/ooiger Sublaminlösung steril aufbewahrt. Bei 
19 Pseudarthrosen stets Heilung per primam. In einem einzigen Falle — 
Refraktur nach Sturz — eiterige Ausstossung des Stiftes nach einiger Zeit. 
In 4 Fällen erfolgte die Konsolidation nur äusserst langsam. 2—3 Monate 
nach der Operation durften noch keine Belastungsversuche angestellt werden. 
Die weiteren von Amrein mitgeteilten Resultate beziehen sich auf Frakturen 
mit deformen Heilungen, auf schwere renitente Frakturen, vor allem renitente 
Oberschenkelfrakturen, ferner auf eine Anzahl von frischen Fällen, bei welchen 
in den ersten 3 Tagen nach dem Unfall der Elfenbeinstift eingeführt wurde. 
Alte Fälle, deren Operation 10 Jahre und weiter zurückliegt, haben ergeben, 
dass die Elbenbeinstifte vollkommen aufgesaugt werden. — Was die Heilungs¬ 
dauer anbelangt, so ist die Verzögerung der Knochenheilung nur eine geringe, 
die durchschnittliche Konsolidationsdauer beträgt beim Vorderarm 6 Wochen, 
am Oberarm 4 Wochen, am Unterschenkel 10 Wochen, am Oberschenkel 
10 1 /2 Wochen. Massage und mechano-therapeutische Nachbehandlung wurden 
ausserdem angewandt. 

Derecq (17) wendet sich gegen die im allgemeinen noch übliche Nach¬ 
behandlung nach der Reposition von Luxationen. Er empfiehlt möglichst bald 
nach der Verletzung die Anwendung von Wärme, Massage und einer lokalen 
Dusche schwefelhaltigen Wassers, sowie vorsichtiger Mobilisierung. In der 
Hand des kundigen Arztes werden diese Mittel imstande sein, die verlang¬ 
samte Zirkulation zu beschleunigen, die durch die Infiltration geschaffene 
Kompression der Weich teile und Schmerzen zu beseitigen, und die Muskel¬ 
spannung in kurzer Zeit zu beheben. Nach einer 10—12 Minuten langen 
Dauer dieser Massage unter Duschewirkung wird der Verletzte für mehrere 
Stunden sich wesentlich erleichtert fühlen. Jedenfalls wird bei konsequenter 
Durchführung dieser Behandlungsmethode sich kein chronischer pathologischer 
Zustand entwickeln können. Fieberhafte Zustände, Herzaffektionen, Nieren¬ 
erkrankungen und schwerere Fälle von Arteriosklerose sowie Frakturen 
werden als Kontraindikationen für eine derartige Behandlung zu gelten haben. 

Zuppinger (96) hat den Mechanismus der Luxation einachsiger Gelenke 
genauer studiert, speziell die Verrenkung der Kugel- und Schamiergelenke. — 
Er hat gefunden, dass die passiv und aktiv gespannten Muskeln die ganze 
Fixation der typischen Verrenkung besorgen, indem sie sowohl die Bänder 
mit dem verkehrten Moment anspannen, als auch den Knochen gegen einen 
Widerstand anpressen. An der Hand der Unterkieferverrenkung, deren Mechanik 
und Reposition er genav beschreibt, werden diese Verhältnisse eingehend 
demonstriert. 
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Claude et Croissant; Gaucher, 
1005. 
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Clayes 693. 

Clayton-Greene 405. 

Clement, Imbert et 521, 789. 
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Collet 268. 
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Cooke 603. 
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Oorsy et Payan 116, 658. 
Cortes, de 160, 987. 
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Coste 1154, 1174. 
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Coudray 840. 
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Couglilin 39. 

Coullaud 791. 

Coulon 1110. 

Coupland 871. 

Couraud 431. 

Couraud et Bardon 190. 
Couraud, Moure et 399. 
Couraud, Parcelier et 513. 
Coureau 393. 

Courjon 204. 
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Courmont et Faure 981. 
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Courtade 716, 733. 
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Couture 612. 

Couvelaire 1110. 
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Craik 109. 

Cramer, 61. 163, 762, 1040. 
Crane 943. 

Crawford 885. 

Crawford and Alexander 226, 
238, 1090. 

Crawfort 1155. 

Cranston; Street. Adamson; 
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Crean 815. 

Creasy, Römer u. 1039. 
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Cremieu; Pic. Morigand et 
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Cremieu, Roubier et 490. 
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Cr6mieu, Regaud et 341. 
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Creyx 294, 645. 
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Croissant; Gaucher, Claude et 
1005. 

Croissant; Gaucher, Gougerot 
et 227. 

Croizier 63, 282, 710. 
Croizier, Cotte et 690, 703. 
Croizier, Delore et 393. 

Croll 555. 

Croner u. Naumann 23. 
Cronquist 84. 

Crossard, Kauffmann et 261. 
Crowell, King and 89. 
Cruchet 199. 

Cruet 246. 

Cruet, Schreiber et 894. 
Cruickshank 629. 

Crymble 39. 

Cs^pai 466. 

Cuffato 246. 

Culbertson 943. 

Cullen 473, 586. 

Culler 659. 

Cumston 840. 

Cuneo 728. 

Cun6o 330, 661. 

Cun6o (Hartmann rapp.) 473, 
719. 
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Cuno 141. 

Cuny 815. 

Curchod 639, 935. 

Curcio 109, 1034, 1046. 
Curschmann 147, 204, 330, 
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Curtillet et Lombard 768. 
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Cuturi 733. 
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Dalton 306. 

Dam 760, 962. 

Damany, Le, et Saiget 746. 
Dambrin 874, 1210. 

Daniel 514. 

Danielopolu 330. 

Dank 1210. 

Danlos 1040. 

Danne et Jaboin; Haret, 74. 
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Dantur 306. 

Darbois 160. 

Darbois et Gallett; Hudelo, 
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Her et 110. 

Darde (Picqu6 rapp.) 191. 
Darget 393. 

Darier 214, 1076. 

Dartigue* 543, 776. 
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Darvi Ilers, Gardner et 701. 
Daukes 330. 

Dauplois 163. 

Daure, Moure et 1125. 
Dautheville, Gorthe et 756. 
Dautin, Lacroix et 71. 
Dautin, Puybaubert et 524. 
Dautwitz 331. 

Dauvergne, Weil et 193. 
Daval 1028. 

Davezac et Loumeau 726. 
David 582, 981, 1084. 

David, Curtis and 987. 
David, Schmidt u. 37. 
Davidenkof 1090. 

Davidsohn 294, 1090. 
Davidson 64. 

Davies 294, 331. 

Davies; Foy; Hopkins. 555. 
Davis 23, 135, 331, 612, 765. 
Davis, Lewis and 136. 
Davison 703. 

Daw, Dobson and 1111. 
Dawson 464. 

Day; Burford; Foley; Jeffe- 
ries. 962. 

Day. Burford; 961. 

Daytner 633. 

Dayton 1090. 

Dean 84. 

Deanesly 906. 

Deaver 519, 613. 

Debate 481. 

Debertraud, Sainton et 248. 
Debon 600. 

Debove 126, 1040. 

Debrez 144. 

Debro6 61. 

Decastello 331. 

Decastello, v. 645, 981. 
Deceref 831. 

Dechanow 910. 

Decker 12. 

Dege 588. 

Degrais, Wickham et 1026, 
1079. 

Dehelly et Guillot 161. 

Dehn 306. 

Däjerine 1005, 1156. 

D6jerine et L6vy-Valensel 155. 
Dejouany 1146. 

Delachanal 130, 992, 1174. 
Delaforge, Cem6 et 397. 
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Delair 1084. 
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Delangre 145, 821. 
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Delaulade et Veil 791. 
Delbanco 84. 

Delbanco, Trömner u. 95. 
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831, 840, 895. 

Delbet; Qu6nu; Sebileau. 164. 
Delbet; Segond; Tuffier. 204. 
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Delbet. Picqu6; Tuffier; Le- 
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(Delbet rapp.) Hardouin 679. 
Delchoix-De Coster 893. 
Delefourd 331. 

Del6pine 871. 

Delguet 246. 

Delherm 159, 821. 

Delherm et Laquerriöre 1155. 
Delherm et Loubier 543. 
Delherm, Charitier et 835. 
Delherm, Laquerriäre et 543. 
Delherm, Loubier et 543. 
Delherm; Babinsky, Charpen- 
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Delherme et Laquevicdre 145. 
Delore 473. 679. 

Delore et Alamartine 1090. 
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Delore et Cotte 650. 

Delore et Croizier 393. 
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Deneke 294. 
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Dennig 331. 
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baum. 331. 
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Den tu, Le 865. 

Depage 35, 226, 331. 905. 
Deparpe 519. 

Derecq 1210. 

Derjushinski 324. 

Deroide 331. 

Dervaux 921, 1110. 

Dervaux et Salmon 1195. 
Dervaux (Guinard rapp.) 481, 
684. 

Descombins 591. 

Descomps 331, 650. 

Descuns 730. 

Desfosses 760, 1110. 
Desfosses, Letulle et 227. 
Desgouttes 563. 
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Dessauer 331, 935. 
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Deycke 115. 

Dibbelt 163. 

Dicker 921. 
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Dieck 246. 
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Diehl 613. 
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723. 
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Dimitz 204. 
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Dittmar 690. 
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Diwawin 794, 857, 1084. 
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Doederlein 935. 
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Doerr 144, 1155. 
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Donan 935. 

Dolganoff 84. 
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Dollinger 145, 768, 1210. 
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Dominici, Barcat et Beau- 
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Donzelli 1050. 
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Dortu 1084. 
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Du Pan. Martin et 192. 
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Gleitsmann 65. 

Gleize 39. 

Gtenard 514. 

Gley 1091. 

Glidden 943. 

Glimm 145, 821. 

Gl ingar 734. 

Glingar u. Biach 734. 
Glintschikow 334. 

Glitsch 503. 

Glogg 464. 

Gluck u. Sörensen 1123. 
Glück 86. 

Glücksmann 394, 398. 

Gluzet 334. 

Glynn 661. 

Glynn, Bradshaw and 452. 
Glynn, Dun and 914. 

Glynn, Kelly and 205. 
Glynn, Monsarrat and 914. 
Glynn, Phillips and 92. 
Glyptis 334. 

Gniardoni 905. 

Goadby 246, 1039. 

Göbell 334. 

Gocht 746, 760, 935. 

Godart 520. 

Godlee 135. 

Godlee and Williams 191. 
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Go6au 520. 

Goebel 520, 690, 755, 791, 

925. 

Goebel u. Goerke 161. 

Goebel u. Mann 146, 869. 
Goebell 204, 246, 452, 470, 

477, 481, 503, 898, 917, 

921, 962, 1155. 

Goeldel, v. 283. 

Goerke 268, 1076, 1123. 
Goerke, Goebel u. 161. 
Goetsch 1123. 

Goldberg 54, 283, 563, 684, 
713, 716, 857, 929. 
Goldenberg 144, 735, 1155. 
Goldenfan, Tivel et 822. 
Golden stein 70. 

Goldmann 235, 1014. 
Goldreich 871. 

Goldschmidt 466. 
Goldschmied 452. 
Goldschwend 841, 914. 
Goldtwait 841. 

Gold zieher 914. 

Goleke 520. 


Gougerot et Salin; Landouzv, 
| 1040. 

: Gougerot, Gauclier et 214. 
I 864. 

Gouget 1005. 

| Gouget et Thibaut 452. 
Gough 199, 246, 930. 

1 Gouillioud 334. 

! Goujot 199. 

Gould 65, 575. 

| Goullioud 394, 453, 549, 633. 
! Gouraud, Casteigne et 294. 

! Gourdet 688, 943, 1210. 

I Gourdon 960, 1179. 
i Goure 1040. 

! Gourrin 693. 

Gouzales 722. 
j Goyder 220, 398. 

Goyet; Pallasse, Roubter et 
1 165. 

i Grabow 1091. 

! Grabs 199. 
i Graeffner 246. 

| Graessner 246, 869, 874, 935. 

| Graeuwe, De 885, 904. 


, Greggio 148, 810. 

I Gr6goire 756. 

[ Greifenberg 334. 

I Greifenhagen 795. 

Greiffenhagen 992. 

| Greig 13, 334. 

Greischer, Theilhaber u. 66. 
| Grek 1092. 

Grekow 334, 432, 521. 552. 
Gretjes 195. 

Gretschel 563, 841, 1111. 
Gretschl 477. 

Greven 87. 

■ Grey Turner 931. 

Griesser 962. 

Griffith 334, 835, 1005. 

Griff iths and SchöU>erg; 

! Sheen, 343. 

Grigorjan 591. 

I Grimminger 334. 

| Grisel 1155. 

I Grob 334. 

I Grober 334. 

I Groedel, Th. u. F. M. Groedel 
I 334. 


Golpem 405. j Graeuwe, de 910. f (Groedel u. Levi 398. 

Gomoin 703. Grafe u. Graham 962. Groedel u. Sohenck 398. 

Gongerot et Levi-Franckel; I Graff, v., u. Ranzi; Kraus, 74. Groedel u. Seyberth 467, 503. 

Gaucher, 70. | Graff, v., Kraus u. 65. Groedel, F. M.; Groedel, Tli. 

Gönnet 204. I Grafft 815. u. 334. 


Gonnidas 539. I Graham 23, 160, 453. 


Gontermann 30. 

Gony 230. 

Gooch 613. 

Good 1195. 

Goodall and Conn 1091. 
Goodall and Kingsbury 124. 
Goodall, Gulland and 1028. 


Graham, Grafe u. 962. 
j Grahl 613. 

I Grand, Le; Hartmann et 432, 
! 521. 

i Grand, Le; Mauclaire et 888. 
i Grand, Le; Tissier, Garraux 
et 691. 


Goodwyn 13, 520. 

Gördlund 780. 

Gordon 7, 74, 205, 

Goris 205, 235, 246. 
Gorochow 962. 

Gorse 684. 

Gorthe et Dautheville 756. 
Gosset (Hartmann rapp.) 650. 
Gosset et Desmarets (Hart¬ 
mann rapp.) 650. 

Goto 473. 

Gottlieb 1091. 

Gottlieb u. Tambach 334. 
Gottlieb, Starck u. Reim 1091. 
Gottschalk 471. 

Gottschlich 690, 795, 929. 
Gottsmann 86. 

Gottstein 135, 147, 164, 165, 
473, 521, 776, 874, 890 
895, 910, 962. 

Götzl 696. 

Goudet 591. 

Goug, de, Mlle.; Houdelo et 
130. 

Gougerot 110, 122. 

Gougerot et Croissant; Gau¬ 
cher, 227. 

Gougerot et L6vi-Franckei; 
Gaucher, 214. 


Grandauer 334. 

Grandjean; Cathelin, Bou- 
langer et 920. 

Granier de Falletans 935 
Grant 238, 1123. 

Gras de Vaubercey, Le 1096. 
Graser 633. 

Grashey 49, 751, 767, 841, 
851, 869, 874, 935. 

Grassl 468, 514. 

Grassmann 86. 

Grässner 828. 

Gravier, Rendu et 764, 796. 
Grawirowski 230, 552, 650. 
Grawitz 334, 981. 

Grawitz, Brugsch u. Pappen¬ 
heim 979. 

Grawitz u. Franz; Sonnen¬ 
burg, 982. 

Grawitz; Franz, Sonnen bürg; 
3. 

Gray 45, 54, 469. 

Greef, Lichtwitz u. 404. 
Greeff 962. 

Green 13. 

Green and Janeway 324. 
Greenfield 196. 

Greenough and Simmons 290. 
Greenwood 890. 


! 


Groedel, Treupel u. 344, 937. 
Groll 127. 

Grondabl, Harbitz and 113. 
Gröndahl 1014. 

Grosglik 716, 921. 

Gross 205, 466, 467, 492, 582, 
608, 795, 883, 929. 

Gross et Boeckel 828. 

Gross et Heully 110, 927. 
Gross u. Reh 74. 

Gross u. Volk 87. 

Grossard 260. 

Grosse 865. 

Grosse et Pasquier 692. 
Grosser u. Betke 1092. 
Grosser u. Dessauer 87. 
Grossich 13. 

Grossmann 753, 765, 825, 

1111 . 

Grossmann, v. Müllem u. 
982. 

Groth 199. 

Grounauer 621, 633, 851. 
Ground 135. 

Grouven 87, 127. 

Grouven, Fraenkel u. 86. 
Groves 144, 831, 1155. 
Gruber 714. 

Gruet 49. 

Gruet et Bressot 659. 

Gruget (Legueu rapp.) 735. 
Grün bäum and Helen Grün- 
baum 35, 126. 

Grün bäum, S., and G. Grün¬ 
baum 65. 

Grünbaum, G.; S. Grünbaum 
u. 65. 


Gougerot et Tlubaut; Gau“ i Greer 604. 
eher, 214. I Greeven 334. 


Grünbaum, Alb.; Helen Grün- 
baum and 65. 
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Grünbaum, Helen, and Alb. 
Grünbaum 65. 

Grünbaum, Helen; Grünbaum 
and 35, 126. 

Grünbaum. Dennig; Hinde¬ 
lang; 331. 

Grünberg 1085. 

Grüne 770, 780, 869, 874. 
Grüneberg 555, 613, 703, 735. 
(Grunert Übers.) Albarran 
733. 

Grünewald 962. 

Grünewald 795. 

Grünfeld 763, 864. 

Grunmach 398. 

Grünwald 205,957.1111,1123. 
Gueit, Maillet et 126. 

Guelfi, Panichi u. 340. 
Guelliot 613. 

Gu6nard 130, 453, 684, 776, 
851, 1111. 

Gu6nard, Princeteau et 703, 
776, 811. 

Gu6niot 992. 

Gu6pin 721, 735. 

Gu6rain 604. 

Gu6rard, Princeteau et 474, 
680. 

Giterin 1040. 

Gueschoff u. Nedelkoff 334. 
Guggenheim, Gaucher et 696. 
Guiard 763. 

Guibal 1195. 

Guib6 665, 768, 865. 

Guitte (Kirmisson rapp.) 555. 
Guibert 815. 

Guichard 295, 600, 688, 821. 
Guilbaud 889. 

Guild 1123. 

Guillaume (Broca rapp.) 199. 
Guillaume-Louis 214. 
Guillaume-Louis (Brocarapp.) 
555. 

Guillermin 334. 

Guillot 780. 

Guillot, Dehelly et 161. 
Guinard 521, 655, 869, 896. 
Guinard ;Tuffier; Qu£nu. Bro¬ 
ca; Lagrange; 206. 
Guinard. Touton; Rapp; 344. 
Guinard (Qu6nu rapp.) 191. 
(Guinard rapp.) Dervaux 481, 
684. 

Guinon et Simon 334. 

Guiot 58. 

Guiser 306. 

Guisez 224, 260, 268, 432, 
1085, 1123. 

Guisoulphe 247. 

Gulatti 1092. 

Gulecke 144. 

Guleke 334, 1092. 

Gulland and Goodall 1028. 
Gumbel 906. 

Gümbel 791. 

Gümbell 521. 

(Gundelach Übers.) Sluder 
236. 

Gundermann 306. 1155. 


! Gundlach 334. 

Gunn 891, 904. 

Günther 398, 791, 835, 935, 
1039. 

Gunzburg 869. 

Günzburg 1092. 

Guradze 1040. 

Gurbski 23. 

Gurewitsch 521. 

Gurfinkei, A., Mlle. 37. 
Gusjew 710. 

Gussjew 197. 

Gustafsson 283. 

Gustu 684. 

Gutberiet 240. 

Guth 87. 

Guthrie 962. 

Guthrie and Ryan 1092. 
Gütig 334. 

Gutlaschek 957. 

Gutsch 735, 747, 774. 
Guttmann 1076. 

Guyader 1210. 

Guyot 295, 306, 453, 489, 639, 
851, 1195. 


H. 

Haagn 555. 

Haaland 65. 

Haberer, v. 432, 468, 914, 962. 
Haberem 87, 713, 735, 928. 
Häberle 13. 

Habermann 869. 

Habs 116. 

Hache 795, 831. 

Hackenbruch 521, 633, 815. 
Hacker 191, 629. 

Hacker, v. 269, 432, 626, 630. 
Hacker, v.; Streissler u. 1127. 
Häcker 883. 

Hadda 70, 909, 927, 992, 1179. 
Hadefield. Wright; Campbell; 
Walker; 66. 

Hadingue, Belot et 214. 
Haeberlin 45, 164, 334. 
Haecker 199, 334, 831. 
Haeger 205. 

Haenel 87, 1210. 

Haenens, d’ 696, 716, 885. 
Haenisch 214, 335. 466, 692, 
917, 935. 

Haenlein 1085. 

Haertel 335. 

Haga 946. 

Hagemann 43. 

Hagen 87, 127, 751, 1092. 
Hagenbach 161, 205, 481, 489, 
946. 

Hagentom 247, 883. 

Haglund 1179. 

Hagmann 911. 

Hagner 707. 

Hahn 87, 413. 

Haig 65, 74. 

Haike 247, 1076, 1085. 

Haike u. Wechselmann 87. 


Haim 45, 467, 481. 
i Haist 23. 

| Halahan 521, 871. 
Halberstädter 87. 

Halbgen 645. 

Halipr6 205, 521. 

Hall 1028. 

Hall and Williamson 398, 453. 
Hall-Edwards. 122. 

Halle 195, 269, 1076, 1085, 
1123. 

Halte et Scheiber 335. 

Haller 87. 

Hallion et Bauer 962. 

Hallion et Nepper 306. 
Hallopeau 87, 335. 

Hallopeau u. Brodier 87. 
Hallopeau et Fransois-Dain- 
ville 188. 

Hallouin 420. 

Hallus 857. 

Halpem 464. 

Halpem, Czemo-Schwarz u. 
84. 

Halvan 8. 

Hamand et Worms 70, 188, 
810. 

Harmant, Binet et 770. 
Hamant, Worms et 165, 710, 
769, 789. 

Hamaut, Worms et 689. 
Hamburg 471. 

Hamburger 295, 1008. 

Harnet et Balard 453, 1123. 
Hamill 27. 

Hamilton 521. 

Hammar 335. 

Hammer 49, 247, 962. 
Hammes 690. 

Hammesfahr 129, 688. 
Hammond 613. 

Hamonic 696, 713, 726, 943. 
Hamoua 195. 

Hanasiewicz 692, 946. 
Hancock 521. 

Häncu 23. 

Handley 290, 521, 549. 613, 
633. 

Hanes, Lambert and 79. 
Hänisch 240, 890. 

Hanna 1123. 

Hannemüller 770. 

Hanns, Richon et 822. 

Hans 23. 

Hanschmidt 23. 

Hansemann, v. 70, 335. 
Hansen 521, 987. 

Hanssen 335. 

Hanszel 260, 1076, 1123. 
Hanusa 713. 

Harbin 943. 

Harbitz 1005. 

Harbitz and Grondahl 113. 
Harcourt 37, 42. 

Hardonin 630. 

Hardouin 679, 831, 992. 
Hardouin (Delbet rapp.) 679. 
Hardy 30. 

Hardy, Foy 30. 
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Harelip 220. 

Haret 74, 214. 

Haret, Danne et Jal>oin 74. 
Haret et Jaboin; Dominici, 
74. 

Häring 1077. 

Häring 957. 

Harraer 238. 

Harmer, Faulder and 260. 
Harmscn 191. 

Harnett 191. 

Harper 260, 1085. 

Harras u. Suchier 230. 1026. 
Harnes 247. 

Harris 74, 306, 468. 

Harrison, Aikins and 73. 
HarrLson, Gibbard and 86. 
Harry 608. 

Hart 161. 

Harte 770, 1210. 

Harte u. Hofmeier 468. 
Härtel 398. 

Harten berg 869. 

Harth 679. 

Hartig 147, 205. 

Härtig 521. 

Härting 665, 747. 

Hartmann 42, 161, 164, 195, 
335, 473, 604, 672, 874, 
925, 943, 1077, 1123. 1124. 
Hartmann et Le Grand 432, 
521. 

Hartmann et Metzger 575. 
Hartmann; Routier; Mau- 
claire. 992. 

(Hartmann rapp.) Baudet419. 
(Hartmann rapp.) Cun6o 473, 
719. 

(Hartmann rapp.) Dujarier 
672. 

(Hartmann rapp.) Gosset 650. 
(Hartmann rapp.) Gosset et 
Demarets 650. 

(Hartmann rapp.) Lec^ne 492. 
(Hartmann rapp.) Navarro 
662. 

Harttung 543. 

Hartung 398, 883. 917. 
Hartung. Keydel; Müller; 
896. 

Hartungen, v. 1111. 

Harvier et Rolland 453. 
Harvier, Triboulet et 1096. 
Hase broek 955, 962. 
Haskovec 1092. 

Haslam 929. 

Hasselmann 943. 
Hasselwander u. Bruegel 
306. 

Hasslauer 841, 1085. 

Hastings 235. 

Hastrup 40. 

Hata 87. 

Hata; Nichols, Iversen, Rit¬ 
ter, Dreyer. Ehrlich u. 85. 
Hatcher and Bailey 335. 
Hathaway 946. 

Hauck 87. 

Haudeck 747, 1210. 


Haudek 162, 398, 432, 465, 
869. 

Haudek, Clairmont u. 935. 
Haughton 665. 

Haukohl 928. 

Haultain 955. 

Haun 883. 

Hauptmann 335. 

Hauptmann u. Hössli 87. 
Hauptmever 247. 

HauschilcJ 122. 

Hauser 946, 1038. 
Hausknecht 575. 

Hausmann 87. 453, 467. 503, 
521. 

Havre, van; Lamhotte et 481, 
768. 

Hawkes 591. 

Hay 145. 821. 

Hayashi 165. 

Haye, Jamyot de la 963. 
Hayem 432, 650. 

Hay es 917. 

Haymann 1085. 

Hayn 87. 

Hays 235. 

Hay ward 335. 

Hay ward, Schmieden u. 122. 
Heath 810. 828, 1092, 1179. 
Heath, Maynard 764. 

Heaton 489. 

Hecht 87, 205, 240, 260, 1077. 
Hecht u. Köhler 10. 

Heddäus 295. 

Hedinger 70, 188, 473, 661, 
914, 1092. 

Hcdley 604. 

Hedlund 394. 481. 

Heermann 247, 756, 943. 1085, 

1210. 

Hegar 766. 

Regler 335, 613. 

Heidenhain 145. 

Heile 144, 335, 521, 992, 1155. 
Heiligtag 191. 

Heimann 591, 600, 963. 
Heimendinger 1077. 

Heinatz 963. 

Heine 87. 

Heinecke 865. 

Heineke 1014. 

Ih mt mann 135, 269, 825. 

1210. 

Heinlein 142, 269, 851, 925. 
Heinrich 65. 

Heinrichs 811. 

Heinrichsdorf 735. 
Heinrichsdorff 665, 692. 
Heitler 335. 

Heitmeyer 127. 

Heitz-Boyer 900. 

Heitz-Boyer et Eliot 898, 917. 
Heitz-Boyer, Marion et 736. 
Heitz-Boyer (Marion pr^sen - 
tat.) 735. 

Helferich 165. 

Helg 473. 

Hellauer 811. 

Hellendahl 13. 


Hellendall 963, 987. 

Heller 87, 235, 260, 477, 552, 
815, 1008. 

Helling, Söderberg u. 1196. 
Hellmann 247. 

Hellwig 946. 

Hemmeter 466. 

Henckel 630. 

Henderson 110. 

Henggeier 165. 214, 981. 
Henisch 1146. 

Henius 116. 

Henke 88, 1085. 

Henkel 591. 

Henle 467. 

Henneberg u. Kisch 756. 
Hennig 88. 

Henning 88. 

Henouille 127. 

Henrich 1085. 

Henrijean 335. 

Henry 729, 811. 

Henschen 205. 413, 420. 432 
471, 639, 679. 935. 1092. 
Hentze 88. 

Hepner 735. 

Hepp 453. 

Herbin. Salvatore; Diliberti; 
723. 

Hercod 1031. 

Herescu 722, 896. 905. 906, 
930. 

Heresen 735. 

Herhold 21, 481. 

Hering 88. 

Herman et Wiener 1085. 
Hermanan- Johnson 466. 
Hermann 65, 514, 521. 
Hermann-Johnson 163. 795. 
Hemaman-Johnson 492. 1111. 
Herpin, Dieulaf6 et 246. 
Herrenschmidt. Mouchet et 
852. 

Herrmann 188. 

Herschell 626. 

Hertle 197, 633, 756, 921. 
Hertmanni 88. 

Hertoghe 1092. 

Hertz 424, 465, 492, 885, 963. 
Hertz et Sterling 392. 
Hertzler 591, 1092. 
Herxheimer 88, 335. 

Herz 335, 981, 1005. 

Herzen 503, 613, 926, 1008. 
Herzen berg 135, 471, 685. 
Herzfeld 23, 165, 1077. 
Herzog 145, 608, 1085. 

Hesch 1085. 

Heschl 1085. 

Hess 230, 335. 

Hess u. Königstein 126. 

Hess, Eppinger u. 85. 

Hesse 50, 74, 247, 335. 398, 
453, 521, 935, 1092. 

Hesse u. Schaack 795, 1014. 
Hessler 521. 

Hessmann 936. 

Hett 1124. 

Heubach 921. 
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Heubner 963. 

Heucamp 398. 

Heuck u. Jaffö 88. 

Heugge 963. 

Heuilly 685. 

Heuk u. Friboes 130. 

Heully 750, 841. 

Heully et Boeckel 230. 756, 
788. 

Heully, Gross et 110, 927. 
Heully, Parisot et 31. 
Heuschen 188. 

Heuser 335. 

Heusinger 679. 

Heusner 753, 760. 

Heuson 88. 

Heutzelt 795. 

Heuyer, Sözany et 867. 
Hevelke 874. 

Hevesi 144. 

Hewetson 261. 

Hewitt 3, 30, 466. 

Hewitt; Bartlett, Willard and 

1210. 

Hewlett and Sons 943. 
Heyberg 613. 

Heybroeck 477. 

Heyde 133, 613. 

Heyde, von der 290. 

Heydner 335. 

Heyerdahl 335. 

Heymann 582, 992, 1124. 
Heyrovsky 269, 405, 665. 
Heyse 735. 

Hibbs 857, 1174. 

Hick 656. 

Hicks 889. 

Hida u. Hirase 835. 

Hidaka, Bruck u. 84. 

Hilda u. Kuga 701. 
Hildebrand 936, 955, 1038, 
1077, 1146. 

Hildebrand, Scholz u. Wie- 
ting 979. 

Hildebrandt 765. 

Hill 269, 336, 398, 1124. 
Hiller 946. 

Hilspach 883. 

Hincks 825. 

Hindelang; Grünbaum. Den- 
nig; 331. 

Hinds 1111. 

Hino 696. 

Hinsberg 199, 1124. 

Hintze 88. 

Hinz 613, 795, 1040. 

Hippel 661. 

Hippel, v. 31, 88, 471. 

Hirase, Hida u. 835. 
Hirokawa 911. 

Hirokowa 921. 

Hirondel, Railliet et 885. 
Hirsch 27, 61, 147, 195, 205, 
240, 269, 336, 521, 791, 
831, 871, 874. 

Hirsch, Bauer u. 82. 

Hirsch. Fink u. 432. 

Hirsch, Rahel, 916. 
Hirsch-Taber 147. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911, 


Hirschberg 613, 963. 

Hirschei 50, 592. 

Hirschfeld 979. 

Hirschfeld u. Modrakowski 70. 
Hirschfelder 88. 

Hirschler 661. 

Hirt 921. 

Hirtz 306. 

Hitschmann u. CristpfolcttnO. 
Hitzier 191. 

Hjert u. Leschly; Thomsen, 
Boas, 94. 

Hoche et Brinet 613. 
Hochenegg 74, 630, 903. 
Hochhaus 336. 

Hochsinger 88, 188, 336. 
Hock 716, 719, 722, 735, 896, 
898. 

Hock u. Porges 917. 

Hodgson 39. 

Hoeftmann 883. 

Hoehne 88, 592, 735. 

Hoen, v. Ritter u. Szarewski 
946. 

Hoemer 195, 235. 

Hoerz 161. 

Hoesch 235. 

Hoeser 70. 

Hoesslin, v. 336, 394. 

Hoevel 70. 

Hoever 247. 

Hofbauer 336. 

Hofer 1085, 1086. 

Hoffmann 50, 88, 161, 230, 
261, 307, 336, 398, 405, 
432, 492, 503, 1005, 1092. 
Hoffmann; Strubell. Eintho¬ 
ven; Kraus; 332. 
Hoffmann, König u. 13. 
(Hoffmann Übers.) Ascoli 956. 
Hof mann 13, 88, 142, 468, 
471, 521, 633, 835, 893, 
992. 

Hofmeier, Harte u. 468. 
Hofstätter 215, 921. 

Hoguet 141, 468, 582, 685. 
Hohmann 1179. 

Hohmeier 58, 735, 963, 1124. 
Hohmuth 871. 

Höhne 88, 591, 928. 
Hohngren 295. 

Hoke 336, 521, 981. 

Holder; Morton. Finzi; 74. 
Holinger 1086. 

Holland 675, 918. 

Holländer 500. 

Hollenbach 205. 

Hollös 1038. 

Holmgreen 398. 

Holmgren 199. 

Hölscher 1092, 1124. 
Holthusen 979. 

Holz, Enderlen u. 591. 
Holzapfel 992. 

Holzbach 592, 626, 987. 
Holzhausen 336. 

Holzknecht 135, 269, 398, 936. 
Holzknecht et Albert 269. 
Holzknecht u. Fujiami 394. 


Holzknecht, Singer u. 504. 
Homeyer 163. 

Homuth 230. 

Hönck 521. 

Honder 65. 

Honigmann 1195. 

Hook 147, 914. 

Hopkins. Foy; Davies; 555. 
Hopp 471, 588. 

Hoppe, Fischer u. 85. 

Hoppe, Schreiber u. 93. 
Horand 65, 74, 110, 129, 130, 
336, 775, 880, 936, 963. 
Horand et Martin 825. 
Horascb 906. 

Hörder 205, 898, 981. 

Horn 74, 1077. 

Homowski 885. 

Horovitz 130. 

Hörrmann 13. 

Hort and Penfold 963. 
Horwitz 963. 

Hörz 288, 696, 763. 
Hosemann 116. 
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Lay 1046. 

1 Lazarraga 1125. 

Lazarus 466. 

Leblanc, Apert et 866. 

Lebon et Aubourg 466. 

Lebou et Aubourg 404. 

Lehre ton 735. 

Lecco 614. 

Letene 215, 471, 522, 825. 
869, 1111. 

I Lecene et Metzger 1093. 

I Letene et Mondor 633, 811. 

I Lec&ne et Mondoz 1111. 
Letene et Moudor 231. 

! Lec&ne et Orynczyc 215. 
Lecene et Bourlet; Babin.ski; 
1195. 

Lecene, Chauvel et 825. 
Lecene (Hartmann rapp.) 
492. 

teche 780. 

Ledere, Cluzet et Paulv 1179. 
Lecompte 522. 

Lecomte 283. 

1 Lecontour 735. 

I Lecorvoisier 231. 

I Ledderhose 1156. 

Lederer 735. 

Ledermann 5, 90. 

Ledermann, v. Wassermann 
u. 27. 

! Lediard 831. 

Ledoux et Tisserand 964. 
Leech 614, 665. 

Leeper 337, 1093. 

Lef4vre, Chavannaz et 733. 
t Lefmann 399, 964, 987. 

Legal 875, 884. 1179. 

Legg, Branson and 431. 

Legge t. 503. 

Legillon 1125. 

Legnen 736. 

Legros 405. 

Legry et Sourdet 661. 

Legrv, Parvu et Baumgartner 
116, 205. 

Legueu 896. 

Legueu et Lorin 588. 

Legueu et Papin 722. 

Legueu et Verliac 931. 
(Legueu rapp.) Alivazatos 695. 
(Legueu rapp.) Camille 489. 
(Legueu rapp.) Ginget 735. 
Lehaussois 188. 

Leterissey 747. 

Lehmann 13, 116. 136. 659, 
875, 1086, 1196. 
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Lehndorff 981. 
liehnert 163. 

Lehr 764. 
l^eibkind 90. 

Treidler 1086. 

iieidler u. Schüller 1086. 

J meiner 130. 
l^eipoldt 45. 

Leisch 71. 

Leischncr 206. 

Leischner u. Denk 199. 
Leischner u. Köhler 1093. 
I^eiter. Alice 645. 

Lejars 116, 307, 337, 477, 503, 
658, 665, 672, 795. 

Lejars; Tuffier; Rochard; Mi- 
chaux; Kirmisson; Demou- 
lin; Broca. Delorrae; 394. 
Ijejars; Quenu; Delbet. Pic- 
qu6; Tuffier; 79. 

Lejars. Michaux; 1006. 
Lejars. Thi4ry; 1212. 

Lejars. Lucas-Cham pionniere; 
Delorme; Sieur; Walther; 
205. 

(Lejars rapp.) S4n£chal 870 
lejars 993. 

Lelidvre, Retterer et 136. 100. 
261. 

l^elongt 247. 

Lemaire 10. 

liemaire et Vaillet; Siredev 
658. 

Lemeland 477. 

Lemoine 918. 

Jarnos 163. 

Lempp 471. 

Lenart. v. 235. 

Lengemann 756 835. 

Lenger 811. 

Lengfellner 756. 

Lenk 337. 


Leriche et Cotte 283, 338, 736, 
835. 1093, 1156. 

J^eriche. Blanc-Perducet et 
549. 

Leriche. Poncet et 71, 162. 
Ijesca 235. 

Leschke 75. 

Lesehly; Thomsen, Boas, Hjert 
u. 94. 

I^eser 757. 

Leshuew 911. 

I^esieur et Marchand 110, 831. 
Lesieur, Froment et Cremieu 
295. 

Lesieur, Froment et Cr6iniew 
338. 

Lesieur, Gayet et 659, 664. 
Lesieur; Aloin, Gayet et 871. 
Lesieür et Rebattu 650. 

Lesin 658. 
ljespinasse 50. 

Lesser 90, 661. 

Lessing 1125. 

Lestschinsky 665. 

Letarjet, Gallois et 159. 
Letulle 71. 215, 269, 288, 307, 
650. 

Letulle et Desfosses 227. 
Letulle et Lagane 492. 
ijetulle et Mondor 685. 
Letulle et Naltan Larrier 904, 
905. 

Letulle et N^laton 130. 136. 
Letulle et Verliac 885. 
Letulle, Dujon et 70, 473. 
866 . 

Letulle, Judet et 713. 

Letulle, P6raire et 289. 
Letulle, Petit et 227. 

Leuen l>erger 691. 

Leuret 288, 338, 831, 835. 
Leuret, Charbonnel et 1110. 


Levy, De la Personne et 91. 

, Levy-Dom 307, 338, 399. 
LAvy, Octave-Claude et 811. 

; L6vy-Franckel 1093. 

L6vy*Valense, D6jerine et 
| 1155. 

Lewald, Reese-Satterlee and 
576. 

Lewandowsky 127, 199. 

Lewin 115, 714. 

Lewinski 394. 

Lewis 338, 1196. 

Lewis and Davis 136. 

Lewis, Miller and Matthews 
1032. 

I Lewit 522, 693. 
i Lewy 1032. 

| Lexer 8, 227, 269, 453. 736. 
825, 880. 957, 964. 1112. 
Leymann 112. 

Leyzerwicz 857. 
i Lhermite et Beaujard 1093. 
Uiermitte, Alquier, et Klar- 
feld; Jumenti6 et Sezarv; 
Foix. 203. 

Lhomme 780. 

Libraja 1060. 

Libsoja 702. 

Lichtenberg u. Dietlen 893. 
Lichtenberg, v. 413, 468, 918. 
Lichtenberg, v. u. Dietlen 918. 
Lichtenstern 75. 338, 906. 
Lichtwitz 247. 

Lichtwitz u. Greef 404. 

Licini 13, 614, 662, 1055. 
Liddon 420. 

Lie 115. 

Liebermeister 269. 

Lieblein 71, 467. 

Liebreich, Stanculeanu u. 94. 
Liebschütz 161. 
i Liek 307, 338, 887. 


Lenormant 283, 307, 337. Leutz 936. ( Liell 29. 

Lenormant et Desplate 888 1 Iieuwer 235. Lier, van 1093. 

Lenz 338, 522. I Levaeozzi, Sevre e 881. ! Liermann 23. 

Lenz, Reicher u. 937. Levant, Jeamin et 592. - Lieschke 65. 

Lenzmann 75. 90, 307, 338, I Levassort 231. Ligabue 465, 604. 

903. ; Leven 399, 405, 522. I Lifienfeld 875, 964. 

1j6o 639. Leven, Barret et 392. ] Lilienstein 338. 


Leon 1112. 

Leon, Mendes de 22. 

Leonard 1146. 

Leonhard 1179. 

Leonpacher 964. 

Leopold 672. 

I^opold-I^vi 1093. 

Leotta 1063. 

Löpinay, Regnault et 864. 
Lepoutre, Augier et 910. 
Lequeux 45, 864. 

Lerch 503. 

Lerche 269, 944. 

Lerda 187. 

L6ri 162. 

Leriche 90, '147, 247, 394, 
471. 481, 492, 679, 691. 
756. 763, 776, 795. 
Leriche et Amaud 614. 
Ijeriche et Bressot 468. 


L£v&que 283. 

L6v£que 514, 604. 

L6v6que et Weissenbach 130. 
Levertin 955. 

Levesque 1086. 

Levi 415. 

Levi, Groedel u. 398. 
Levi-Dom 500. 

I/vvi-Franckel; Gaucher, Gon- 
gerot et 70. 

L^vi-Franckel, Ribadeau-Du¬ 
mas et 492. 

L6vi-Franckel; Gaucher, Gou¬ 
gerot et 214. 

Levin 65. 

Levinstein 235. 261, 1077. 
I^evisohn 944. 

Levy 13, 31, 160, 195. 338. 
, 665. 751, 835, 841. 987, 

1086. 


1 Lilienthal 247, 906. 

Liliey 662. 

Lillingston 307. 

Lillingston; Pearson. Snow- 
don and 308. 

Lincoln 565. 

1 Lind, Boas u. 83. 

Lindemann 50, 754, 828. 936. 
, Lindenfeld 1094. 

I Lindsay 338. 
j lindström 639. 

Liniger 65, 884. 

Link 338, 614. 

Linnartz 944. 

Linon 1179. 

Linossier 964. 

Linow 338, 851. 

Linser 27, 127, 130. 

Linz, Fuchs and 79. 

! Lion 399. 
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Lioukoumobitch 730. ! 

Lipmann-Wulf 736. I 

Lipowski 31. 

Lippus 142. 

Lipschütz 130. 

Lisjanski 522. I 

Liskumowitsch 887. 1 

Lissauer 719. 

Little 215. 

Littlewood 59, 474, 614, 655, 
662. 

Liverpool Luit. Comp. 944. 
Lloyd 964. 

Loaec, Patel et 655. 

Lobe 90. , 

Lobmayer, v. 884. ; 

Lockwood 522, 776, 964. 
Lodge 65, 964. 

Leeb 90. 

Loederich, Landouzy et 337. 
Loeper 392, 662. 

Loeper et Binet 399. 

Loeschke 307. 

Loewensohn, Tiohow u. 1096. 
Loewenstein 911. 

Loewit 453. ! 

Lofare 413, 964. 

Löfberg 703. 

Ixjffler 604. 

Logre; Märtel, Bourguiqnon 
et 882. 

Ijohnstein 736, 900. 

Lohse 672. ! 

Loisemont 1040. j 

Lombard, Curtillet et 768. 
Lombardo 1174. 

Lombardy 775. 

Lombart 338. 

Lombes 162. j 

Lommel 161. 

Lommon 835. 

Lond 54. 

Long 665. 

Longard 893. 

Longcope 338. 

Longoope and Mc Clintock 
338. 

Longin 811. 

Lonhard 191, 471, 1211. 

Loose 936. 

Loosely 41. 

Looser 307. 

Lop 191, 592, 679. 

Lorenz 760, 884. 

Lorier 220, 692. 

Lorier et Dupont 200. 

Lorier, Le 337, 696. 

Lorin, Legueu et 588. 

Lorrain et Madeleine 116. 
Losio 415. 

Lostalot and Sabrazes; Mal- 
paö 522. 

Ijoth 37. 

Loteisen 144. 

Lotheissen 269, 420. 1156. 
Lotsch 295. 

Lotsy 869. 

Loubier et Delherm 543. 
Loubier, Delherm et 543. 


Loubier, Laquärriere et 543. 
Louge 13. 

Loumeau 721, 893, 929. 
Loumeau, Davezac et 726. 
Loup, Ehni et 397. 

Love 1086. 

Loveday 90. 

Lovett 338. 

Lovett and Warren 1179. 

Löw 338. 

Lowe 835. 

Löwe 261. 

Löwenberg 588. 

Löwenstein 65. 

Löwenthal 811. 

Löwy 269, 981. 

Lübbert 295. 

Lubelski 522. 

Lubinus 964. 

Lubo 522. 

Lucas 555, 964. 

Lucas Championni&re 828. 
Lucas-Championni&re 23, 522, 
880, 955, 1211. 
Lucas-Championni&re; Mau- 
olaire; Rochard; Picqu6. 
295. I 

Lucas-Cham ponniere; Delor- 
me; Sieur; Walther; Le- 
jars. 205. 

Lucas-Cham ponniere; Sava- 
riaud. Kirmisson; Wal¬ 
ther; Tuffier; Qu6nu; 161. 
Luce 1028. 

Lucibelli 981. 

Lucien et Parisot 338. | 

Lucien; Parisot. Jeandelize; 
336. 

Luckett 604. 

Luckmann, Wright and 615. i 
Ludloff 136, 307, 747, 780, 
789, 851. I 

Ludwig 964. 

Luedke u. Sturm 1179. I 

Lüer 116, 609. , 

Luit, Comp., Liverpool 944. 
Luke 1196. 

Luksch 338, 1028. 

Lumbroso 729. 

Lumont, de; Proust, Bloch et 
341. 

Lumpert 723. | 

Lumsden and de Wheeler 
338. 

Lund 324. 

Lund, Bates 649. 

Lund blad 614. 

Lundemark 338. 

Lunding-Smith 514. 

Luneau 692. 

Lüning 955. 

Luscan 429. 

Lusena 1055. 

Lust 163, 429. 

Lutz 338. 

Luys 726. 736. 

Luys Bensaude 626. 
Luzenberger 936. 

Luzzatti 614. 


Lyle 65, 394, 841. 

Lyon, Selig and 343. 
Lyonnet et Pi6ry 295. 
Lyonnet, Cluzet et 330. 


M. 

Mac Ausland and Wood 811. 
Mac Carthy 519. 

Mac Carthy and Mac Greatli 
519. 

Mac Grath, Mac Carthy and 
519. 

Mac Lean 875. 

Mac Lennan 338, 522, 765 
876. 

Mac Nalty 307, 338. 

Mac Stanton 525. 

Macaigne et Pasteur-Va Ile ry- 
Radot 601. 

Macalister 122, 1039. 
Maccabruni 1060. 

Maccarty 665. 

Macdonald 685. 

Macewen 563. 

Macfie 307. 

Machado 831. 

Machard 163. 

Machol 693, 1179. 

Maciag, Gatin-Gruzewska et 
333. 

Macintyre 338. 

Mackenzie 240. 

Mackintosh 771. 

Maclachlan 776. 

Macnaughton 522. 
Macnaughton-Jones 693. 

Macz 116. 

Madelaine 865. 

Madeleine, Lorrain et 116. 
Magarey 626. 

Magdinier, Bouchut et 397, 
721. 

Magdinier, Rebattu et 753. 
Magenau 338. 

Mager 238, 338, 821, 1196. 
Maggia. Russo e 565. 

Magi 676. 

Magnan 283. 

Magnanon 339. 

Magnus 614. 

Magnus-Levy 466, 1005. 
Magnuson 1211. 

Magrou 110. 

Magula 857. 

Man6, Alglave et 328. 

Mahler 1086. 

Mahn 474. 

Mahu 235, 240. 

Maier 760, 766. 

Maillart 665. 

Maillet et Gueit 126. 

Mainzer 144, 206, 1156, 1196. 
Maiocchi 676. 

Mair 339. 

Maisonnet 35. 307. 1086. 
Majocchi 689. 

Makahashi 339. 
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Makara 116. 

Makewnin 553, 696. 

Makins 136, 604. 

Makowski 662. 

Malcolm 477, 575, 825. 
Malesani, Berti e 715. 
Malherbe 931, 1086. 
Malikjauz 563. 

Malino wcki 1156. 

Malow 339. 

Malpas, Lossalot and Sa brazds 
522. 

Mamie 665. 

Manasse 195. 

Manchot 188. 

Mandel 880. 

Mangeri 860. 

Manges 750. 

Mangold 31. 

Mangold, Kirscliner u. 392. 
Manley 205. 

Mann 90, 236, 982. 

Mann, Boruttau u. 934. 
Mann, Goebel u. 146, 869. 
Mannheimer 432, 1196. 
Mantelli 539, 565, 685, 796, 
860. 

Maqui et de Javento 890. 
Maragliano 143, 614. 796, 
1060. 

Maraini 710, 921. 

Marangoni 293. 

Marb6 1094. 

Marchand 110, 614, 811, 982. 
Marchand et Noeut 206. 
Marchand, Lesieur et 110, 
831. 

Marchetti 389. 

Marcinkowski 529. 
Marcinowski 760. 

Marconnet 665. 

Marcozzi 679, 1062. 

Mar6chal 1077. 

Marey 188. 

Marfan 163, 339. 

Marfan; Veau. Weil!; 345. 
Marfau 575. 

Margarey 465. 

Margulies 964. 

Marie et Pietkiewicz 248. 
Marie, Clunet et Raulot-La- 
pointe 1094. 

Marie, Clunet et Reulot-La- 
pointe 71. 

Marie, Oettinger et 453. 
Marimon 200. 

Marinacci 887, 900. 
Marinesco, Parhon et Minea 
163. 

Marinescu 929. 

Marion 719, 736, 911, 921. 
Marion et Heitz-Boyer 736. 
(Marion rapp.) Michel 713. 
(Marion presen tat.) Heitz- 
Boyer 735. 

Marique 162. 

Marix 869. 

Marjantschik 54. 

Mark 736. 


Autoren-Register. 

Mark u. Pap 522. 

Markow 54, 736. 

Marks 90. 

Markus 71. 

Marleaix, de 136. 

Marogna ed Antoni 614. 
Marquis 143, 719, 865. 
Marquis (Savariaud rapp.) 13. 
Mamage 1086. 

Marro 514. 

Marschalkö, v. 90. 

Marschik 65, 224, 227, 231, 
236, 261, 1077, 1125. 
Marschik u. Zollschau 75. 
Marschik, Zollschau u. 236. 
Marsden 75. 

Marsh 703. 

Märtel 549. 

Märtel, Bourguiqnon et tegre 
884. 

Märtel, De; Souques et 206. 
Martens 143, 248, 307. 679, 
776, 831, 1086, 1125. 
(Martens), Sinz 433. 

Martin 41, 71, 116. 420, 432, 
453, 514, 522, 626, 987. 
1211 . 

Martin et Du Pan 192. 
Martin et Pollosson 71. 
Martin, Claude u. Francisque 
(Carow Übers.) 1077. 
Martin, Claude u. 1076. 
Martin, Horand et 825. 
Martin, Mazet et 71. 

Martin, Walton 1094. 

Martin du Maquy et Bardou 
339. 

Martin-Du Pan 679. 

Martinet 424. 

Martini 111, 539. 679, 729. 
Martini u. Besenbruch 112. 
Martinow 906. 

Martinson 13. 

Martius 90. 

Marum 1086. 

Marx 1086. 

Masani 65. 

Masbrenier 523, 1040. 

Masini et Dujas 659. 

Masoin 696. 

Masotti 665, 680, 726. 

Massei 90. 

Masselot, Brault et 199. 
Massia. Nicolas et tennois 
1087. 

Masson 523, 903. 

Masson, Bonneau et 431. 
Masson, Chifoliau et 393. 
Mosson, Pteaire et 206, 523, 
685. 

Matas 993. 

Matas and Allen 59. 

Matera 565. 

Matema 896. 

Math es 1094. 

Mathews 841. 

Mathieson 339. 

Mathieu 424, 432, 453. 481. 
Mathieu, Quenu et 781. 


Mathieu, Qtenu et 659. 
Matsch 116. 

Mateon and Beaeoner 90. 
Matsumoto u. Frühwald 90. 
Matsuoka 747, 936. 

Mattes 339. 

Matthaei 563. 

Matthes 197. 

Matthews; Lewis, Miller and 
1032. 

Matti 339, 500, 555, 680. 

1112 . 

Matusis 146, 867. 

Mauclaire 37, 63, 192, 293, 
339, 453, 477, 592. 629. 
751, 789, 796, 811, 835, 
841, 869, 872, 959, 1211. 
Mauclaire et Bumier 164. 
Mauclaire et Le Grand 888. 
Mauclaire et S6joumet 811, 
911. 

Mauclaire; Broca; Ferraton. 

Kirmisson; 841. 

Mauclaire; Rochard; Picque. 

Lucas-Championnitee; 295. 
Mauclaire. Hartmann; Rou- 
tier 992. 

Mauclaire. Rochard; iSouli- 
goux; 342. 

(Mauclaire rapp.) Soutevran 
789. 

Mauer 54. 

Maugis 841. 

Maumus 295. 

Maunsell 523. 

Maunsell, Travers and 63. 
Maung 523. 

Maimx 392. 

Mauriac 90, 339. 

Maurice 914. 

Maurin 586. 

Maurin. Viannay et 345. 
Maux 1077. 

Maxaniuk 23. 

May, 144, 399, 960, 1156. 
May, Le Play et 576. 

Mayer 339, 514, 643, 665, 993, 
1125. 

Mayer and Nelken 888. 
Mayerhofer 90, 161, 767. 
Mayerle 614. 

Mayersbach, v. 141. 

Maylard 394, 523, 575. 
Maynard Heath 764. 

Mayo 238, 665, 1094. 

Mayer 650. 

Mayrhofer 248. 

Mayrhofer. Fisher u. 246. 
Mazat, Cotte et 290. 

Mazel 23, 899, 946. 

Mazeran 523. 

Mazet 872. 

Mazet et Martin 71. 

Mazzini 90. 

Mc Arthur 664, 671. 

Mc Cardie 37, 42. 

Mc Carrison 1094. 

Mc Carthy 235. 

Mo Carty and Mc Grath 474. 
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Mc Clintock, Longcope and 
338. 

Mc Clure 778. 

Mc Cown and Fontaine 659. 
McCrae 1174. 

Mc Donagh 90, 695. 

Mc Donald 5, 13, 21. 

Mc Gavin 54, 468, 921, 944. 
Mc Grath, Mc Carty and 474. 
Mc Grath, Wilson and 716. 
Mc Grew 860. 

McKenzie 339, 955, 1077, 
1094. 

Mc Kenzie and James 1077. 
Mc Lean 815. 

Mc Lellan 713. 

Mc Pherson, Fraser and 1555. 
Mc Vea 249. 

Mctoy 639. 

Meaux Saint-Marc, Gastinel 
et 63. 

Medevielle 609. 

M6devielle 472. 

Mefford 944. 

M^gevand 192. 

Mehnert 231. 

Mehltretter 1180. 

Meier. Wassermann u. 95. 
Meige et Brauer 161. 
Meinliold 957. 

Meinshausen 946. 

Meirowsky 916, 987. 
Meirowsky u. Frankenstein 
90. 

Meisen 875. 

Meisenbach 136, 841. 
M61amet 453. 

Melchior 200, 206, 630, 875. 
Melik-Farsatuniany 147. 
M61ikiantz 921. 

Melikjanz 645. 

Melkonjautz 889. 

Meller 523. 

Melli 287. 

Melson 893. 

Meitzer 325. 

Menard et Qu6not; Foumier, 

86 . 

M&iard 162, 841, 944, 1040. 
Menctere 136, 757, 841, 852. 
Mendel 964. 

Mendes da Costa 90. 

Mendes de Leon 22. 

Meng 757. 

Menuet 432. 

Menzel 195. 240, 248. 261, 
1077. 

Menzer 1039. 

Mercier et Moulonguet 471. 
Mercier-Bellevue 339. 
Mercier-Bellevue, Mme. 582. 
Merkel 192, 523, 604, 936, 
1005. 

Merkel, Schlenk u. 937. 
Merkens 307, 477, 523, 553, 
609, 665, 696. 

Merklen 227. 

Merkurjew 91. 

Merkurjew u. Silber 964. 


Merle 339. 

Mermod 236, 1087, 1125. 
M6roz 339. 

M6roz-Tydmann, Mme. 1094. 
M£rquez y Repiso 116. 

Merry, Fredet et 37. 
Mestrezat, Riehe et 54. 
Meszczersky 91. 

Meter, van 1211. 

Mettler 236. 

Metzger 79, 466, 936. 
Metzger, Bonnaire et 199. 
Metzger, Hartmann et 575. 
Metzger, Lec&ne et 1093. 
Metzner u. Schn6e 936. 
Meunier 432. 

Mewbora 339. 

Meyer 23, 35, 71, 79, 136, 
146, 192, 240, 261, 270, 
283, 307, 339, 601, 904, 
921, 936, 960, 1094, 1125. 
Meyer u. Bering 936. 

Meyer u. Pfeiffer 339. 

Meyer, Bering u. 934. 

Meyer-Johann 592. 

Meyer-Steinegg 964. 
Meyersohn 780. 

Meyerstein 61. 

Mezbourian 656. 

Mezger 964. 

Miara 161. 

Michaelis 91, 964, 1014. 
Michaelis, Mulzer u. 91. 
Michaelis 23. 

Michailescu 165. 

Michailow 91. 

Michaud 650. 

Michaux; Lejars. 1006. 
Michaux; Kirmisson; Demou- 
lin; Broca. Delorme; Le¬ 
jars ; Tuffier; Rochard; 
294. 

Michel ’110, 339, 614. 

Michel, Roux et 550, 836. 
Michel (Marion rapp.) 713. 
Micheli 645, 649. 

Michelson 523. 

(Michohd, Rochard, Sch war tz) 
Bazy, 612. 

Michon 609, 736, 890, 899. 
Michon; Souligoux; Jacob. 
481. 

Middlemiss 49 

Middleton and Teacher 1146. 
Mieczkowski 248. 

Miginiac 1087. 

Mikhailoff 928. 

Mikicinski 775. 

Milatz 1180. 

Milhiet et Baur 931. 

Milian 110, 215, 1112. 

Miller 231, 295, 394, 645, 656, 
680, 721, 893, 921. 

Miller and Matthews; Lewis 
1032. 

Milligan 1077, 1087. 

Mills 71. 

Milne 41, 339, 944. 

Milner 71, 283, 523. 


Miloslavich 474, 662, 672. 
Minea; Marinesco, Parhon et 
163. 

Mineff 160. 

Minernini 964. 

Minet 905. 

Minet (rapp.) 736. 

Mingus 944. 

Mininson 474. 

Mink 1077. 

Minnassian 860. 

Mintz 288, 655, 680. 

Mioni 911, 1055. 

Miramond et la Roquette 707. 
Mircea 736. 

Mircouche, Dartigues et 600. 
Mironescu, Siebert u. 93. 
Mirotwastzew u. Fedorowitsch 
835. 

Missmahl 1196. 

Mitchell 23, 112, 424, 432, 
575, 691, 707, 726. 

Miyake 467. 

Miyata 864. 

Miyauchi 1180. 

Mock 927. 

Mocquot 339, 672. 
Modrakoswki, Hirschfeld u. 
70. 

Moffit 1094. 

Moffit and Shermann 1196. 
Mohr 71, 91, 206, 270, 307, 
339, 835, 1146. 

Möhring 160. 

Moine, Le 514. 736. 

Moiroud, Payan et 523. 
Moldovan 988. 

Molin 780. 

Molinie 227, 308. 

Mollard et Cordier 339, 914. 
Mollard et Favre 658. 
Mollard et Roubier 339. 
Molle 880. 

Möller 523, 1094. 

Momm 339. 

Monakow, v. 75, 900. 

Monard 471. 

Moncanin 399. 

Moncharmont et Pic 130. 
Moncure 468. 

Mondor, Lecfene et 633, 811. 
Mondor, Letulle et 685. 
Mondoz, Lecöne et 1111. 
Mondschein 188. 

Monetti 389. 

Mongour 1125. 

Monguor et Creux 662. 
Mongour et Creyx 308, 914. 
Monin, Charier et 703. 
Monnad 523. 

Monnier 614. 

Monnkow, v. 206. 

Monod 162, 308, 339. 

Monod et Vanverts 993, 1009. 
Monprofit 405. 

Monsaingeon et Paillard 523. 
Monsarrat 429, 796. 
Monsarrat and Glynn 914. 
Montagard 693. 
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Montenegro 339. 

Montesanto 91, 115. 
Montgomery 91. 

Montuoro 911. 

Monzardo 964, 1046. 

Moon 339. 

Moore 575, 906. 

Moore, Painter and 1174. 
Moore, Williamson u. 345. 
Moorhead 394. 

Moorheat, Stoney and 601. 
Moormann 113. 

Morat 295. 

Moravek 453. 

Morax 37. 

Moreau 474, 796, 831. 

Morel 1094. 

Morel et Policard; Do von. 
650. 986. 

Morel. Hugonnenq et 159. 
Morelle 736. 

Morest in 63. 130, 142, 188 

192, 215. 224. 227, 261 

290, 523, 691, 811, 815 

852, 865, 872, 875, 88t 

1078, 1112. 

Morestin; Sebileau; Del bet. 
79. 

Moriqand et Cremieu: Pic, 
295. 

Morison 290, 474, 543, 575. 
592. 

Moritz 339, 988. 

Morley 696, 904. 

Moro 394, 716, 860. 

Moroni 852. 

Morris 468, 1039, 1211. 
Mortimer 31, 543, 723. 

Morton 75, 815, 893, 896, 
1112. 

Morton. Finzi; Holder; 74. I 
Moschkowitz 556. 

Mosen 930. 

Mosenthal 747, 796. 

Moser 1112. 

Moser u. Kicker 609. 

Moses 1087. 

Mosetig-Moorhof (Silbermark 
Bearb.) 957. 

Moskalew 206. 

Mosny 815. 

Mosny et Saint- Girons 308. 
Moss 472. 

Most 215, 575, 680, 775. 
Motta 1156. 

Moty 5, 339, 481, 707, 780. 
Moty; Thi6ry; Routier; Sebi¬ 
leau; Walther 780. 

Mouat 339. 

Mouchet 161, 796, 825. 841. 
880. 

Mouchet et Cottonot 872. 
Mouchet et Herrenschmidt 
852. 

Mouchet et Pizon 696, 1196. 
Mouchet, Demelin et 1110. 
Moudor, Lec&nc et 231. 
Mouisset et Orsat 162. 432. 
Moulesch 936. 


1 Moullin 75. 

Moulonguet. Mercier et 471. 
Moure i078, 1094, 1125. 
Moure et Couraud 399. 

Moure et Daure 1125. 

Moure et Raillet 836. 

Mouret 270, 1125. 
i Mouriquand et Gardöre; Weill 
903. 

Mouriquand, Weill et 345, 
986. 

! Mouros 771. 

Mousson-Lanauze 955. 
Moussou et Dup6ri6 200. 
Moutalier 339. 

Moutalier, Bitot et 329. 
Momihan 405, 464, 906. 
MraSek 122. 

Much, Frankel u. 664. 
Muchadze 21, 723. 

Muck 1032. 

Mueller 692. 

Muff 764. 

a rleton 1009. 

en, von zur 195. 
Mühlens 91. 

Mühsam 477, 556, 869. 
Mühsam, Cassirer u. 204.1026. 
Muirhead 7. 

Müller 474, 929. 

Müller 27, 75, 91, 145, 197, 
227, 283, 308. 340, 465, 

614, 696, 726, 736, 747. 

757. 760, 762, 796, 821, 

841, 875, 896, 899, 929, 

936, 955, 982, 1112, 1147, 
1156. 

Müller u. Hough 91. 

Müller u. Jaschke 340. 

Müller u. Süss 91. 

Müller u. Veiel 340. 

Müller, Gaethgens u. Aoki 

112 . 

Müller, Bondi u. 329. 

Müller, Bordier et 934. 
Müller; Hartung. Keydel; 
896. 

Müller-Werden 1180. 

Müllem, v. 964, 982. 

Müllem, v. u. Grossmann 982. 
Mulsant 466. 

Mulzer u. Michaelis 91. 
Mulzer. Uhlenhuth u. 95. 
Mumford 467. 

Mummery 466, 472, 481, 503, 
601, 633. 

Munk, Garbat u. 86. 

Munro 31. 

Münzer 680. 

Murand 523. 

Murard 192, 270, 1087. 
Murard et B6rard 215. 
Murard et Dumarest 295. 
Murard, Berard et 473. 
Murard, Cade et 330. 
Murard, Patel et 592. 
Marard, Röchet et 737. 
Murphy. Bous Revton and 
79. 


Murray 65, 143. 220. 523. 680, 
1028. 

Murrel 481. 

Murri (Simon Übers.) 957. 
Muscat 836. 

Muskat 136, 757. 1180. 
Muskens 37, 145. 

Mussotter 964. 

Mutch 523. 

Mutei 754. 

Myers 340. 

Mygind 1087. 

Mysch 197. 


N. 

Nadal 290. 

Nadal, Chavanaz et 1090. 
N&dor 91. 

Nagamachi 964. 

Nagelschmidt 1032. 
Nanmacher 75. 

Naiditsch 796. 

Nakahara 887. 

Naltan-Larrier, Letulle et 904. 
Namba. Beneke u. 905. 
Nanta 130. 

Napalkow 815. 

Narath 710. 

Nard, Rabdre et 433. 

Narr 474. 

Nash 609. 

Nassetti 1050, 1064. 
Nast-Kolb 875, 1147. 
Nastrucci 875. 

Nathan 736, 1039. 
Nathanblut, Schlesinger u. 
404. 

Nattan-Ijarrier, Letulle et 905. 
Natzler 136, 757, 766. 
Naudascher 340. 

Naumann 665, 676. 

Naumann, Croner u. 23. 
Nauwerk 91. 

Navarre 63. 

Navarro (Hartmann rapp.) 
662. 

! Naville 130, 821. 

Navratil, v. 1078. 

Nayak 467. 

1 Naz 1087. 

! Nebel 964. 

I Nebel. Schöbel. 308. 

Nebeski 736. 

Neck 890. 896, 927. 

Necker 721. 

Nedelkoff, Gueschoff u. 334. 
Neff 865, 993. 

Negri 676. 

I Negrini 257. 

' Negroni 586. 

Negruzzi, Vasilin u. 959. 

Neil 236. 

Neisser 91. 

Nekam 115. 

N^laton 841. 

N61aton, Letulle et 130, 136. 
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Nelken, Mayer and 888. 
Nemenow 1078. 

Nengiekow, Sykow u. 66. 
Nepper. Hallion et 306. 
Nestor, Thanesen u. 163. 
Netchajew 270. 

Neu 41, 163, 340, 592. 
Neubauer u. Fischer 453. 
Neuber 40, 993. 

Neuburger 946. 

Neudörfer 492. 

Neue 340. 

Neugebauer 91. 

Neuhauser 896. 

Neumann 71, 113. 116, 206, 
261, 523, 658, 872, 896, 
909, 916, 982, 1087, 1125, 
1180. 

Neumann-Kneucker 248. 
Neumayer 143. 1078, 1211. 
Neurath 614. 

Newark 206. 


Nogier 91, 283, 936. 

| Nogier et Reynard 929. 
Noguchi 13, 91. 

Noguös 899. 

Noisette, Potron et 110. 
Norbury 31, 270. 

Nordmann 614, 1094. 
Nordmann, Viannay et 909. 
Nöske 884. 

Noson 37. 

! Notthafft, v. 91. 
t Nouman 982. 
t Novak 163, 466. 

| Nov6- Josserand et Rendu 165. 

! Nov6-Josserand, Chalier et 
I 268. 

1 Novis 659. 
i Nowikow 592, 906. 

I Nucci 884. 

I Nuemberg 1087. 

Nussbaum 295, 340. 

I Nuthall 492. 


Olow 41. 

j Olsan, Aronson and 324. 

I Olszewski 404. 

Ombr£danne 161, 556, 614. 
736, 751, 841, 928, 965. 
1078, 1211. 

Omi 815, 1009. 

Onodi 195, 340. 

Opokin 1147. 

I Opitz 75. 

Opokin 65, 231, 583, 614, 713. 
Oppel 815, 857, 921. 

| Oppenheim 130, 224, 239, 707, 
736, 796. 

I Oppenheimer 1087. 

Oppikofer 195, 1078, 1087, 
! 1125. 

I Oppikokofer 241, 248. 

I Oppokin 563. 

I Oraison 696, 890, 893, 896. 
! 931, 944. 

! Oraison et Petges 696. 


Newboldt and Alexander 614. | Nutting, Adelaide u. Lavinia | Ord 896. 

Newbolt 466, 514, 523, 604. Dock (Karll, Agnes.Übers.) I Orgler 163. 
Newman 928. j 956. , Orlowski 614, 721. 


Newski 23. ! Nvström 468, 576. 

Ney 979. 

Ney and Wilkinson 604. 

Nichols, Iversen, Ritter. 0. 

Dreyer. Ehrlich u.Hata; 85. 

Nicholson, Payne and 66. O. Dwyer 35. 

Nicod 136. i O’Donnel, Schiller u. 937. 

Nicol 295. | O’Gilvie 37. 

Nicolai 192, 340. O’Meara 1112. 

Nicolai, Wechselmann et 345. O’Neill 763. 

Nicolas 340. O’Sullivan 340. 


| Orsat 295, 340. 

| Orsat. Mouisset et 162, 432. 
, Orth 65, 91, 340, 655. 
Ortner 340. 

Ortowski 523. 

Orynczyc, Lecene et 215. 
Osbome 1112. 

ÖBer 136, 471, 588, 609. 
Osler 340. 

| Ossipow 145, 822. 
Osten-Sacken 781. 


Nicolas et Lannois; Massia, Obakewitsch 270. 
1087. Oberländer 736. 


Osterroht 340. 
Ostronski 489. 


Nicolau 122. 

Nicoletti 696. 841. 

Nicollon des Abbayes 1173 
Nicolicb 891, 896. 

Niculescu 91. 

Nieden 399. 

Niedlich 955. 

Nielsen 91. 

Nikolski 248. 

Nilson 710. 


Obermüllner 986. 

1 Oberreit 1039. 
i Oberst 781, 957, 1094. 

| Obeyesekere 513. 

Obrastzow 543. 
Octave-Claude et L£vy 811. 
Oddi 736. 

Odier 75. 

Oebbecke 1180. 

Oehlacker 881. 


Ottendorf 751, 764. 

Otto 145, 197, 200, 1015. 
Oumansky 771. 

Oury 248. 

Owen 563, 755, 775, 956. 
Oy 1156. 


P. 


Niort 432. 

Nischibitzki 466. 

Nitch 931. 

Nitseh, Eisenberg u. 85. 
Nitzsche 54. 

Noailles 965. 

Nob^court et Paisseau $ 
1006. 

Nob£court et Tixier 986. 
Nobiling 65. 

No bl 130, 884. 

Nobl u. Sprinzels 122. 
Noeggerath 231. 

Noel 130. 

Noel, Dubreuilh et 124. 
Noesske 5, 125, 163, 165. 261, 
283, 340, 811, 828, 869. 
872 918. 

Noetzel 3, 10, 1032. 

Noeut, March and et 206. 
Noferi 703. 


I Oehlecker 563, 592, 691, 918. 
Oelze 736. 

I Oestemes 392. 

Oettingen, v. 59. 

Oettinger 432, 492. 

Oettinger et Bonniot 405. 
Oettinger et Marie 453. 
Ofenheim, v. 110. 

| Offerhaus 50. 1180. 
Oganessowa 643. 

Ohm 340. 

Ohnacker 1087. 

Okada 601. 

i Okinczye, Lardennois et 337. 
Okintschewitsch 659. 
Oknischewitsch 857. 

Oldfield 693. 

Olerenshaw 751. 

Oliva 1050. 

Oliver 340, 549. 

Ollerenshaw 680. 


| Paasche 1211. 
j Pabst 685, 693. 

Pach 736. 

Pachon 340. 

I Padula 676. 

I Page 680, 689. 

I Page, Wallace et 727. 

• Page, Le 614. 
i Pagenstecher 474, 576. 

I Pag&s 1112. 
j Paget 944. 

Paglieri 680. 

I Pagniez, Le Sourd et 986. 

I Paülard, Josu6 et 336. 

I PaiUard, Monsaingeon et 523. 
Paine and Nicholson 66. 
j Paine, Poynton and 524. 

I Painter and Moore 1174. 

! Paisseau, Nob^court et 815, 
1006. 

! Paitsch 692. 
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Pal 394. 

Palazzo 1034. 

Pallasse et Roubier 492. 
Pallasse et Th6venot 308, 340. 
Pallasse, Roubier et Goyet 
165. 

Pallin 481. 

Palmer 633, 691. 

Pan, Du; Martin et 192. 
•Pancrazi 696. 

Pane 565. 

Panichi u. Guelfi 340. 

Paoli, De. e Callisti 591. 

Pap 13, 200, 553, 707, 884. 
Pap, Mark u. 522. 
Papa'ioannou 639. 

Pape 241. 

Papin. Legueu et 722. 
Pappenheim 979, 982. 
Pappenheim; Grawitz, 
Brugsch u. 979. 
Pappenheimer 340. 
Paraskevopoulos 295. 
Paravicini 50. 

Parcelier 471, 513, 736, 864, 
867. 

Parcelier et Coiquaud 481. 
Parcelier et Couraud 513. 
Parcelier et Froinaget 662. 
Parcelier et Lande 192. 
Pardoe 736. 

Parent 165. 

Par£s, Serrallach et 716. 
Parhon etMinea; Marinesco. 
163. 

Pari 1064. 

Parin u. Donskow 904. 

Paris 639. 

Paris et Sabar^anou 91. 
Pariski 1094. 

Parisot et Heully 31. 

Parisot, Lucien et 338. 
Parisot. Jeandelize; Lucien; 
336. 

Parker 633, 771, 781, 811, 915, 
1039. 

Parkinson 477. 

Parlavecchio 340. 

Parletti 680. 

Pannentier 270, 1078. 
Parmentier et Salignat 394. 
Paromore 576. 

Parouty et Junca 340. 
Parouty, Lautier et 337. 
Parowski et S6gard 680. 
Parrel. Castex et 238. 

Parry 1078. 

Parsons and Emanuel 672. 
Parsons. Benson and Wig- 
ham and Johnston 206. 
Parsons Schaeffer 1078. 
Parthon, Mr. et Mme. 160. 
Partsch 248, 614. 

Parvu et Baumgartner; Le- 
gry, 116. 205. 

Parvu, Laubry et 116, 337. 
658. 

Pascalis 129, 1046. 

Pascalis, Deniker et 603. 


Paschkis 906, 911, 926, 931. 
Pasini 91. 

Pasquereau 736, 922, 928. 
Pasquereaux 736. 

Pasquet 340. 

Pasquier 692. 

Pasquier, Grosse et 692. 

Pass 523. 

Passagi 549. 

Päseler 236. 

Passot 474. 556. 

Pfliumur O^Q 

Pasteau 72i, 737, 893. JKX), 
922. 

Pasteau et Belot 1041. 
Pasteur 31, 965. 

Pasteur-Vallery-Radot. Mac- 
aigne et 601. 

Pataglio 884. 

Patel 420. 680, 726, 1094. 
Patel et Cotte 726. 

Patel et Loaec 655. 

Patel et Murard 592. 
Paterson 432, 453, 623. 
Patourel 822. 

Patowski 1094. 

Patris de Bro6 61. 

Patry 188, 192, 405. 936, 1147. 
Patschke 656, 747. 

Patterson 1078, 1087. 1125. 
Pauchet 290, 464, 723, 931, 
1156. 

Paul 904. 

Paulicek u. Wutscher 982. 
Paulsen 136. 

Pauly; Ledere, Clucet et 1179. 
Paus 630. 

Pavesio 565. 

Pawlow-Silwanski 165, 609. 
Payan et Moiroud 523. 
Payan, Corsy et 116, 658. 
Payenneville 737. 

Payer 31, 1040. 

Paynton 340. 

Payot et Planchu 189. 

Payr 23, 192, 340, 433. 

Payr u. Küttner 957. 

Peake. Watson; 525. 

Pearson, Snowdon and Lil- 
lingston 308. 

Pecho witsch 1180. 

Peck 815. 

Peckert 248. 

Pecklam 841. 

P6debidou 340. 

Pedersen 723. 

Pedrazzini 1064. 

Pegler 261. 

Pdiu 489. 

Pdiu et Chalier; WeiJl. 345. 
Pdiu, Weill et 345. 

Peiper 115. 

Pelisier. Abadie et 874. 
Pelissier, Lambret et 231. 
Pellegrini 676, 864. 1055. 
Pelletier 875. 

Pellot, Proust et 689. 
Pels-Leusden 872. 893, 944. 
1078, 1196. 


Peltesohn 160, 751, 754. 760, 
796, 1038. 

Peltessohn 261. 

Pende 340. 

Penfold, Hort and 963. 
Penkert 341. 

Peraire 50. 

P^raire 289, 836, 944. 

Peraire et Letulle 289. 

P6raire et Masson 206, 523. 
685. 

Perard 737. 

P6rard 888. 

Perassi 689, 793. 

Perdu 1180. 

Pericic 112. 

P6ri6 791. 

Perier 1087. 

Perimow 601. 

Peritz 1196. 

Perival 944. 

Perkins 341. 

Perman 523. 

Pemice 626. 

Peronny, Brandeis et 608. 
Perrier 341. 

Perrin 71, 406, 763. 

Perrin et Villard 71, 665. 
Perrin, Villard et Tavemier 
993. 

Perrin; Villard, Tavemier et 
738. 

Perriol et Bosquette 890. 

Pers 142, 822, 867. 

Perech 308. 

Personne, De la, et Lew 91. 
Perthes 161, 944, 965. 
Perussia 270. 

Perutz 270. 

Perv^s et Couteaud 659. 

Petel 789. 

P6teri, Flesch u. 398. 

Peters 341, 789, 937. 

Peterson 433, 583. 

Petges et Bonnin 290. 1006. 
Petges, B^gouin et 214. 
Petges, Dubreuilh et 130. 
Petges, O raison et 696. 

Petit 71. 290, 341, 965. 

Petit et Letulle 227. 

Petit de la Vill6on 576, 864. 
Petitjean 986. 

Petr6n 91, 145, 433, 523, 822. 
Petroff 653. 

Petroff, Kojucharoff u. 13. 
Petrovic 477. 

Petrow 200. 

Petry 583, 650. 

Pexa 1094. 

Peyrelongue 604. 

Peyron. Alezais et 612, 1110. 
Peyronn\, Brandeis et, 223. 
(Peyrot rapp.), Couteaud 199. 
Peyrou, Delanglade et 230. 
Peyser 241. 

Pf ah ler 394, 399, 665. 
Pfaundler 162. 

Pfeffel, de, Mlle.; Auvrav et 
914. 
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Pfeifer 206. 

Pfeiffer 341, 433, 917. 
Pfeiffer, Meyer u. 339. 
Pfister 696, 737. 

Pflughöft 92. 

Pförringer 937. 

Phalempin 841. 

Philip 241, 523. 

Philippi 721. 

Philippon 131. 

Philippsohn 127. 

Phillips 231, 341, 707. 
Phillips and Glynn 92. 
Phleps 160, 1094. 

Phocas 523, 869. 

Pibram 75. 

Pic 7. 

Pic et Bonnamour 1094. 

Pic et Bussy 869. 

Pio, Moriqand et Cremieu 295. 
Pic. Moncharmont et 130. 
Piccinini 1055, 1117. 

Piccioli 865. 

Pichler 136. 

Pick 92. 147, 341, 902, 1078, 
1126. 

Picker 714. 

Picquä 161, 192. 295, 646, 811, 
841, 896, 911. 

Picquä; Tuffier; Lejars; Quä- 
nu; Delbet. 79. 

Picquä; Savariaud. Faure; 
268. 

Picquä. Demoulin; 191. 
Picquä. Sebileau; 270. 
Picquä. Lucas-Champion- 
niöre, Mauclaire; Rochard: 
295. 

(Picquä rapp.) Caplesco 678. 
(Picquä rapp.), Darde 191. 
(Picquä rapp.) Delbet 729. 
Picquä (Dentu rapp.) 965. 
Pioquet 231, 815. 

Pied 289, 737. 

Pied, Biron et 28. 

Piekiewioz 922. 

Pielsticker 136. 

Pieri 965. 

Piäro 937. 

Pierre 467. 

Pierre-Nadal 75. 
Piäry-Lyonnet et 295. 
Pietfeiewicz 911. 

Pietkiewicz, Marie et 248. 
Piffl 241. 

Pigache et Bäoläre 341. 
Pigache et Worms 341. 
Pigache, Bäclöre et 329. 
Pignatti 680. 

Pignot et Thiers; Garnier, 
333. 

Pignot, Froin et 290, 712. 
Pike 576, 922, 1087. 

Pikin 341. 

Pilcher 691, 931. 

Pillet (Savariaud rapport.) 
771. 

Pillod 261. 

Pillon, Cotte et 851. 


Pinard et Gallais; Launois, 
914. 

Pinchon 822. 

Pincus 1180. 

Pinkus; Unger. Bettmann u. 
271. 

Pinna 341. 

Pinot, Garnier et 600. 

Pinoy 110. 

Pionen 944. 

Piorkowski 92. 

Piot 341. 

Pipes 937. 

Piquand et Dreyfuss 50. 
Pironneau, Variot et 164, 914. 
Pirovano 993. 

Pissavy et Chauvet 1041. 
Pissavy et Rendu 1041. 

Pitt u. Fagge 643. 

Pittard 702. 

Pizalxl 723. 

Pizon, Mouchet et 696, 1196. 
Plagemann 747, 1196, 1212. 
Plaschkes 165. 

Plate 341. 822, 1038, 1156, 
1180. 

Platez 145. 

Planchu 289. 

Plauchu et Rendu 341. 
Plauchu, Payot et 189. 

Plaut 92. 

Plaut, Baisch; Saathoff, 92. 
Play, Le, et Doury 656. 
Play, Le, et Fabre 592. 

Play, Le, et May 576. 

Play, le 604. 

Play, le, et Fabre 604. 
Plaziat 753. 

Plenk 662. 

Plescatchevsky, Vära 1028. 
Plesch 1156. 

Plessner 1094. 

Pletenow 655. 

Ploch 270. 

Ploeger 92. 

Plummer 270, 680. 

Plummer, Bartow and 794. 
Pochhammer 341, 413. 
Poddighe 565. 
Poenam-Caplescu 588. 
Poenaru-Caplescu 325. 
Poggiolini 1050. 

Poisson 206. 

Pokotilo 117. 

Pokrowski 261. 

Pol&k 7. 

Polenski 904. 

Policard 887. 

Poiicard; Doyon, Morel et 650, 
986. 

Polk 467. 

Pollak 227, 796, 1039. 
Polland 131. 

Pollnow u. Levy-Dom 864. 
Pollosson, Martin et 71. 
Polosson, Routier et Gayet 
165. 

Pölya 413, 549, 614. 

Polyak 1078. 
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Pommer 492. 
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Torek 704. 

Tomatola-Fulci 415. 

Torraca 1034. 

Torre, la 1050. 

Torresi 1064. 

Torsini 257. 

Tosatti 525, 540. 

Toshiro, Kikucbi u. 160. 
Touche 207. 

Toupet 207. 

Tourasse 680. 

Toussaint 94, 1212. 

Touton; Rapp; Guinard. 344. 
Townsend 697. 

Toyoda, Temuchi u. 94. 
Tramonti 1147. 

Tranchant 125. 

Trapp 937. 

Traube 94. 

Traugott 966. 

Trautmann 143, 189, 1096. 
Travers and Maunsell 63. 
Traversier 846. 

Treibmann 988. 

Trembur 8. 

Tr6moli£res et Rolland 344. 
Trendelenburg 309, 576, 916, 
966, 1015. 

Trerotoli 287. 

Trätrop 196. 

Treupel 94. 

Treupel u. Groedel 344, 937. 
Trevelyan 137, 1096. 

Trdves 832. 

Tröves et Chaperon 207. 
Treves et Schreiber 811. 
Triboulet 465, 467, 615. 
Triboulet et Harvier 1096. 
Triboulet et Ribadeau-Dumas 
189. 

Triboulet et Savariaud 556. 


Trinci 1197. 

Trinkler 453, 648, 650, 966. 
Tritschel 37. 

Troell 1212. 

Trofimoff 72. 

Trofimow 117, 665, 716. 
Troisier et Berthelot 110. 
Trömner u. Delbanco 95. 
Trosser, Poynton and 341. 
Trotter 262. 

Truffi 95. 

Trümper 224. 

Truslow 1180. 
Tscherkawskaja 493. 
Tschenroborodow 1127. 
Tschiassny 1079. 
Tschiknawerow 477. 
Tschirkina 325. 
Tschistosserdow 471. 

Tschistowitsch 662. 
Tschlenow 95. 
Tschorshewskaja 593. 

Tschudi 145, 271, 290, 472, 
525. 781. 

Tschudi u. Veraguth 1157. 
Tschumakow 925. 

Tsunoda 454. 

Tubby 1180. 

Tuffery 55. 

Tuffier 27, 145, 296, 309, 344, 
429, 781. 890, 993, 1041, 
1096. 

Tuffier et Aubourg 467. 
Tuffier et Roux-Ärger 283. 
Tuffier, Quenu et 781. 
Tuffier; Rochard; Michaux; 
Kirmisson; Demoulin; 
Broca. Delorme; Lejars; 
294. 

Tuffier; Savariaud; Broca; 

Potherat; Auvrav. 207. 
Tuffier; Lejars; Quenu; Del- 
bet. Picquä; 79. 

Tuffier; Qu6nu; Lucas-Cham- 
pionniere; Savariaud. Kir¬ 
misson; Walther; 161. 
Tuffier; Qu6nu. Delbet; 671. 
Tuffier; Quenu. Broca; La- 
grange; Guinard; 206. 
Tuffier. Rouvillois; 187. 
Tuffier. Delbet; Segond; 204. 
Tugmann 50. 

Turk 938. 

Turner 249, 781, 858, 867. 
Turner, Grey 931. 

Turner and Catto 14. 
Türschmid 694. 

Tussini 615. 

Tweedie 239. 

Tykociner 525. 
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Tynlinski 707. 
Tyrrell Gray 469. 


ü. 

Uffenorde 37, 196, 227, 249, 
262, 957, 1079, 1088. 
Uffenrode 1127. 

Uffreduzzi 1055. 

Ugolini 702, 852, 1062. 

Uhlen huth u. Mulzer 95. 
Uhthoff 957. 

Ullmann 697, 716. 

Ulrich 220. 

Ulrichs 689. 

Umber 95. 

Underwood 241. 

Ungar 645. 

Unger 816, 907, 1009, 1015, 
1096. 

Unger, Bettmann u. Pinkus 
271. 

Unger, Bettmann u. Ruba- 
schow 142, 344. 

Unruh 400. 

Urban 420. 

Urbantschitsch 95, 193, 1088. 
Urbino 389. 

Urio8ta 146. 

Urioste et Sealtritti 658. 
Urtel 134. 

Ü8teri 693. 

Uzag 737. 

V. 

Vaccari 685. 

Vacher 196. 

Vaffier 241. 

Vagt 344. 

Vaillant, Chaput et 946. 
Vaillet; Sireaey, Lemaire et 
658. 

Valentin 193, 727. 

Vallaro, Capurro e 1050. 
Vallas 215, 224, 771, 870. 
Vanverts 697. 

Vanverts, Monod et 993,1009. 
Vaquez 344. 

Vaquez et Bordet 344. 
Vaquez et Laubry 982. 
Vaquier 236. 

Variot et Pironneau 164, 914. 
Variot, Barret et Lavialle 504. 
Vas 117. 

Vasilin u. Negruzzi 959. 
Vasoin 540. 

Vassal 639. 

Vaubercey, Le Gras de 1096. 
Vaughan 469, 796. 

Veace 344. 

Veau 220, 344, 672. 

Veau et Berger 681. 

Veau. Weill; Marfan; 345. 
Vecchi 979, 1055. 

Vecchi, de 914. 

Vedova, Dalla 1043, 1147. 
Vedova, Deila 257, 1144. 


Vegas y Jorge 117. 

Vegesack, v. 609. 

Veiel, Müller u. 340. 

Veil, Delaualde et 791. 

Veis 196. 

Veit 35, 764. 

Velde 946. 

Velden, van den 916. 

Velden, von den 980. 

Velden, v. d. 993. 

Veley and Symes 50. 

Velter et Chauvet 207. 
Vennin 852. 

Venot 406, 626, 697, 905. 
Venot et Lataste 137, 271, 
289, 905. 

Venot, Amozan et 282. 
Venturi 693. 

Venus 75, 891. 

Veraguth, Tschudi u. 1157. 
V6ras 162. 

Verdelet 865. 

Verdier 198. 

Verdou 424. 

Verdun, Coyon et 1154. 
Verdun et Bith; de Beurmann, 
129. 

Verdun, Sorrel et 110, 1038. 
Vergely 345, 956. 

Verger 400. 

Verhaeghe 866. 

Verhoogen 345, 482, 897. 
Verliac, Legueu et 931. 
Verliac, Letulle et 885. 
Vermenouze 165. 

Verocay 207. 

Verrey 345. 

Verridre 721. 

Vers6 207. 

Versey 345. 

Verteuil, de 115. 

Verth, Zur, 95. 

Verth, zur 55. 

Vesza 589. 

Veszprämi 719. 

Vial, Imbert et 1156. 

Vialle; Augier; Julien et 452. 
Viana 738. 

Viannay 271, 296, 454, 475, 
765, k 771, 781, 816, 875, 
897, 929, 993, 1096, 1127. 
Viannay et Maurin 345. 
Viannay et Nordmann 909. 
Viannay, Blanche et 906. 
Viannay, Duchamp et 776. 
Vianney 836. 

Viaunay 629. 

Viauney 796. 

Vichot 249. 

Vick 605. 

Victoroff, Seemann u. 343. 
Vidal 345. 

Vigliani e Zaffiro 1046. 
Vignard 525, 841. 

Vignard et Th^venot 707. 
Vignard, Berard et 519. 
Vignat 122. 

Vignat, Gaucher et 696. 
Vignes 392, 691. 


Vigot 710. 

Vigououroux 117. 

Vigouroux et Fourmaud 207. 
Vilette, Proust et 614. 

Vilfroy 738. 

Villandre 609. 

Villard 493, 576, 615. 

Villard et Tavemier 656. 
Villard, Tavemier et Dubreuil 
993. 

Villard, Tavemier et Perrin 
738. 

Villard et Tavemier; Perrin, 
993. 

Villard, Perrin et 71, 665. 
Villaret et Sourdel; Faure- 
Beaulieu, 1091. 

Vilteon, Petit de la 576, 864, 

1212 . 

Villette 685. 

Villette, Dufourmentel et 204. 
Vince 593. 

Vincens 345. 

Vincens, Aubaret et 328. 
Vincent 231, 841, 900, 966. 
Vincent, Chalier et 330. 
Vincent, E., et M. Vincent 
117, 296. 

Vincent, M.; Vincent E. et 
117, 296. 

Vincini 730. 

Vinsac 231. 

Violet 894. 

Violin 811. 

Viollet 236, 1079. 

Virchow 884, 1181. 

Virghi, Li 736, 928. 

Vimiechi 1060. 

Vischer 929. 

Visconti 685. 

Visentini 146, 822. 

Vital 747. 

Vitrac 658, 747. 

Vlis 1079. 

Voeckler 469, 609, 900, 904, 

1212 . 

Voeckler u. Siebert 43. 
Voelcker 469, 525, 576, 633, 
841, 888, 899. 

Voelker 714, 721, 729. 

Vogel 8, 220, 465, 525, 645, 
760, 900. 

Vogelgesang 262. 

Vogt 1096, 1147. 

Vogt, Klose u. 161, 337. 
Voigt 21, 45, 928. 

Voit 345. 

Völcker 672, 685. 

Volk, Gross u. 87. 

Völker 750. 

Völsch u. Wendel 207. 
Vonwiller 115. 

Voorchees 207, 1015. 

Voos 23. 

Vormser, Remy et 629. 
Voronoff 988. 

Vorpahl 345. 

Vorschulze 50. 

Vorschütz 189, 193, 249. 
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Vorwerk 639. 

Voss 95, 1088. 

Vourc’h 296. 

Vrigalitta 860. 

Vuillamoz 938. 

Vuiliaume 747. 

Vuiiliet 544. 

Vulpins 143. 

Vulpius 200, 747, 757, 841, 
CMML 

Vulpius u. Stoffel 957. 


W. 

Wähler 193. 

Wachholz 41. 

Wackar 966. 

Wacker 1079. 

Wacker u. Schmincke 72. 
Wackers 900. 

Waddelow 345, 685. 

Wade 889. 

Waegner 771. 

Waelsch 131. 

Wagener 271, 1088. 

Wagner 345, 471, 589, 881, 
1197. 

Wagner-Hohenlobbese 137. 
Wahl 738. 

Waite 966. 

W ft itz 957 

Waldenström 406, 475, 841, 
858. 

Waldeyer 249, 504. 

Waldow 811. 

Waldvogel 394. 

Waljaschko 576. 

Walker 14, 196, 490, 615, 697, 
891, 907, 938. 

Walker and Ritchie 110. 
Walker u. Wright 66. 
Walker; Wright. Bashford; 
64. 

Walker; Hadefield. Wright; 

Campbell; 66. 

Walker, Waller and 966. 
Walkhoff, Ewald u. Preiser 
1038. 

Walko 394, 1181. 

Wallace 48, 504, 556, 576, 721, 
905, 907, 909. 

Wallace et Page 727. 
Wallace, Box and 424. 

Waller and Walker 966. 
WallAs 1212. 

Wallis 630, 633. 

Wallis, Roberts and 563. 
Walls 55. 

Walsh 125, 707. 

Walsham 309. 

Walter 193, 615, 938, 982. 
Walter, Silhol et 525. 
Walther 117, 143, 215, 472, 
490, 525, 593, 605, 771, 
781, 828, 836, 872, 1212. 
Walther; Tuffier; Qu6nu; Lu- 
cas-Championniöre; Sava- 
riaud. Kirmisson; 161. 


j Walther; Lejars. Lucas-Cham- 
I pionni^re; Delorme; Sieur; 
205. 

Walther. Moly; Thtery; Rou- 
tier; Sebileau; 780. 
(Walther rapp.) Robineau 524. 
Walton 556, 665. 

Walton and Curtis 576, 945. 
Walton; Martin, 1094. 
Waltson 95. 

Walz 345. 

Wanach 142, 482, 1112. 
Wandel 95, 345. 

Wanietschek 200. 

Wanner 95. 

Ward 713, 945. 

Ware 738, 922. 

Wamek 193. 

Warner 41. 

Warren, Lovett and 1179. 
Warren, Zwaluwenburg u. 346. 
Warrington 193, 1112. 
Warthin 345. 

Wasielewski 66. 

Wassermann u. Meier 95. 
Wassermann, v. 3. 
Wassermann, v., u. Ledermann 
27. 

Wassiljewski 433. 

Wassmuth 345. 

I Waterhause 1212. 

Waterhouse 27, 117. 

Watson 504, 525, 659, 841, 
988. 

Watson, Roberts et 136. 
Watson; Peake 525. 

Watson-Williams 241, 400, 

1079. 

Watts 556. 

Waugh 556. 

Webb 716, 982. 

Webber 929. 

Weber 113, 117, 345, 586, 609, 
615, 645, 749, 841, 1006, 
1009, 1028, 1112, 1212. 
Wechselmann 95, 475. 
Wechselmann et Nicolai 345. 
Wechselmann, Haike u. 87. 
Weckbecker 864. 

Wedd 72. 

Wegelik 650. 

Wegelin 271, 345, 886, 1096. 
Wegner 1212. 

Wehner 811. 

Wehrsig 1157. 

Weibel 475. 

Weichert 95, 643. ! 

Weicksel 471, 589. ! 

Weidenfeld 6, 227, 864. | 

Weidenreich 980. 

Weidner 553. 

Weigert 747. 

Weil 3, 131, 757, 867. 881, 
966, 1127. 

Weil et Dauvergne 193. 

Weil, Bail u. 111. 

Weil, Klippel et 432. 

Weil, Robin et 161. 

Weil, Mlle. 576. 
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Weiler 95. 

Weill 131, 241. 

Weill et Gardöre 429,493, 601. 
Weill et Mouriquand 345, 986. 
Weill et P6hu 345. 

Weill, Mouriquand et Garddre 
903. 

Weill, P6hu et Chalier 345. 
Weill; Marfan; Veau. 345. 
Weinbrenner 424, 550. 
Weinland 1096. 

Weinländer 1147. 

Weinstein 400. 

Weis 615. 

Weiser 249. 

Weise 95, 345, 1026. 

Weiss et Bull 345. 
Weissenbach, Bertier et 815, 
992. 

Weissenbach, L6veque et 130. 
Weissenbach, Thibierge et 133, 
189, 1078. 

Weitzel 947. 

Weljaminow 95, 271, 325, 525, 
852. 

Wellings 249. 

Wells Ponder 112. 

Welsch 986. 

Wendel 406, 454, 629. 662, 
872, 911. 

Wendel, Völsch u. 207. 
Wendt 875. 

Wenniger 95. 

Wepfer 112. 

Werbow 966. 

Werekundow 589. 

Werndorf 754. 

Wemdorff u. Winkler 966. 
Werner 66, 95, 283, 406, 691, 
811, 1088. 

Werner u. Caan 75, 469, 9.38. 
Wernicke 66. 

Wernitz 8. 

Wertheim 576. 

(Wertheim) Gabszewicz 116. 
Werther 95. 

Werther u. König 95. 

Weski 224, 241. 

Wessel 137. 

Wessely 966. 

Wessing 1147. 

West 429, 894. 

Westphal 76. 

Wette 750, 842. 

Wettendorf 747, 870. 
Wetterer 938. 

Wettstein 988. 

Wharton 475, 556. 

Wheeler 345, 842. 

Wheeler, de; Lumsden and 
338. 

Whillis and Pyhus 236. 
Whipham 296. 

Whitall 468, 852. 

White 27, 482, 691, 911. 
Whiteford 14, 493, 634. 
Whitehead 193. 

White locke 553. 

Whitey 207. 
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Whitley 66. 

Whitmann 769. 

Wiart 35, 1212. 

Wiasmensky 160. 

Wichmann 66, 127. 

Wickham ct Degrais 1026, 
1079. 

Widal et Javal 96. 

Wideroe 345. 

Widhalm 704. 

Widmer 133. 

Wiebringhaus 1127. 
Wiedemann 553. 

Wieland 164. 

Wieler 148, 822. 

Wiener 96, 142, 1096. 
Wiener, Hennan et 1085. 
Wierzejewski 760, 766, 1015. 
Wies et Carret; Blanc, 695. 
Wiesen, v. 605. 

Wieting 193, 249, 993. 
Wieting; Hildebrand, Scholz 
u. 979. 

Wiewibrowski 947. 
Wiewiorowski 6,131, 626, 681, 
738, 884. 

Wiewiorowski, Coenen u. 992. 
Wiewiorowski, Wolff u. 112. 
Wiggers 345. 

Wign am and Johnston; Par- 
sons, Benson and 206. 
Wildbolz 890. 

Wildermuth 66. 

Wildt 1212. 

Wilhelm 475. 

Wilisch 193* 

Wilkie 413, 433, 465, 605, 650. 
Wilkinson 1079. 

Wilkinson, Ney and 604. 
Willanen, Ztlatogoroff u. 346. 
Willard 897. 

Willard and Hewitt; Bartlett, 

1210 . 

Willard Hutchings 21. 
Willems 928. 

Williams 66, 115, 196, 433, 
681, 1147. 

Williams, Godlee and 191. 
Williamson 207, 345. 
Williamson u. Moore 345. 
Williamson, Hall and 398, 543. 
Willige 96. 

Williger 249. 

Willingen 283. 

Willner, Kienböck u. 161. 
Wilms 283, 309, 345, 413, 433, 
525, 544, 576, 672, 689, 
729 753. 

Wilms u. Kolb 145, 1157. 
Wilms u. Posner 719. 

Wilms, Wullstein u. 957. 
Wilson 345,475, 515, 556, 577, 
938, 1009. 

W’ilson and Mc Grath 716. 
Wimmer 886. 

Winckel 345. 

Windmüller 887. 

Windsor 666. 

Winiwarter, v. 475. 


Wink 1197. 

Winkels 96. 

Winkler 200, 345, 692, 938. 
Winkler, Wemdorff u. 966. 
Winter 271. 

Winterberg 346. 

Winterer 1006. 

Wintergerst 1197. 

Wintemitz 96. 

Wipham 658. 

Wirth 394. 

Wirzwianski 146. 
Wischnewski 187, 346, 589, 
719. 

Wischnewsky 716, 738. 
Withmann 1174. 

Wittemann 131, 148, 982. 
Wittich 1197. 

Wittig 346. 

Wittmaack 1088. 

Woglom 66. 

Wohlauer 164, 346, 1181. 
Wohlgemuth 875. 

Wohrizek 346. 

Woimant 593. 

Woinitsch 525. 

Wolbach 346. 

Wolbarst 738. 

Wolf 993. 

Wolfer 433. 

Wolff 76, 249, 283, 525, 609, 
639, 776, 872, 887, 1197. 


Wright, Walker u. 66. 
Wright; Campbell; Walker; 

Hadefield. 66. 

Wright; Rolleston, 601. 
Wright. Bashford; Walker; 
64. 

Wright, Gamett 473. 
Wrzeäniowski 1039. 
Wuillancoz 947. 

Wulach 392. 

Wulff 346, 1009. 

Wullstein 650, 757, 771. 
Wullstein u. Wilms 957. 
Wulluvamez 938. 

Wunderlich 1079. 

Wurtz 271. 

Wüstmann 1127. 

Wutscher, Paulicek u. 982. 
Wylie 271. 

Wynter 346, 1096. 

Wysocki 96. 


Y. 

Yakoub 645. 

Yamanoüchi 993. 

Young 525, 540, 626, 723, 729, 
791. 

Yver 1006. 

Yvert 231, 881. 


Wolff u. Wiewiorowski 112. 
Wolfram 796. 

Wolfsohn 27, 96, 162. 
Wolfsohn u. Brandenstein 842. 
Wolfsohn, Glaser u. 86. 
Wolkenfuss 125. 

Wolkowitsch 525, 589, 738, 
858, 956, 1079, 1127. 
Wollenberg 164, 283, 872, 
1181. 

Woinow 1127. 

Wood 556, 738, 1079. 

Wood, Mac Ausland and 811. 
Woodforde 37. 

Woods 1127. 

Woodward 796. 

Woolfenden 710. 

Woolley 346. 

Woolston 945. 

Worms 825. 

Worms et Hamant 165, 710, 
769 789. 

Worms et Hamaut 689. 
Worms, Hamand et 70, 188, 
810. 

Worms, Pigache et 341. 
Wömer 966. 

Worster 346. 

Wosneczewski 525. 

Wossidlo 727, 738, 922. 
Wowor 593. 

Wrav 464. 

Wrede 165, 433, 1028, 1079, 
1096. 

Wreden 957. 

Wright 525, 563, 1088. 
Wright and Luckmann 615. 


Z. 

Zaaijer 925. 

I Zabczynska, Adöle. 666. 
Zabel 811, 938. 

I Zabelson, Minna 290. 

1 Zabludowski 14. 
Zabotkin 43. 

Zaccarini 475, 565. 

| Zacher 730. 

Zachrisson 918. 

! Zack 346. 

Zadik 96. 

I Zaffiro, Vigliani e 1046. 
Zaharescu 988. 

Zahorsky 556. 

I Zahradnicky 45, 117. 
Zancani 816, 1015. 
Zancarini 693. 

I Zanden 760, 959. 

I Zandonini 257. 
Zangemeister 907. 
Zappert 1096. 

Zaremba 59. 

Z&miko 262. 

Zastrow 634. 

Zatti 875. 

Zebrowski 966, 1089. 
Zedier 1127. 

: Zehbe 903. 

I Zeidler 666. 

Zeiliger 110. 

Zeisse 96. 

! Zelenew 96. 


Digitized by 


Gch igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Autoren-Register. 


1269 


Zeller 45, 189, 1009. 

Zemann 1089. 

Zendig 872. 

Zenker 1127. 

Zesas 161, 346, 454, 471, 1039, 
1157. 

Zetkin 165. 

Zetzsch 730. 

Zeutler 1181. 

Zeynek, v. 346, 1006. 
Ziegenspeck 163. 

Ziegler 400, 791, 1028. 
Ziegner 957. 

Zieler 96. 

Ziem 196. 

Ziemacki 465. 

Ziemann u. Külz 66. 
Ziemendorff 907. 

Zierl 271. 


Ziesch6 96, 1174. 

Zillmer 193. 

Zilz 249. 

Zimmer 634. 

Zimmermann 148, 198, 271, 
890. 

Zimmern 96, 271. 

Zimmern et Battez 1097. 
Zink 249. 

Zinn 145, 346, 1157. 

Zim 66. # 

Zironi 710. 

Zislin 697. 

Zislin, Lavenant et 696. 
Zitronblatt 66, 434. 
Zlienewiska-Stefanoff, Marie 
1041. 

Zniniewicz 346. 

Znojemsky 1097. 


Zoepffel 96. 

Zoeppritz 207, 993. 

Zollschau u. Marschik 236. 
Zollschau, Marschik u. 75. 
Zondek 525, 870, 1212. 
Zonder van 7. 

Zorn 929. 

Ztlatogoroff u. Willanen 346. 
Zübert 563. 

Zuckerkandl 723, 892. 
Zuckerkandl. Tandler u. 719. 
Zuelzer 1181. 

Züllig 1097. 

Zuppinger 875, 1212. 

Zurhelle 922. 

Zwaluwenburg u. Warren 346. 
Zweig 133, 434, 577. 

Zybell 164. 

Zytowitech 262. 
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A. !Ab8ze8B, —, von der Milz 

ausgehend 643. 

Abdomen, Aktinomykose j —an der Hinterwand des 
des 114. linken Ventrikels 382. 

— Auftreibung des — bei! Abszesse, abgekapselte ap- 
Darmokklusion 546. j pendizitische 532. 

— Netzbehandlung des 536. I —.Behandlung kalter 173. 

— Revolverschuss im 586. | — ileo-zökale, umschriebene, 

Abdominal- Erkrankungen bei Aktinomykose 114. 

und Pankreatitis 621. — intraperitoneale 597. 

-Karzinom,Nabelmetastase — periprostatische 716. 

als Femsymptom eines — präproktitische 632. 
primären 460. — spondylitische 694. 

— -Punktion 361. —subphrenische,Appendizitis 

— -Typhus, perforative Peri- als Ursache von 535. 

tonitis beim 514. — Ätiologie 675. 

— -Wand.Entfemungderder- — subumbilicale, vom Typus 

moadipösen 692. Heurtoux 586. 

Abduzenslähmung, Hirn- Absorption fester Partikel 
druckerscheinungen und durch das Netz 605. 

211. Abstossungen von Invagi- 

Abführmittel, saline 598. nation 660. 

Ab riss frakturderT uberogi tas Acetonitril, Thyreojodo- 
tibiae 781. globulin und 1104. 

Abszess, Appendix-,Inzision Achillessehne,Tendinitiden 
von 532. der 140. 

— durchgebrochener appen- — -Überpflanzung auf den M. 

dizitischer 596. peron. brevis 761. 

— Behandlung mittels künst- Aonillotenotomie, Modi- 

licher Leukozytose 975. fikation der Bayerschen 

— pericholezystitischer 670. 766, 810. 

— Lungen-, Heilung von — — bei paralytischen Spitz¬ 
mittels Pneumotomie 309. füssen 765. 

— Pankreas- 621. Achlorhydrie 570. 

— intraperotoneai eröffneter Achselhaare, fehlende 702. 

479. Achselhöhle, karzinomatöse 

— retroperitonealer 447. Drüsen in der linken 458. 

— retropharyngealer 106,263. — Milchdrüsen in der 291. 

— Prostata- 717. Achsendrehung beim Vol -1 

— kalter, des Thorax 363. | vulus 553. i 

— Weichteil- am Thorax; Achylia gastrica benigna, | 

Rippenosteomyelitis als Diagnose dei 402. I 

286. -Cerium- und Thorium -1 


Acidum lactioum gegen 
Larynxtuberkulose 1129. 

Adductor longus, doppel¬ 
seitige Hernie des 139. 

Adenitis, venerische 701. 

Adenocarcinoma papilli- 
ferum mammae 291. 

Adenofibrom der Brust¬ 
drüse 292. 

Adenoide, Veränderungen 
bei 264. 

— Wucherungen; Behandlung 
101 . 

Adenoidektomie, Instru¬ 
mente zur 265. 

— Komplikationen der —in¬ 
folge unvollständiger Dia¬ 
gnostik 265. 

Adenokarzinom des Bron¬ 
chus 1138. 

— des Hodens 714. 

— -metastasen im Skrotum 
701. 

— der Vaterschen Papille 
571. 

Adenom und chronischer 
Katarrh der weiblichen 
Brustdrüse 289. 

— Hypophysen- bei einer 
Axromegalen 175. 

— des Nabels 586. 

— der Prostata 728. 

Adenoma endotheliale vel 

Haemangioendothelioma 
intravasculare 73. 

Adenome der Parotis 232. 

— der Schweissdriwen 257. 

Adenomyoma periurethra¬ 
le 720. 

Adenotom 265. 

Adenozele, Brustdrüsen - 
292. 


— Eröffnung des peritonsil-1 dioxyd gegen 402. | Aderlass als Mittel zur Blut - 

lären 237. ! Aohylie 102. j entziehung 988. 

— parasternaler, kalter 378. | Acidum arsenicosum geg. | Adern, Sappeysche 654. 

— subphrenischer 363, 476, Sepsis s. dies. (Adhäsionen, Gelegenheit z. 

584. ! — citricum gegen Magen- I Bildung von 325. 

-infolge von perforier-: krebs 447. —Darmschlingen- nach Mi lz- 

tem Magengeschwür 450.-gegen Magenulcus 447. exstirpation 640. 
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Adhäsionen, perikolitische, 
alsUrsache der Spasmen509. 

— pleuritische 314. 

— viszeroviszerale und vis- 
zero parietale 581. 

Adhäsionspräventiv 581. 

Adipositas, Hypophyse u. 
212. 

Adnexe,weibliche, als Bruch¬ 
inhalt 686. 

— Wurmfortsatz und 530. 

Adnex-Erkrankungen.Sig- 

moiditis und 486. 

— -Tuberkulose, Pelveo- 
peritonitis infolge 564. 

— -Tumoren,Entfernung v. 
583. 

Adoleszenten-Alter, Ra¬ 
chitis, floride, im 177. 

— -Piattfuss, Rachitis beim 
757. 

Adoleszenz, spontane Hei¬ 
lung von Spasmen mit 
Eintritt der 154. 

Adrenalin-Gehalt, Steige¬ 
rung beim Morbus Base- 
dowi 917. 

— -Dauerinfusion bei Kol¬ 
laps 36. 

— -Dosierung 1033. 

— Herz, isoliertes, und 595. 

— -Anwendung, Gefahren der 
917. 

— zur Steigerung der anwend¬ 
baren Dosis der Röntgen- 
strahlen 941. 

— Gefährlichkeit lokaler —, 
-anwend ung bei Chloro¬ 
formierten 38. 

— Empfindlichkeit des Kalt¬ 
blüterherzens für 384. 

— -Kochsalz-Infusion, Hei- 
denhainsche 990. 

-Lösung, dauernde intra¬ 
venöse Zufuhr von 595. 

— in Verbindung mit Lokal- 
anaestheticis 1033. 

— -Injektion bei Osteo¬ 
malazie 176. 

-bei inoperablem Zun¬ 
genkarzinom 229. 

Aeroplanf ah rer,Frakturen, 
typische der 1213. 

Affenniere, Implantation 
der 909. 

After, künstlicher 482, 516. 

Agraffen, Anwendung bei 
Unterschenkelfrakturen 
784. 

Akne, Gesichts-, Röntgen¬ 
bestrahlung bei 217. 

— necrotica, Behandlung 

von Narben der-durch 

Fibrolysininjektion 126. 

Akromegalie, Basedow und 
374. 

— Hypophysiektomie bei 
1064/lÖ67f. 

— Pathogenese der 1069. 


Akromegalie, Operationen 
bei 213. 

— und Osteoarthropathie 174. 

Aktinomyces bovis 114. 

— -Drusen 115. 

— hominis, Vorkommen d. 
114. 

— -Myzelien 115. 

Aktinomykose 114. 

— primäre Lokalisation der— 
in der Bauchgegend 114. 

— Eintrittspforte der 114. 

— im Bereich des Gesichtes 
und Halses 216. 

— -Körperchen,Nachwei8Ö32. 

— Lungen-,Frühdiagnose 325. 

— Mastdarm- 532. 

— Mastitis obliterans und289. 

— Prostata- 718. 

— Reinkultur der 114. 

— und Sensibilisation 111. 

— Übertragung von 114, 325. 

— der Zunge 230. 

— des Zwerchfells 584. 

Aktion, agglutinierende, des 

Muzins 594. 

Aktivieiungsfähigkeit d. 
Bakterien 618. 

Akustikustumor, doppel¬ 
seitiger, auf Basis einer 
Neurofibromatose 210. 

— Radikalentfemung 210. 

— im Röntgen bilde 940. 

Akzessorius, Durchschnei¬ 
dung des 156. 

— Spleissungen des — mit 
dem Fazialis 218. 

Albuginea, Verkürzung der 
739. 

Albuminurie, leichte bei 
Hirntumoren 209. 

— lordotische 1194. 

— orthotische 1194. 

— zyklische, nach chroni¬ 
scher Mandelgrubeninfek¬ 
tion 238. 

Allgemeinnarkose mit 
Äther 120. 

Alkaptonurie und Ochro¬ 
nose 168. 

Alkohol, Wirkung des — in 
pathologischen Zuständen 
383. 

— bei Trigeminusneuralgie 
155. 

— -Desinfektion der Haut s. 
Hautdesinfektion. 

-Tannin - Desinfektion s. 

Hautdesinfektion. 

— -Injektion, Schlossmann- 
sehe, bei Ganglionoperation 
152. 

-intraneurale 156. 

Alkoholismus, Epilepsie in¬ 
folge 460. 

Almatein, Plombieren von 
Knochen mit 182. 

Aluminiumband bei Aor- 
tenanneurysmen 610. 


A1 ve o 1 a r-Fortsatz, Karzinom 
des 252. 

— -Pyorrhoe 257. 

— -Septen, Verdickung der — 
und der Pleura 318-. 

Amaurose bei Hirntumoren 
209. 

Ambozeptor im Menschen¬ 
serum, der 97. 

Amelie 168. 

Amidoazotoluol s. Schar¬ 
lachrot. 

— therapeutische Verwertung 
123. 

Amöben-Dysenterie 488. 

— -Nachweis bei Krebs 69. 

Amputatio pelvis 859. 

Amputation in einer Ebene 

59. 

— nach Gritti 804. 

— lineare 60. 

— Oberschenkel —, Anforde¬ 
rungen an eine gute Pro¬ 
these nach 945. 

— primäre 798. 

— perineale, beim tiefsitzen¬ 
den Rektumkarzinom 635. 

— Unterschenkel —, aperi- 
ostale 59. 

-osteoplastische 60. 

-und Tragfähigkeit des 

Stumpfes 60. 

— -Stümpfe, Knochenatro¬ 
phie der 166. 

Amputationen, Unterschen¬ 
kel- 805. 

Amylase, Bestimmung der— 
in den Fäzes 616. 

Amyloidentartung d. Gal¬ 
lenblase 666. 

Anaemia lenta 566. 

Anaerobien im Muskel und 
im Knochen 1059. 

Anä mie, Komplikationen der 
Adenoidektomie bei 265. 

— -Behandlung mittels Blut¬ 
injektionen 983. 

— durch okkulte Blutungen 
beim Magenulcus 454. 

— perniziöse 983. 

-Bluttransfusion bei 989. 

-Behandlung mittels 

Glyzerin? 983. 

— ausgesprochene, bei Spleno¬ 
megalie 646. 

— positive Wassermannsche 
Reaktion bei schwerer 108. 

Anaphylaktischer Vor¬ 
gang bei Echinokokkus 
119. 

Anaphylaxie, Verhütung 
und Entstehung der 119. 

Anästhesie, allgemeine, mit¬ 
tels Skopolamin-Injektion 
1051. 

-und Urobilinurie 1050. 

— arterielle 53. 

— Äther statt Chloroformes 
zur 1051. 
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Anästhesie, Chloroform - 
und Äther-, Veränderungen 
des Blutes unter 1053f. 

— extradurale, mittels Novo¬ 
kains 57. 

— und Fettembolie 1024f. 

— intravenöse, und rote Blut¬ 
körperchen 1052. 

— Leitungs- 970. 

— lokale, Alypin als Anästhe- 
tikum für die 52 f. 

-ungiftige Anästhetika 

für die 51. 

-für Operationen bei 

Appendizitis 51. 

-in der Augenheilkunde 

50. 

-Mischung von Chinin u. 

Harnstoffhydrochlorat für 
die 53. 

-in der allgemeinen Chi¬ 
rurgie 50. 

-mittels Kataphorese b. 

Zahnoperationen 53. 

-und KokainVergiftung 

51. 

-Konephrin und Novo- 

konephrin für die 53. 
-u. Wirkung der Neben¬ 
nierenpräparate 51. 

-am Penis 698. 

-des Plexus brachialis 

52. 

-in der Rhino- u. Laryn- 

gologie 50, 52 f. 

-für grosse Operationen 

am Rumpfe 51. 

-der Schleimhäute 53. 

-u. Wirkungen des Sto- j 

vaines 52. 

-zur Technik der 50. 

-bei Thymusoperationen 

380. 

--für Operationen im j 

Trigeminusgebiete 52. 
-in der Urologie 50. ; 

— mittels Polypnoe 33. ( 

— Rückenmarks-,allgemeine;! 

Mortalität 56 f. | 

-— mittels Strychnin-! 

Stovaines 56 f. 

-Verbesserungen der 

Technik 56f. 

-und Blutdruck 56. 

-bei Kindern 55. ! 

-zur Laparotomie 55. | 

-Lokalanästhesie oder i 

Allgemeinnarkose statt 55 f.; 

— Rückenmarks- —, post- j 

operativeMagen-Dilatation' 
nach 419. i 

-Wert der — bei Magen- j 

Operationen 419. 

-bei greisen Prostatikern 

55. | 

-Stovain-Adrenalin für j 

die 56. i 

-mittels Tropakokaines 

55 f. 


Anästhesie,sakrale mittels 
Novokaines 58. 

— Schleichsche 469. 

— Venen- 53. 

Anästhesierung zu punk¬ 
tierender Stellen 302. 

Anästhesin zur Kompres¬ 
sionsbehandlung chron. 
Geschwüre 812. 

Anastomose, arteriovenöse, 
Gefährlichkeit der 862. 

—- Braunsche 493. 

— Gastroentero-vonv.Hacker 
498. 

— Hepatoentero- 674. 

— Entleerung des Magens 
durch die 439. 

— Knopf — zwischen Magen 
und Jejunum 458. 

Anazidität bei Magensar- 
kom 461. 

Aneurysma der Aorta abdo¬ 
minalis, Durchbruch durch 
das Zwerchfell 610. 

-— peritoneale Er¬ 
scheinungen bei 610. 

-ascendens; Gelatin- 

injektionen 1012. 

— des Aortenbogens 380. 

— Messung des Blutdruckes 
in den Kollateralen bei 
1009. 

— arterio-veno8um der Caro¬ 
tis im Sinus cavernosus 
189. 

-interna im Sinus 

cavernosus, und Exoph¬ 
thalmus pulsans 1013. 

-der unteren Extremität 

1013. 

-der A. und V. pro- 

funda femoris 818. 

— der Arteria femoralis; Ge- 
fässtransplantation bei 
998. 

— popliteale 819. 

— dissecans der Arteria popli- 
tea 819. 

— der Arteria subclavia 
1012. 

-sinistra; zentrale 

Ligatur der 998. 

— -Behandlung 1009 ff., 1037. 

-konservative 1011. 

— embolisches 1009. 

— -Operation, „ideale“ 1012. 

-präliminare Prüfung d. 

Kollateralkreislaufes vor d. 
995. 

Aneurysmata cordis 354. 

Aneurysmen, Diagnose von 
— d. absteigenden Bogens 
und der Brustaorta 354. 

-durch Röntgen¬ 
strahlen 356. 

— -Bildung aus dem Narben¬ 
gewebe nach nicht perfo¬ 
rierenden Herzwunaen 
349. 


Aneurysmen-Sack, Fibrin¬ 
gerinnsel im — durch ver¬ 
goldeten Draht 357. 

Aneurvsmorrhaphia obli- 
terativa 863. 

Anfälle, epileptische, nach 
Sturz 194. 

Angina, Formen u. Therapie 
der 263. 

— Ludovici 1113. 

— pectoris 362. 

— — bei akuter Magenatonie 
426. 

— Vinzentsche 238. 

Angiofibrom der Kniekapsel 

857. 

Angiom, kavernöses, des Ge¬ 
hirns 211. 

-im Rectus femoris 140. 

— Kohlensäureschneebehand¬ 
lung bei 123. 

— der Parotis 232. 

— Rückenmarks- 1163. 

Angiome, Entfernung der — 

durch elektrische Koagu¬ 
lation 124. 

Angioneurose-Ödem des 
Larynx und Halses, akutes 
1006. 

Anisokorie 378. 

— bei Aortenaneurysma 357. 

Ankoneus, Streeklähmung 

des — durch Alkohol 157. 

Ankylose bei Hand- und 
Fussknochen tuberkulöse 
172. 

— der Patellae, Behandlung 
der 852. 

— der Wirbelsäule 304. 

-Bechterewsche 1159. 

Annalen, Charit6-, 35. 

Jahrgang 970. 

Anomalie, angeborene, als 
Ursache der Hirschsprung- 
sehen Krankheit 480. 

Anomalien, Hoden- 705. 

Ansa praesacralis 567. 

A n ti fe r m e n t-Behandlung 
bei Eiterung, Wert der 
1032. 

— -Serum gegen Eiterung 
27. 

— proteolytisches, bei Pleu¬ 
ritis 326. 

Antigen, Wirkung des For¬ 
mals auf — 119. 

Antikörpergehalt des Or¬ 
ganismus als Hauptfaktor 
der Form der Haut tuber¬ 
kulöse 128. 

A n t i 1 g i e,intraorganische 618. 

Antimalazin, Wirksamkeit 
des 176. 

Antimeristem vel Kankro- 
idin gegen Krebs 77. 

Antiperistaltik des Darmes 
445, 509. 

Antipyrin bei Neuralgien 
219. 
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Antisepsis bei Lungenver¬ 
letzungen 327. 

— permanente, mittels Bor¬ 
säure 25. 

— postoperative, mittels in¬ 
tramuskulärer Chinininjek¬ 
tion 12. 

Antiseptik, chemische,Über- 
fBissigkeit der 12. 

— physikalische, statt che¬ 
mischer 12. 

— Rehabilitation der 9. 

Antitoxin im Jejunum 544. 

Antrum-Empyem, chroni¬ 
sches 243. 

Anuria calculosa 897. 

A n u ri e,Darmokklusion,hoch¬ 
gelegene und 546. 

— kalkulöse 899. 

— reflektorische 899. 

Anus coecalis 484. 

— praeternaturalis 469, 490. 

— sacralis, Anlegung des 629. 

Aorta abdominalis, peri¬ 
toneale Erscheinungen bei 
Aneurysma der 610. 

— ansteigende, Aneurysma 
der 356. 

-Dilatation der 355. 

— Bauch-, obturierende 
Thrombose der 387. 

— thoracica, Zyste zwi¬ 
schen -und Speiseröhre 

271. 

-Aneurysma am Über¬ 
gang der-in die Aorta 

abdominalis 354. 

-der 355. 

-gesamten 357. 

-Aneurysmen der; Ur¬ 
sachen 359. 

— Arteriosklerose der 606. 

— Öffnung in das Lumen der 
352. 

— Perforation der — durch 
einen verschluckten Kno¬ 
chen 362. 

— Verkalkung der 352. 

— Verschluss, vollständiger, 
der—an derEinmündungs- 
stelle des Ductus Botalli 
358. 

— - Ösophagus-, Trachea-, 
-Verwachsung 351. 

Aorten-Aneurysma, Darm¬ 
okklusion durch 546. 

— Ruptur eines — in die 
linke Pleurahöhle 354. 

Aortenaneurysmen, abdo¬ 
minale 610. 

— Frühdiagnose der 354. 

— Heilung, spontane, der 359. 

— Mediastinaltumoren und 
379. 

— Statistik der 355. 

A o r t e n - Klappenfehler, 

Hypertrophie des Herzens 
infolge von 362. 

— Stenose 358. 


A o r t e n-W and, Hypertension j Appendizitis, Ätiologie der 
der, wegen Nierenaffektion j 526. 

356. j — Coecum mobile als Haupt- 

Aortitis fibröse 380. Ursache der akuten 512. 

— luetica als gummöse Er- i — Erzeugung, experimentelle 

krankung 102. I von 526. 

— syphilitische 356. , — Frühoperation der 529. 

Aphasie, motorische, nach j — Hämatemesis nach akuter 

Schussverletzung 194. ! 437. 

Aplasie des Dickdarms, j — Kolitis und 483. 

Merkmale der 569. | — Leukozyten, neutrophile, 

Aponeurose, Riss der — bei 449. 

des Externus und Internus ; — Lokalanästhesie für Opera - 
abdominis 583. j tionen bei 51. 

— Querschnitt durch die — | — nach Mandelgrubeninfek- 

der Bauchmuskeln 579. tion 238. 

Aponeurosen der Prostata — Netztumoren,entzündliche, 
716. und 606. 

Apophysitis tibiae adolcs- — Pneumokokkenperitonitis 
centium 834. und —, Differeptialdia- 

Apoplexia pancreatis 617. gnose 597. 

Apparat zum Absaugen von j — Spontanheilung der 537. 
Flüssigkeiten aus dem — Venenligatur bei eiteriger 
Bauchraum, 78. Pf ortader throm böse nach 

— Bratscher 311. j 1017. 

— Herzscher, zur Behänd- | Aquaeductus Sylvii, Tu- 

lung der Skoliose 1191. berkel in der Wand des 

— zur Messung der Fussfor- 362. 

men 797. Arabinose,Schmelzpunktder 

— Irvingscher 727. 616. 

— Junkerscher 1137. 1 Area adiposa perirenalis, Fi- 

— zur Regulierung von Stel- broliposarkom der 905. 

lungs- und Bissanomalien Argentum nitricum bei 
255. der dysenterischen Ente- 

— zur Kohlensäuregewinnung ritis 488. 

122. ;-Injektion von 609. 

— Lambretscher 785, 787.--Perubalsamsalbe, bei 

— Raoult-Deslongchampscher Ulcus cruris 812. 

für Unterschenkelfraktu- Argvrollösung bei Epidi- 
ren 783. dymitis gonorrhoica 708. 

— für Zufuhr grosser Flüssig- Arm, Abszess am —, Haut- 

keitsmengen vom Rektum aktinomykose als 114. 

aus 627. Armplexuslähmung nach 

— für Schulterblattfrakturen Halsdrüsenexstirpat. 156. 

876. Arsazetin 97. 

Appendices epiploicae des — bei Syphilis 101. 

S Romanum, eingeklemmte — Verabreichung von 374. 
539. Arsen, Hauptmittel beiMorb. 

Appendikostomie 459. Banti 646. 

— bei chronischer Kolitis 482. — -Behandlung bei Ohn- 

— beim Kottumor 479. machtsfällen 370. 

Appendix epiploica, einge- — -Injektion, Nekrosen nach 

klemmte 683. 99. 

— Intussuszeption der 560.-o-Benzol, Ehrlich-Hatas, 

-Karzinom 528. bei Syphilis der oberen 

— -Peritonitis, Azetonurie bei Luftwege 1139. 

541. — -o-Phenylglyzin, hämoly- 

— retrocolica 538. tische und hämolysehem- 

Appendizektomie beiFrüh- mende Eigenschaften des 

fällen 530. 99. 

Appendizitis, abszedierende-bei der Schlafkrankheit 

550. 98. 

— chronische 533. — Präparate bei lokaler In- 

-Cholecystitis und 667. jektion 101. 

-Diagnose der 511. — -Therapie,Heilung vonWir- 

— gangraenosa 539 f. belsarkomen durch 1200. 

— obstruierende 542. !-Verbindungen, Wirksam- 

— senilis 541. j keitder — auf die Spirillen 

— traumatische 526. 97. 
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Arteria anonyma, Aneurys¬ 
ma zwischen der — und 
den Aortenklappen 356. 

— axillaris, Sticn Verletzung 
der 149. 

— carotis et subclavia sin., 
kongenitale Bildungsano¬ 
malie der 384. 

— carotis externa, Ligatur 
der 994. 

-communis, Beeinflus¬ 
sung der Netzhautzirkula¬ 
tion durch die 996. 

-sinistra, thrombo- 

sierte 384. 

— coeliaca, aus einem Aneu¬ 
rysma der Aorta ent¬ 
springend 354. 

-Heilung eines Aneu- 

rysipa der 357. 

-Thrombose der 499. 

— colica media, Teilung der 
573. 

— coronaria, Atherom der 
355. 

-cordis sinistra, Throm¬ 
bose der 350. 

-anterior, Unterbindung 

der 391. 

— cystica, Verlauf sart der 651. 

— femoralis, Anastomose 
der Vena und 804. 

-Aneurysma der 819. 

-— —; Gefässtrans- 

plantation 998. 

-Quertrennung der; 

Gefässnaht 998. 

— haemorrhoidalis, Lage der 
654. 


-superior, Ligatur der 

635. 

— hepatica, Ausschaltung der 
652. 

— iliaca externa, Resektion 
der 818. 

— mammaria, Blutungen der 
298. 

— meningea media, Schuss¬ 
verletzungen der 968. 

— me8enterica, Aufhebung d. 
Resorption einer Darm¬ 
schlinge nach Unterbin¬ 
dung der 545. 

-arteriosklerotische 

Thrombose der 1007. 

-Unterbindung der 594. 

-inferior, Unterbindung 

der 635. 

-superior, aus einem 

Aneurysma der Aorta ent¬ 
springend 354. 

-Embolie der 383. 

-Thrombose der 499. 

— pancreatico-duodenalis, 
Unterbindung der 617. 

— dorsalis pcdis 862. 

— pharyngea ascendens, aneu¬ 
rysmatische Erweiterung 
der 262. 


Arteria plantaris lateralis, 
Aneurysma der 819. 

— poplitea, Aneurysma der; 
Exstirpation 819. 

— pudenda communis 634. 

— pulmonalis, Embolus in 
der 312. 

-Unterbindung der 319, 

994 f. 


-Häufigkeit der Ver¬ 
letzung der 349. 

— renalis, Teilung der 887. 

— spermatica, Durchtren¬ 
nung der 704. 

-Unterbindung der- 

bei der Varikozelenopera¬ 
tion 712. 

— subclavia, Aneurysma der 
355, 866, 1012. 

-sinistra, Aneurysma der; 

zentrale Ligatur 998. 

-Aneurysma der; Trom¬ 
melschlägelfinger bei 382. 

-Unterbindung der 355. 

-Verletzung der 866. 

— suprarenalis, aus einem 
Aneurysma der Aorta ent¬ 
springend 354. 

— thyreoidea superior, Un¬ 
terbindung bei Kropfope¬ 
rationen 1105. 


Arteriae mam mariae,Pul¬ 
sieren der-bei Aorten- 

stenose 358. 

— ophthalmicae, verschieden 

hoher Blutdrucke der- 

bei Aortenaneurysma 357. 

— iliacae, Kompression der 
804. 


Arterien-Arrosion durch Ei¬ 
terung 1006. 

— -Konservierung 1037 f. 

— -Ligatur 994. 

— Lungen-, — — End¬ 
resultat der 319. 

— -Stück, reseziertes; Er¬ 
setzung durch einen Venen¬ 
trakt 862. 

— -Venen-Anastomose 997, 
1001. 

— -Verletzung, Heilvorgänge 
bei 1037. 

— -Verschluss, prophylakti¬ 
scher oder probatorischer, 
mittels abnehmbarer Alu¬ 
miniumklemmen 60. 

Arteriitis femoralis nach 
Typhus 816. 

— obliterans 818. 

-als Ursache von Fussbe- 

schwerdcn 836. 


— perpherica obliterans e lue 
hereditaria tarda 382. 


Arteriosklerose, Ätiologie 
der 1006. 

— Komplikationen der Ade- 
noidektomie bei 265. 

— Aneurysma und 354. 


— Herzinfarkt nach — einer 
Koronararterie 352. 

— Natriumsilikat gegen 1007. 

— gewöhnliche und syphili¬ 
tische 356. 

— Thrombose der Arteriae 
mesentericae infolge von 
1007. 

— Pankreaserkrankungen u. 
621. 

Arteriotomie, Entfernung 
eines Thrombus durch 818. 

Arthritiden, polyartikuläre 
deformierenae 107. 

Arthritis chronica ankylo- 
poetica 1160. 

— deformans 1042f. 

-Ätiologie der 858. 

-coxae 752, 845, 848. 

;-Darmstasis bei 508. 

I-Genese der 181. 

-als chronische Gelenk¬ 
lues 106. 

-als Ursache von 

Knochenzysten 179. 

-beim Plattfuss 758, 836. 

-Pyorrhoea alveolaris 

mit gleichzeitiger 257. 

-des Schultergelenkes 

139, 873. 

— gonorrhoische, des Knie¬ 
gelenkes 853. 

— sacroiliaca nach Typhus 
843. 

Arthrodese des Hüftgelen¬ 
kes 749. 

1 — bei paralytischen Läh¬ 
mungen 766. 

— subkutane 1042. 

Arthropathie 167. 

— Malum perforans pedis und 
839. 

Arthrotomie bei Hüftge¬ 
lenkluxation 769. 

Artspezifität, Geschlechts¬ 
drüsen und 697. 

Aryknorpel, Plattenepithel - 
karzinom des 1136. 

I-Ruptur 1144. 

I Asepsis, feuchte und peri- 
| tonealeVerwachsungen608. 

| — der Kuhhörner 590. 
i Aseptik v. Eiseisbergs 12. 

| Askariden 564. 

Asphyxie, subkutane Sauer¬ 
stoffinjektion bei 36. 

— Entfernung eines Thymus¬ 
lappens bei 369. 

Aspiration infektiösen Ma¬ 
terials 320. 

Aspirationsverfahren bei 
Pleuraempyem 326. 

I Asthma nasale 1083. 

I-Resektion des N. eth- 

j moidalis bei 150. 

— Freund sehe Operation bei 
285. 

| — renalis, Symptome des 
357. 
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Asthma und rachitisch de¬ 
formierter Thorax 305. 

— thymicum 370. 

Asthmatiker, Mobilisation 

des Thorax der 285. 

Asystolie bei Aortaaneu¬ 
rysma 354. 

Aszendenz-Stagnation, Ur¬ 
sache der—bei Obstipation 
509. 

— -Kolitis 484. 

Aszites - Behandlung 601. 

— chyliformis 602. 

— chylosus 683. 

— galliger 120. 

— akut einzetzender und 
Leberschwellung 361. 

Aszitische Flüssigkeit, 
intravenöse Infusion der 
602. 

Atem-Anstrengung, Rippen¬ 
bruch durch exzessive 286. 

— -Frequenz, Steigerung der 
-bei Zwerchfellver¬ 
letzungen 368. 

— -Gymnastik bei Lungen¬ 
empyem 302. 

— -Krisen 154. 

— -Not, bei intrathorakischer 
Struma 373. 

Äther-Dämpfe, Vorwärmung 
der-zur Narkose 32. 

— -Injektion 120. 

— -Narkose, Aufblähung des 
Unterleibes bei 39. 

-statt Chloroformnar¬ 
kose 33. 

-Blutdruck und Shock 

bei 32. 

-und rote Blutkörper¬ 
chen 32. 

-intratracheale Insuf- 

flations- 48 f. 

-Insufflation, die ideale 

Methode für 327. 

-intravenöse 43 f. 

-Kochsalzinfusion bei 35. 

-bei verkleinertem Kreis¬ 
läufe 33. 

-und Magenbewegungen 

33. 

-Pneumonie nach 39. 

-Tropfmethode 597. 

Atherom am Ursprung der 
Aorta 355. 

Atheromatose 651. 

Athetose, idiopathische 798. 

Atlas-Fraktur ohne Epistro- 
pheusverletzung 1149. 

— prominenter, Komplika¬ 
tionen der Adenoidektomie 
bei 265. 

— -Subluxation 1151. 

Atmung, kostale, bei Peri¬ 
tonitis 363. 

— künstliche 284. 

-maschinelle 42. 

Atmungs-Organe, Infektion 

der 324. 


Atmungs-Zentrum, Kom¬ 
pression des 201. 

Atonie, Darm- 509. 

— Ösophagus- 272. 

Atoxyl, Wirkung des — bei 

Spirillosen 97. 

— Verabreichung von 374. 

Atresia ani, Röntgenauf¬ 
nahme bei 629. 

Atresie, Choanal- 262. 

Atrioventrikularscheide- 
wand, Schusswunden in 
der Nähe der 352. 

Atrophie, Prostata- 718. 

— Zungengrund-, glatte; his¬ 
tologische Verhältnisse der 
230. 

Atropin bei der präventiven 
Therapie des anaphylak¬ 
tischen Shocks 120. 

— Behandlung von Ösopha¬ 
gismus mit 273. 

— -Injektion bei Hamleiter- 
stein 912. 

Aufblähung, Darm- 627. 

Auftreibungen, Bauchge¬ 
schwülste und 577. 

Augenerkrankungen, Dop- 
pelseitigkeit der luetischen 
101 . 

Ausheberung, Magen- 434. 

-durch die Nase 578. 

Auskultation bei Lungen¬ 
empyem 302. 

Ausschaltung, bilaterale, 
einer Darmschlinge 569. 

Au to - Digestionsnekrose 618. 

— -Infektion, Tod durch- 

beim Ileus 566. 

— -Lysat der Prostataabson¬ 
derung 718. 

— -Serotherapie bei Hydro- 
zele 711. 

— - Serum, Therapie mit 
299. 

-jodiertes, Therapie mit 

288. 

— -Intoxikation, Theorien 
über die 566, 593. 

-durch verlangsamte 

Darmentleerung 507. 

— — Rolle der-bei der 

Darmokklusion 544, 566. 

-als Ursache von De¬ 
formitäten der Knochen 
i66. 

Axilla, Knoten, walnuss- 
grosser, in der 355. 

Axillardrüsenschwellung 

374. 

Azetonurie 541. 

Azidität, herabgesetzte 439. 

Azidose, Zeichen der — nach 
Abtragung der Gl. para- 
thyreoidea 1107. 

Azodermin s. Scharlach¬ 
rot. 

Azoospermie bei Syphilis 
709. 


B. 

Bacillus coli, Infektion mit 

668 . 

— Ebertscher 660. 

— Friedländeri, Sepsis durch 
s. Sepsis. 

— noch nicht beschriebener, 
bei Pyämie 1049. 

— pyocyaneus 483. 

-Immunisierangsver 

suche mit 5. 

Bacterium coli in der Harn¬ 
röhre 891. 

-Nukleininjektion und 

599. 

Bakteriämie und Sinus¬ 
thrombose 1020. 

— Sublimatbehandlung der 8. 

— Suprareninlösung und 595. 

Bakterien-Ausscheidung im 

normalen Drüsensekrete 
1032. 

-durch die Nieren und 

andere Drüsen 6. 

— -Befund bei Infektion s. 
dies. 

— -Hüllen, Widerstand der — 
— gegen die Wirkung von 
Desinfizienzien 14. 

— Koli-, und Thrombose s. 
dies. 

— Löff lersche, auf der Magen¬ 
schleimhaut 461. 

— in den Lymphgefässen des 
grossen Netzes 605. 

— -Resorption, Hemmung 
der 594. 

— Vinzentsche, im Sekret 
eines Mandelschankers 238. 

— Wirkung des Sublimates 
und des Sublamines auf 24 

Bakteriurie bei Nierenab¬ 
szessen 892. 

Bakterizide Wirkung des 
Blutserums 599. 

Bakterizidentätigkeit, 
Steigerung der 599. 

Balggeschwülste, Behand¬ 
lung der — mittels Elektro¬ 
lyse 132. 

Balkenstich bei Hydroce- 
phalus congenitus 202. 

— bei Tumoren, Epilepsie u. 
Hydrozephalus 211. 

Bandagier-Methode, Lexer- 
sche 1214. 

Bandscheibe, Verletzung 
der inneren 778. 

Bantische Krankheit 461. 

-Milztuberkulose und 

644. 

Ban ti scher Symptomen - 
komplex, Ätiologie des 646. 

Barlow sehe Krankheit, 
Schwierigkeit der Diagnose 
der 178. 

Basedow, Auftreten des — 
in Baden 1104. 
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Basedow und Azetonitryl- Bauchhöhle, Geschwülste 
reaktion 1097. der grossen 577. 

-Behandlung der Kocher- — gestielte Tuberkel in der 

sehen Schule 1104. 490. 

— — operative 1104. — Hoden in die 601. 

— Blutuntersuchung zur Be- — Holzstück in der 630. 

Stimmung der Behänd- — Kampferöl in die 596. 
lungsart des 1101. | — Myxolymphangiosarkom 

— Exstirpation, partielle der i in der 611. 

Schilddrüse bei 1105. [ — Untersuchung, kystosko- 

— Komplikationen der Ade- j pische, der 580. 
noidektomie bei 265. I — Behandlung, trockene, der 

— Lymphozytose beim 1120.1 529. 

— neurogene Auffassung des | Bauch-Kontusion 589. 

1102. I Bauchlage, Beinspreizung 

— pathologische Physiologie | und — bei Sakralopera- 

und Therapie des 1098. ' tionen 634. 

— Röntgenbestrahlung bei I — bei postoperativer Okklu- 

1106. 1 sion 546. 

— Rotfärbung der Hand- I Bauchmuskeln, Myalgie 

teller bei 868. I der 494. 

-Schilddrüse, Verände- j Bauchoperationen, Desin¬ 
rungen, morphologische fektion mittels Jodtinktur 

der 1104. bei 18 f. 

— Störungen der Becken- ' Bauchorgane, Erkrankun¬ 
organe und 1097. | gen der —. diagnostische 

— Symptome des Dolor coe- j Schwierigkeiten bei 579. 

licus beim 580. — Kompression der — durch 

— mit Thymuspersistenz ! deformierte Thoraxformen 

kompliziert 380. j 305. 

— Thyreoidveränderungen |— Symptome der innerenVer- 

beim 1102. letzung der 590. 

Basistumor, Palliativtrepa- — Verletzung der 299. 

nation bei 209. Bauchquerschnitt, Spen- 

Bauchaktinomykose, Ein- gelscher 907. 

trittspforte der 114. Bauchschmerz 579. 

Baucharterien, multiple Bauchschnitt, Grösse des 
Aneurysmen der 358. 580. 

Bauchdecken-Fistel,seröse Bauchwand, Defekt der — 
584. nach Schluss einer Darm- 

— -Plastik, Faszie bei einer fistel 583. 

137. — Inzision der 578. 

-Spannung 596. Plastik, sekundäre 510. 

-Meteorismus ohne — Sarkom der 586. 

472. Becken, Abkapselung des 

— Verlängerung des Intesti- kleinen, mittels des Pilz- 

naltraktus durch Insuffi- tampons 595. 

zienz der 577. — Echinokokken im kleinen 

Bauchechinokokkus, multip- 118. 

ler 118. — -Geschwülste 577. 

Baucheingeweide, Unemp--Hypoplasie 629. 

findlichkeit der 581. Beckenbindegewebe, Der- 

Bauohfell 9. auch Peri- moidzyste im 609. 

toneum. Be ckenb öden -Muskulatur, 

— für Duraplastik 187. Schwäche der 637. 

— -Entzündung infolgeDarm--Plastik 637. 

Verschlusses 501. — -Verstärkung 628. 

-traumatische asepti- Becken-Faszie, viszerales 

sehe 971. Blatt der 634. 

-tuberkulöse, Laparo- — -Fraktur mit Blasenruptur 

tomie bei 602. 927. 

— Karzinomatose.allgemeine, — -Hälfte, Amputation einer 

des 455. 859. 

— Resorptionsfähigkeit des j — -Hochlagerung 470. 

119. -und Embolie 969. 

Bauchgeschwülste, Dia--schädlicheWirkung der 

gnose, klinische der 577. 310. 

Bauohhernien, Nierenope--Thrombosen und Em- 

ration als Anlass zu — 148. bolien bei 577. i 


Becker-Luxation; anato¬ 
mische und funktionelle 
Heilung .durch Extension 
768. 

-Lymphdrüsen bei Kar¬ 
zinom und Tuberkulose 
577. 

— -Muskeln, Dystrophie der 
825. 

— -Organe, plötzliche Ent¬ 
leerung der 553. 

— -Tumor 610. 

— -Verletzungen beim Ro¬ 
deln 1214. 

Beerenepithel, Hyperpla¬ 
sie des — des Pankreas 
616. 

Behaarung, abnorme, bei 
einem Hermaphroditen 
168. 

Behandlung, chirurgische, 
der chronischen Pankrea¬ 
titis 621. 

-Dauer, Nachteil der langen 

655. 

— diätetisch-medizinische, bei 
Kolitis 485. 

— konservative, der Pankreas¬ 
nekrose 620. 

— operative, des ddatierten 
Kolon 506. 

Bein, Phlegmone am —; 
Hautaktinomykose als 114. 

Beingeschwüre, Anästhe- 
sin bei der Kompressions - 
behandlung chronischer 
812. 

— Braunsche Spezial behand¬ 
lung der 813. 

Beinkrümmungen, rachi¬ 
tische 828. 

Beinschiene, neue 1216. 

Bein varizen, Behandlung 
der 800. 

Belastung, neuro-arthri- 
tisclie 567. 

Berufsdeformitäten, 
Ätiologie der 167. 

Berufskrankheit der Glüh¬ 
lampenfabrikarbeiter 157. 

Beschwerden, dyspeptische 
498. 

Betriebsunfall, Osteomye¬ 
litis als 171. 

Bi ersehe Stauung 123. 

Bifurkation, Ösophagus¬ 
spasmen an der 273. 

Bildungsanomalie, kon¬ 
genitale, der Arteria caro¬ 
tis et subclavia sin. 384. 

Bilharzia, Pars prostatica 
die Lieblingslokalisation 
der 745. 

— Schutzmittel gegen die 697. 

Bilirubinkalksteine, fas¬ 
settierte 658. 

Billroth II, Resektion nach 
451. 

Binde, Esmarchsche 863. 
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Bindegewebe-Bildung im 
Pankreas nach Ver¬ 
letzungen 617. 

— der Bruchsackwandung 
683. 

— Hyperplasie des embryo¬ 
nalen, bei Neurofibro¬ 
matose 168. 

-des retikulären des Milz¬ 
stromas 640. 

— Umwandlung eines flüs¬ 
sigen Exsudats in 598. 

Bindege webs- Entwicke¬ 
lung, Erzeugung von- 

in der Lunge 314. 

— -Neubildung im Innerendes 
Mesenteriums 598. 

— -Wucherung des ausge¬ 
schalteten Lungenab¬ 
schnittes nach Arterien- 
ligatur 319. 

B i s m u t h-Klysma bei Darm - 
Verengerungen 502. 

— -Mahlzeit 493, 508. 

Biss, offener, bei Adeno¬ 
iden 264. 

Bissanomalien, Behand¬ 
lung von 255. 

Bizeps, Strecklähmung des 
— durch Alkohol 157. 

Bizepssehne, Abriss der 
langen; Behandlung 139, 
870. 

Blase, Haarnadel in der 929. 

— Syphilis der 928. 

— Totalexstirpation der 932. 

— Trabekel- bei Tabes 104. 

— Universalkystoskop 931. 

— Zystinurie und Zystin¬ 
steine 930. 

B lasen -Atome, Hypophysen¬ 
medikation bei 922. 

— -Bruch, eingeklemmter 694. 

-Divertikel, echtes, Va- 

ginalzy8te vortäuschend 
926. 

-Operation bei 925 f. 

— -Ektopie 698. 

-Subbotinsche Operation 

bei 925. 

-Transplantation der 

Ureteren wegen 924. 

— -Epitheliom 932 f. 

— -Geschwülste, Entfernung 
der 931 f. 

-gutartige 931. 

-Ureterenverschluss 

durch gutartige 913. 

-heisse, statt kalter 

Schlinge zur Entfernung 
der 931. 

-intraperitoneale Ent¬ 
fernung 932. 

-transperitoneale Ent¬ 
fernung der 932. 

-intravesikale Operation 

der 931. 

B1 a s e n - Geschwülste, Radi¬ 
umbehandlung der 933. 


Blasen-Gumma 103. 

— -Hernien, Ursachen der 
925. 

-Insuffizienz, Prostataatro¬ 
phie und 718. 

— -Katarrh, hämorrhagischer 
nach Mastdarmoperatio¬ 
nen 927. 

— -Krebs; Behandlung 924. 

--Exzision, Behandlung 

des Ureters bei 932. 

-Häufigkeit 932. 

j-Lähmung nach Lenden¬ 

wirbelsäulenfraktur 1153. 

— - Leistenbruch, beiderseiti¬ 
ger 694. 

-Papillom ohne Blasen¬ 
symptome 932. 

-Übergang in Karzinom 

932. 

-Paresen, postoperative 

923. 

— -Polyp; Sectio alta bei 
931 f. 

-Prostata-Gegend 586. 

— -Reflexstörung nach In¬ 
jektion von Salvarsan 
99. 

— -Rektumfisteln bei ange¬ 
borenem Hamröhrenver- 
schluss 738. 

— -Ruptur, Beckenfraktur 
mit 927. 

-intraperitoneale 927. 

— -Scheidenfisteln 741. 

— -Schnitt, suprasymphysä¬ 
rer 744. 

— -Senkungsabszesse bei 
Bauch -Aktinomykose 114. 

-Stein, Röntgenbefunde 

bei 930. 

-Schwefelgehalt von- 

bei kautschukenen Fremd¬ 
körpern in der Blase 
970. 

-in der asiatischen 

Türkei und seine Behand¬ 
lung 930. 

|-zerebrale Störungen 

nach Sectio alta 930. 

|-aus Zystin 930. 

| — -Störungen nach Verlet- 

i zungen des Rückenmarks 
1163. 

— -Syphilis 103. 

| — -Tuberkulose, Nierenope- 

I ration wegen 928. : 

-sekundäre 698. 

— -Trägheit 721. 

— -Tumoren, Prostatahyper¬ 
trophie und 722. 

Blastome, Endokard- 381. 

Blas tomyzetentoxine 814. 

Blei-Folienleukoplast bei 
Röntgenbestrahlung 124. 

— -Kolik 359. I 

— Pflaster bei. Beinge- j 
schwüren 813. 

— -Platten-Naht 61. 


Blinddarm; abnorme Lage 
542. 

-Gegend, Schmerz- und 

Reizzustände in der 504. 

— -Operationen 528. 

— Perforationen bei gesundem 
Wurmfortsatz 484. 

-Tuberkulose 490. 

— -Volvulus 554. 

— Blut-Abstauung zwecks 
Blutsparung 1004. 

— -Beimischungen zum 
Duodenalinhalt 497. 

— -Bild, Ametsches 527. 

-Beeinflussung des- 

durch die Blutdrüsen 
641. 

-Druck, Alkohol und— bei 

pathologischen Zuständen 
383. 

--Bestimmungen 

bei Peritonitis 595. 

— — bei Chloroform- u. bei 
Äthemarkose 32. 

-Messung bei Nieren- 

. krankheiten 919. 

-peripherischer, im 

Shock 387. 

--Steigerung durch 

kontinuierliche intravenöse 
Adrenalinzuführung 595. 

— -Drüsen 641. 

— -Egel-Anwendung, schwere 
Nachblutung nach 986. 

-als Mittel zur Blutent¬ 
ziehung 988. 

— -Entziehung, Biersches In¬ 
strumentarium u. Klapp- 
sche Gläser zur 988. 

-lokale 988. 

— -Erbrechen 351. 

— -Ergüsse, retroperitoneale 
Darmokklusion durch 546. 

— extravasiertes, im Hoden 
707. 

-Gerinnung 598. 

-und Thrombose 1021. 

-Schilddrüsenpresssaft 

und 1098. 

-Störungen der 1021. 

— Gonokokken im — bei 
Gonorrhöe 972. 

— -Körperchen, rote, Chloro¬ 
form- u. Äthemarkose u.32. 

-in den Lymphge- 

fässen des grossen Netzes 
605. 

-weisse 599. 

--Zählung, Präzisions¬ 
pipette zur 980. 

— -Kreislaufstörung nach 
Diphtherie 817. 

— -Leere, Mom bürg sehe 
1004 f., 1036. 

-der unteren Körper¬ 
hälfte, Autorpriorität der 
1055. 

-mittels pneu¬ 
matischer Schlinge 1055. 


Jahresbericht für Chirurgie 1011. 
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Blinddarm, Milzvenen-, | 
Widerstandsfähigkeit des 
648. 

— -Reaktion, positive 434. 

— -Säule, Druck der — — 
der Vena cava inferior bei 
Beckenhochlagerung 310. 

— -Serum, Verstärkung der 
bakteriziden Wirkung des 

-gegenüber dem Bact. 

coli 599. 

--Viskosität des — — 

beim Darmverschluss 566. 

— -Sparung mittels Blutab- 
stauung 1004. 

— -Stillung, absolute, bei 
Himchirurgie 209. 

-Heftpflaster, elasti¬ 
sches, zur 949. 

-Stillungsmittel, Netz¬ 
plastik als 655. 

— -Transfusion, amerikani¬ 
sche Technik der 989. 

-Apparat zur 990. 

-direkte, mittels Gefäss- 

naht 988. 

-mittels defibrinierten 

Blutes, Ursache des Todes 
bei 988, 990. 

-bei perniziöser Anämie 

989. 

-Verfahren zur Messung 

der transfundierten Blut¬ 
menge 990. 

-Zufälle nach 989. 

Blut Untersuchung; Bestim¬ 
mung der Gerinnungsge¬ 
schwindigkeit 1101. 

-bei Milzbrand 112. 

-Sondemsche; Wert der 

1032. 

— -Veränderungen nach 
Splenektomie 641. 

— -Verlust, enormer, per os 
und per anum 351. 

-Viskosität, Bestimmung 

der-für die Bauch¬ 

chirurgie 1033. 

-beim Darm Verschluss 

566. 

— -Zellen, Vorgang der sog. 
648. 

— -Zirkulation des Darmge¬ 
bietes 594. 

— Zysten, Einteilung der 
1116. 

Blutgefässe, Anastomo- 
sierung der 997, 999 f. 

-arterio - venöse der 

1034. 

-der — bei Gangrän 

lOOOf. 

-der — bei erhaltenem 

Kreisläufe 1001. 

-Chirurgie, Überblick 

über die 997, 999. 

— Naht der 1034. 

-Frauenhaar zur 996. 

-zirkuläre, der 997. 


Blutgefässe im Rippen¬ 
knorpel 303. 

— Schussverletzungen der 
—; Grundsätze der Be¬ 
handlung 1010. 

— -Transplantation 997 ff., 
1035. 

— Umkehrung der Strö¬ 
mung in den 999. 

— Verschluss, automatischer 
allmählicher, grosser 995. 

B lu tgef ässgesch wü ls te, 
Behandlung der 1027. 

— am Kehlkopfe 1139. 

Blutung, intrakranielle 194. 

— intraperitoneale; Diagnose 
642. 

— okkulte; Nachweis 434, 
494, 1034. 

— Pankreas- 619. 

— spontane bei den Prosta¬ 
tikern 721. 

— Stillung der — durch Naht 
und Tamponade 326. 

— su b per kardiale 352. 

— Symptome endothoraxi- 
scher 347. 

— Verhütung und Beherr¬ 
schung der 1003. 

Blutungen, abgekapselte 
610. 

— Darm- 496. 

— duodenale 496. 

— gastrointestinale 721. 

— intravesikale 670. 

— Klappen-, Herzmuskel- u. 
Perikard- 350. 

— Kolitis mit — einher¬ 
gehend 484. 

— Spät-, traumatische, me- 
ningitische 194. 

— syphilitische Uterus- 104. 

Bogdansche Hautdesinfek¬ 
tion s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

Bolus zur Wundenbehand¬ 
lung 25. 

Borsäure zur permanenten 
Antisepsis 25. 

Bougie bei Hamröhrenstrik- 
turen 744. 

— -Behandlung bei Mast¬ 
darmverengerungen 631. 

Bouillon-Kulturmethode bei 
Lungenaktinomykose 325. 

Boxer, Frakturen, typische 
der 1213. 

Braohydaktylie, Erklärung 
der 169. 

Brachymelie 168. 

Brandnarbe, Karzinom auf 
einer alten — des Unter¬ 
schenkels 814. 

Brom-Behandlung bei Ohn¬ 
macht sanfallen 370. 

Bronchial-Bögen, Entwick¬ 
lung der 1118. 

— -Divertikel, Diagnose der 
1134. 


Bronchial - Schleimhaut 
bei Heulieber 150. 

Bronchiektasen, Lungen¬ 
schrumpfung, künstliche, 
bei 319. 

Bronchien-Verschlu8s durch 
tuberkulöse Drüsen 1136. 

Bronchitis, diffuse 322. 

— als Kontraindikation der 
Chondrektomie eines starr 
dilatierten Thorax 315. 

urulente, nach Fremd- 
örper im Bronchus 
313. 

Bronchopneumonie, aty¬ 
pische; Aktinomy kose als 
114. 

Bronchorrhöe als Kontra¬ 
indikation der Chondrek¬ 
tomie 315. 

Bronchoskop, Anwendung 
des 313. 

Bronchoskopie, Entwick¬ 
lung der 1132. 

— Hünnerknochen, ausge¬ 
hustet nach 325. 

— bei kleinen Kindern 
1135. 

B ro n c h u s, D urchquetschung 
des — nach Unterbindung 
der Gefässe 323. 

— Fremdkörper im 313, 
1133. 

— Kommunikation der Aorta 
mit dem linken 357. 

-Verschluss, Technik des 

323. 

Bronze-Aluminiumdraht zur 
Suturierung von Knochen- 
fragmen ten 1225. 

-Haut, Nebennierenge¬ 
schwulst, maligne, ohne 
915. 

— -Krankheit 455. 

Bruch, Richterscher, mit 

Fremdkörperinhalt 682. 

— Wurmfortsatz-; Patho- 
genie 541. 

-Bildung, Prädisposition 

für 686. 

— -Einklemmung 499. 

-Peritonitis nach 596. 

— -Flächen, Gegenüberstel¬ 
lung der-bei Schenkel¬ 

halsfrakturen 770. 

— -Inhalt; Differentialdia¬ 
gnose 686. 

— -Operation, Speicheldrüsen¬ 
entzündung nach 233. 

— -Pforte, Durchtritt, zwei¬ 
maliger, des Mesenterium 
durch die 552. 

-Verschluss der 681. 

— -Ring-Verengerung 688. 

— -Sack, infizierter; Resek¬ 
tion 682. 

--Kanal; Einklemmung 

681. 

-kongenitaler 687. 
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Bruch- Sack-Plastik der 
Dura 187. 

--Wandung, Hyperplasie 

der Gitterfasem in der 684. 

-Struktur der 683. 

— -Stück-Verdrehung am 
Condylus externus 879. 

— -Stücke, Kondvlen-; Dis¬ 
lokation nach hinten 879. 

Brüche, eingeklemmte, late¬ 
rale Anastomose bei 550. 

— Röntgenphotographie der 
682. 

— unreduzierbare; Diagnose 

688 . 

Brücken winkelgesch Wül¬ 
ste, Taubheit bei 209. 

Brust-Bauch-Kontusion 642. 

— -Drüse, Katarrh, chroni¬ 
scher, der weiblichen 289. 

-histologische Unter¬ 
suchungen an der-ver¬ 

schiedener Altersstufen u. 
während der Schwanger¬ 
schaft 289. 

--Krebs; Behandlung, 

chirurgische 284, 291. 

--Tumoren beim Manne 

293. 

— Eröffnung der-durch 

grosse Lappen 327. 

— -Fell-Entzündung, sep¬ 
tische 599. 

-Haut, Richtung derWund- 

schlitze in der-beim 

Selbstmord 353. 

— -Korb-Gipsabgüsse 284. 

-paralytischer; Verenge¬ 
rung und Starre 304, 315. 

-Schussverletzungen des 

297. 

-Mark-Durchschneidung, 

Wärmeregulation u. 1168. 

— Quetschung der 352. 

-Raum, Tamponade des 

284. 

-Seite, Revolverkugel in 

der linken 346. 

-Strumen, Häufigkeit der 

373. 

-Verletzungen, Indikation 

zum chirurgischen Eingriff 
bei penetrierenden 296. 

-operativer Eingriff bei 

schweren 348. 

— -Wand, Entknochung der 
316, 320. 

-Flattern der 309. 

-Myxodendrosarkom der 

311. 

--Resektion, Entwick¬ 
lung der Technik der 284. 

-bei Mammakarzi¬ 
nomrezidiv 311. 

-Warze, Fibroma pendu- 

lum an der 290. 

-Wirbel, Bruch des dritten 

-durch Muskeltätigkeit 

1151. 


Brust -Wirbel-Exostose,Rup¬ 
tur der ösophaguswand 
bei 272. 

--Säule, Frakturen der 

1147. 

Brutkapseln, Vorimpfung 
von 117. 

Bücher: Aievoli, Chirurgi¬ 
sche Differentialdiagnostik 
958. 

— Biesalski, Leitfaden der 
Krüppelfürsorge 958. 

— Bromann, Normale und 
abnorme Entwicklung des 
Menschen 958. 

— Brunschwig, Das Buch 
der Chirurgie (Klein) 956. 

— Grawitz f, Methodik der 
klinischen Blutuntersu¬ 
chungen, 4. Aufl. 982. 

— Jakoby, Lehrbuch der 
Kystoskopie 958. 

— Lexer, Allgemeine Chir¬ 
urgie, 5. Aufl. 958. 

— Oberst, Operationskurs 
958. 

— Posner, Hamkrankheiten 
958. 

— Schloffer, Darmvereini- 
958. 

m, Handbuch der 
Unfallkrankheiten, 2. Aufl. 
958. 

Bursa omentalis, Infek¬ 
tionsgefahr der 445. 

-Nebenmagen in der459. 

-serosanguinolentes Ex¬ 
sudat in der 606. 

— praeischiadica profunda 
826. 

— retrotrochanteria, Hygrom 
der 858. 

— trochanterica, Entzündung 
der 849. 

Bursitis, Konkrementbil¬ 
dung bei 138. 


C. 

Calcaneus - Sporn, Hacken¬ 
schmerzen mit doppelseiti¬ 
gem 838. 

— -Tuberkulose 838. 

Calcanovalgus-Stellung 

der Füsse 754. 

Calcium lactate 669. 

— lacticum bei Spätrachi¬ 
tis 177. 

Calculus stereoralis im 
Wurmfortsatz 539. 

Cammidgereaktion bei 
Pankreaserkrankungen 
616, 673. 

Camphora carbolica 366. 

Canalis opticus,Verletzung 
des-bei Schädelbasis¬ 

brüchen 149. 



Capitulum, Entstehung des 
— des I. Metacarpus und 
des I. Metatarsus 166. 

— metatarsi, III. Querbruch 
des 840. 

Caput obstipum congenitum 
1113. 

— obstipum, Symptomen- 
komplex des 1114. 

— metatarsi, Resektion d. 763. 

Carcinoma coeci 475. 

— laryngis 1138. 

— mammae, Dauerresultate 
nach Entfernung von 291. 

— mastoides, Büdung des 
292. 

— oesophagi, Diagnose des 
279. 

— recti, Erhaltung der 
Sphinkter bei Operationen 
des 629. 

Cardiamagen, kleiner 451. 

Carotis interna, Erweiterung 
der 263. 

— -Unterbindung bei Gan¬ 
glienexstirpation 152. 

-bei Oberkieferresek¬ 
tionen 253. 

Catgut, Gegner des 11. 

— mit Jodkalilösung 12. 

— nach Kuhn, Erfahrungen 
mit 21. 

-Sterilisierung 21, 1048. 

Cauda equina, Tumoren der 

1201. 

Cavitas glenoidalis 873. 

Cavum ischio-rectale 638. 

— pericardii, Kommunika¬ 
tion zwischen der Bauch¬ 
höhle und 361. 

— Retzii 586. 

-Phlegmone des Binde¬ 
gewebes des 744. 

Cellulitis peritendinosa 140. 

Cent rum tendineum 349. 

Cephalocelen, Untersu¬ 
chung, histologische der 
202 . 

Cerebellum, Ekchymosen 
am 193. 

Charit6-Annalen, 35. Jahr¬ 
gang 970. 

Chauffeure, Frakturen, 
typische der 1213. 

Chemotherapie 581. 

— der Infektionskrankheiten 
967. 

Chetivisme 169. 

Chinininjektion, intramus¬ 
kuläre, zur postoperativen 
Antisepsis s. Antisepsis. 

Chirosoter zur Hautdesin¬ 
fektion s. dies. 

Chirurgen-Kongress in Brüs¬ 
sel 619. 

-Deutscher 534. 

-internationaler in Brüs¬ 
sel 316. 

-spanischer 969. 

81* 
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Chirurgen - Vereinigung, 
Berliner 309, 615. 

Chirurgie, Deutsche 797. 

— der exsudativen Perikar¬ 
ditis 364. 

— Thorax- —, Hypo- und 
Hyperpression bei 327. 

— Französische Gesell¬ 
schaft für —; Übersicht 
über deren 25 jährige Tä¬ 
tigkeit 970. 

— Medizin und-; Rivalität 
zwischen beiden 970. 

Chloral bei der präventiven 
Therapie des anaphylakti¬ 
schen Shocks 120. 

Chloranämie bei der Banti¬ 
schen Krankheit 647. 

Chloräthyl bei Adenoidekto- 
mie 265. 

— bei der präventiven Thera¬ 
pie des anaphylaktischen 
Shocks 120. 

Chloroform an ästhesie, 
Insufflation bei 327. 

Chloroform-Dämpfe, Vor¬ 
wärmung der-zur Nar¬ 

kose 32. 

— verschiedener Abkunft 37. 

— bei Trigeminusneuralgie 
155. 

— Wirkung wiederholter klei¬ 
ner Gaben von 37. 

-und Nebennieren 1052. 

-und Thymus 1050. 

-Narkose, Äthernarkose 

statt 33. 

-Blutdruck und Shock 

bei 32. 

-und rote Blutkörper¬ 
chen 32. 

-Du pont scher Apparat 

zur 39. 

-Eröffnung des Retro¬ 
pharyngealabszesses in 
263. 

-Gefährlichkeit lokaler 

Adrenalinanwendung bei 

38. 

-intravenöse 44. 

-und Ikterus 38. 

-Jodtinktur gegen Er¬ 
brechen nach 39. 

-Kochsalzinfusion bei 

35. 

-— und Magenbewegungen 

33. 

-Punktionen in 120. 

-Säureintoxikation nach 

39. 

-Schädlichkeit und Ge¬ 
fährlichkeit der 34. 

-im Schlafe 39. 

-Ursachen der Spät Wir¬ 
kungen der 38. 

-bei verkleinertem Kreis¬ 
läufe 33. 

— -Sauerstoff-Narkose, Stö¬ 
rungen nach 38. 


Chlorom, akutes, aus chroni¬ 
scher myeloischer Leuk¬ 
ämie hervorgehend 984. 

Chlorwasser-Dauerbad bei 
Wunden u. Eiterung 26. 

Choanalatresie, einseitige 
angeborene 262. 

— Photographie der 262. 

Choanalpolyp, Myxom als 

266. 

Cholangitis 625. 

Cholämie 625. 

Cholecystektomie 597. 

Cholecystitis 495. 

— calculosa 671. 

— catarrhalis carcinomatosa 
666 . 

- acuta 666. 

-papillomatosa 666. 

— chronica 666. 

i -cystitica 666. 

— eitrige 620. 

— papillomatosa maligna 666. 

— purulenta necrotica 666. 

— Duodenalgeschwüre u. 667. 

— Duodenalstenose durch 
Narbenzug infolge von 435. 

— sine concremento 670. 

Cholecystenterostomie 

621, 674. 

C h o 1 e d o c h o -Duodenostomie 
672. 

Choledochotomie, Nieren- 
u. Pankreasnekrose n.970. 

Choledochus, Anastomose 
zwischen Magen und 674. 

— Drüsen am 615. 

— -Karzinom 664. 

-Steine 652. ! 

— zystische Erweiterung des ' 
672. 

Cholelithiasis, Bantischer 
Symptomenkomplex bei 
646. 

— Pankreasnekrose und 621. 

Cholestearinkristalle 666. 

— als Inhalt der Hydrozele 
711. 

Cholesteato m,kongenitales, 
der hinteren Schädelgrube 
190. 

: Cholesterin in den Mesente¬ 
rialzysten 607. 

-pigmentgemischte Gallen¬ 
steine 667. 

| Chondrektomie, Indika¬ 
tionen der 315. 

Chondrodystrophie, Er¬ 
klärung der 169. 

— Myxidiotie und 1107. 

Chondrom der Mandel 238. ! 

Chondromatose des Ske¬ 
letts 183. 

Chondrome, multiple 183. 

1 Chondrosarkom, Hoden- 

! 714. 

; — der Tibia mit Ein wuchs 
ins Kniegelenk 858. 

| — des Trochanter major 830. 


Chondrotomie, Freundsche 
286. 

Chorea nach Adenoidekto- 
mie 265. 

— minor nach Mandelgru¬ 
beninfektion 238. 

Chopartgelenk, Bänder- 
zerreissung im 758. 

— Schlotterigkeit im 763. 

Chorion, Kleinzelleninfiltra¬ 
tion des 569. 

Chorionepitheliom, gut¬ 
artiges und bösartiges 72. 

— Hoden- 714. 

Chromaffines System, Ba¬ 
sedow und 1102. 

Chromcatgut, Schleimhaut- 
nähung mit 631. 

Chro mi er barkeit der Mark¬ 
substanz der Nebenniere 
916. 

Chromozystoskopie 901. 

Chylusextravasate 681. 

Cinnamylas natricus ge¬ 
gen Sepsis, s. dies. 

Circulus ileo-colicus 682. 

Clavicula, chronische Ostro- 
myelitis der 106. 

Coccygodynie, epidurale 
Injektion bei 155. 
als Unfallsfolge 1150. 

Coecum mobile 480. 

-Diagnose des 511. 

-mittels Röntgen- 

bildes 534. 

-Erscheinungen von 

484. 

-operative Behandlung 

des 512. 

Coeco-Plicatio 510. 

Cökal-Fistel, Schluss derÖ32. 

— -Gegend, Fixation der- 

als Ursache von Invagi- 
natio ileocoecalis 559. 

-Lokalisation d.Schmer¬ 
zen in der-bei Kolitis 

u. Appendizitis 483. 

-Hernie 682. 

-Tuberkulose 490, 491. 

C ök o - Appendikularbruch541. 

C ö k o p e x i e, Zweckmässigkeit 
der 504. 

Cökostomie, valvuläre, bei 
chronischer Kolitis 483. 

— beider Hirschsprungschen 
Krankheit 478. 

C ök u m -Blähung, mobile 
512. 

— Deformationen des 508. 

— Intussuszeptionen, chroni¬ 
sche, des 561. 

— Kolloidkrebs des 488. 

— Mobilität des 504. 

— Sarkom des 476. 

— Tuberkulose des 490. 

— Zerrung des langen — bei 
chronischer Appendizitis 
57 1 . 

Coleys Fluid 858. 
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Cöliakusgeflecht, Exstir¬ 
pation des 437. 

Coliplicatio bei der Hirsch¬ 
sprung sehen Krankheit 
478. 

Colite n^crosante 488. 

Colitis chronica haemorrha- 
gica 484. 

— membranacea, Therapie d. 
485. 

— muco-membranacea 486. 

— ulcerosa, Behandlung der 

484. 

-Vakzinotherapie der 

485. j 

Collargol-Injektion bei der i 

akuten gonorrhoischen 
Epididymitis 709. 

Colliculus, Reflexe vom 
709. 

Collum femoris, Tuberkulose 
des; Röntgenbild 846. 

Colon ascendens, Gangrän i 
des 589. 

-Invagination des Cö- 

kums in das 562. 

-Tuberkulose des 490. ' 

— descendens Karzinom 

des 548. : 

— —Messerstichverletzungd. 
— — und des linken 
Pleurasackes 352. 

-— — Schrumpfung des 487. 

— iliacum 554. 

— pelvinum, Transplantation 
der Ureteren ins 924. 

-Volvulus des 554. 

— sigmoideum. Form- und 
Lageanomalien des 505. 

— Totalexstirpation des — 
nach Lane 485. 

— transversum, After, 
künstlicher, am 628. 

-Enteroanastomose zwi¬ 
schen unterstem Ileum und 
484. 

-Resektion des 459. 

-ulzeröses 484. 

— transverso-proctostomia 
externa 632. 

Colopexie bei der Hirsch- 
sprungschen Krankheit 
478. 

Colotomie und Colostomie 
478. 

Concretio cordis 584. 

Concretio pericardii 361. 

-totalis 378. 

Condylus extemus tibiae, 
Fraktur, isolierte, des 794. 

-Frakturen mit Dre¬ 
hung des Fragmentes 878. 

— medial, tib., Fraktur des 
781. 

Conus medullaris, Resek¬ 
tion von Wurzeln am 154. 

-Tumoren am 1201. 

Corneliusche Nervenpunkt- 
massage 156. 


Corpus cavernosum, Ho¬ 
denkarzinommetastasen im 
714. 

-Riss des 698. 

— sterni, Osteomyelitis, 
akute, des 286. 

— liberum genus 854. 

Costa cervicalis, Fehldia¬ 
gnose eines Aneurysmas 
wegen 354. 

Cowpersche Drüsen; Kar¬ 
zinom 700. 

Coxa ante versa 752. 

— hypoflecta 752, 844. 

— re tro versa 752. 

— valga 749. 

-Beiderseitige 753. 

-als rachitische Defor¬ 
mität 751. 

— -bei Rachitis tarda 177. 

— vara 748. 

-Beziehungen der tuber¬ 
kulösen Koxitis zur 846. 

-cervicalis 751. 

-bei Chondrodystrophi¬ 
schen 170. 

-bei Rachitis tarda 177. 

-rachitische 749. 

-retroflexa traumatica 

752. 

-trochanterica 751. 

Coxitis, Coxa vara und 752. 

— tuberculosa 829. 

-Behandlung 845. 

-Komplikationen der 

584. 

Craniocleidodysostosis, 
Erklärung der 169. 

Crico-thyreoidei, Kontrak¬ 
tur der 150. 

Cucullarislähmung, Hei¬ 
lung mittels freier Fas¬ 
zienplastik 867. 

Cuneiforme I, Tuberkulose 
des 838. 

Cy stadenoma papilliferum 
der Prostata 719. 

-thyreoideae 1102. 

Cystalgie, essentielle 923. 

Cyste, angeborene, mit derber 
Wand 609. 

— Dermoid- — am Mund¬ 
boden 225. 

— endopelvische 587. 

— Leber- 662. 

— moderne Behandlung der 
Echinokokken- 119. 

— Pankreas- 621. 

— retroperitoneale 611. 

Cysten, Appendix- 539. 

— Knochen-, Pathogenese, 
Diagnose und Therapie der 
180. 

— mesenteriale; Pathologie 

607. I 

— Milz-, parasitäre und | 

nicht parasitäre 644. | 

— multiple, im grossen i 

Netz 607. ! 


Cysten zwischen Ösophagus 
und Aorta thoracica 271. 

— Pankreas-; Diagnose 623. 

— Plattenepithel bei Ober¬ 
kiefer — 251. 

— radikuläre, Nachweis 
durch Röntgenstrahlen242. 

— Symmetrie der syphiliti¬ 
schen Knochen- — 105. 

— synoviale, der Kniegelenk¬ 
höhle 854. 

— Tonsillar-, Entstehung der 
265. 

-Wand, Rundzelleninfiltra¬ 
tion in der — des Omen¬ 
tums 607. 

Cysticercus, Heilung einer 
Ischiadicusneuralgie durch 
Entfernung eines 156. 

— als intramuskuläre Ge¬ 
schwulst 826. 

Cysticus, Drainierung des 
676. 

— -Drüse 615. 

Cystitis, villöse 668. 

Cystocele, Harnleiterkom¬ 
pression durch 913. 

— Ursachen der 694. 

Cystoendotheliom des 

Netzes 695. 

Cystosarkoma phyllodes 
der Brustdrüse 292. 

Cystotomie wegen Empy- 
emes der Gallenblase 621. 

— vom Perineum aus 698. 

— suprapubische 742. 


D. 

Damenschuhe, Störungen 
durch hohe Absätze der 
799. 

Darm-Abschnürung 500. 

— operative Behandlung des 
abgeklemmten brandigen 
499. 

— Anastomose zwischen Gal¬ 
lenblase und 669. 

-Apoplexie, Befund mikro¬ 
skopischer bei 500. 

— -Bauchwand-Fisteln, An¬ 
wendung einer Darmplatte 
bei 517. 

— Deckung des — mit Netz 
605. 

—• -Einklemmung,Entstehung 
der retrograden 551. 

— -Entleerung, Verlangsa¬ 
mung der 507. 

-Faltung infolge Darm Ver¬ 
lagerung 510. 

— -Fistel, schlecht schlies- 
sende 578. 

— -Funktion der Myopathi- 
schen 548. 

— Gallensteine im 670. 
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Darm-Gefässe, entzündliche, 
Lähmung der 593. 

— -Geräusche, metallische bei 
Darm Verengerung 501. 

— herausgenommener; funk¬ 
tionelles und strukturelles 
Verhalten des 568. 

— -Invagination, Tuberkulose 
und 490. 

— Jodtinktur in der — Chi¬ 
rurgie 413. 

; — : Gesch wülste, fibromatöse; 
Ätiologie 278. 

— -Geschwüre 493. 

-Behandlung, lokale, der 

484. 

-tuberkulöse, des 494. 

— -Infektion, Genitalorgane 
und 486. 

-Inhalt, Gifte im normalen 

593. 

-Putreszenz des 550. 

— -Intussuszeption 556. 

— -Invagination 557. 

— -Katarrh, Symptome des 
484. 

— Knicken des 490. 

— -Lähmung, reflektorische, 
beim Metrorismus 472. 

— -Erkrankungen, metastati¬ 
sche 316. 

— -Missbildungen 569. 

— -Naht, aseptische, Rostow- 
zewsche 470. 

-zweireihige 469. 

-Nerven 593. 

— -Okklusion, Appendikos- 
tomie bei 547. 

-Zeichen akuter 487. 

— -Perforation, Verschluss 
einer 597. 

— peristaltische Leistung des 
553. 

— -Peristaltik, spezifische 
Wirkung des Hormonais 
auf die 511. 

— -Prolaps 642. 

— -Resektion, Indikationen 
zur 490. 

— -Resorption beim Ileus 
566. 

— -Röntgen-Diagnostik, Ce- 
rium- u. Thoriumdioxyd 
zur 402. 

— -Schleimhaut, Einwirkung 
des sauren Magensaftes auf 
die 493. 

— Schlinge, Drehung der 
-beim Volvulus 553. 

--Infarkt, hämorrhagi¬ 
scher 500. 

-Resorptionskraft der 

545. 

— -Sekretion beim Darm Ver¬ 
schluss 566. 

— -Spülung 627. 

— -Stasis 507. 

— -Stenose, chronische 
627. 


Sach-Register. 

D arm-Störungen bei Kindern 
859. 

— -Strangulation 545, 549. 

— -Stümpfe, Vereinigung der 
469. 

— -Trition 611. 

-Tuberkulose, hämatogener 

Ursprung der 490. 

— -Vereinigung, Geschichte 
der 469. 

— -Verschluss, völliger, nach 
Anlegung eines Anus prae¬ 
ter naturam 970. 

-akuter 469. 

-Arten des 500. 

-Erklärung des Todes 

durch 566. 

-Frühdiagnose des 544. 

-mechanischer, bei Jod¬ 
desinfektion der Haut 578. 

-mesenterialer 501. 

-rezidivierender, beim 

Säugling 970. 

1 -durch Schleifenknoten 

I 470. 

-durch Invagination 562. 

— -Wand, Infarzierung der 
-infolge von Throm- 

j böse der Netzvenen 494. 

--Entzündung, Resorp- 

I tion und 594. 

| Daumen-Verrenkung 882. 
j Defekt-Bildungen des 
! Zwerchfelles 584. 

[ — -Schluss, Mamma der an- 1 
deren Seite zum — — an 1 
der Brustwand 311. 

D6fense musculaire bei 
Pankreasnekrose 620. 

Definition, Maydlsche, der; 
retrograden Darminkarze- i 
ration 551. 

Deformität, Madelungsche 
| 873. j 

• — rachitische, Coxa vara als 1 
751. | 

' Deformitäten, primärer 
i Faktor der knöchernen 

166. I 

— Korrektur koxitischer — 

mittels Osteotomie 847. | 

— Thorax- auf rachitischer . 
Basis, Freundsche Opera¬ 
tion bei 285. 

Degeneration, maligne, Ul- ! 
cus cruris und 495. 

— des Herzens 383, 676. 

D e g e n e r i e r t e n - Sterilisat ion 
durch Resektion der Vasa ! 
deferentia 702. j 

Dekapsulation der Niere 
907. | 

i Dekompressions-Operatio- 
! nen 305. 

-am Thorax 285. 

Dekortikation nach De- I 
lorme 302. 

Dekubitalnekrose des öso- 
i phagus 272. 


Dekubitus, Behandlung des 
133. 

— Wirbelsäulefrakturen und 
1147. 

Delirium tremens. Eingriff, 
operativer, im 352. 

Deltoides, degenerative 
Atrophie des 156. 

— Lähmung des 140. 

— Strecklänmung des — 
durch Alkohol 157. 

Dentikel - Nachweis durch 
Röntgenaufnahme 242. 

Dermatomyositis gichti¬ 
schen Ursprungs 138. 

Dermatosen, Heissluftbe¬ 
handlung der 123. 

— der Zunge 230. 

— des Hodens 713. 

Dermoid; Begriff 609. 

— Ovarial-, Sekundärer¬ 
krankungen des Wurmfort¬ 
satzes beim 538. 

-Zyste d. Mesenteriums 608. 

-des Mundbodens 225. 

-des Ovariums, Perfora¬ 
tion durch die Harnblasen- 
wand 923. 

-retrosternale 379. 

-Symptomatologie und 

Diagnose 609. 

Descensus incompletus testis 
705. 

— paradoxus testis 705. 

Desinfektion mittels Alko- 

holes 8. Hautdesinfek¬ 
tion. 

— Widerstand der Bakterien¬ 
hüllen gegenüber der 14. 

— chemischer; mechanische 
statt s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

— mittels Dampfes 12, 15. 

— nach Fürbringer s. Haut¬ 
desinfektion. 

— nach Grossich s. Haut- 
desinfektion. 

— der Hände s. Hautdesin¬ 
fektion. 

— der Haut s. Hautdesin¬ 
fektion. 

— mittels Heisswassers und 
Aikoholes s. Hautdesin¬ 
fektion. 

— der Instrumente 13. 

— mittels Jodbenzines und 
Jodtinktur s. Hautdes¬ 
infektion. 

— mittels Joddampfes s. 
Hautdesinfektion und 
Wundbehandlung. 

— mittels Jodtinktur s. 
Hautdesinfektion. 

— mechanische, statt chemi¬ 
scher s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

— Ursachen des Misslingens 
einer vollständigen s. 
Hautdesinfektion. 
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Desinfektion der Opera¬ 
tionshandschuhe 15. 

— des Operationsfeldes s. 
Hautdesinfektion. 

— mittels Phenolpräparate, 
neuer s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

— der Seide 13. 

— mittels Sublimat-Alkohol- 
Lösung s. Hautdesin¬ 
fektion. 

— -swirkung des Sublimates 
24. 

— mittels Tritetrabromnaph- 
tholes s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

— des Verbandmateriales 13. 
De sin vagina tions ver¬ 
suche 557. 

Desmoide der Bauchwand 
585. 

Detorsion, des Samen¬ 
stranges 706. 
Dextrokardie 388. 
Diabetes, Gangrän, senile, 
und 817. 

— Langerhanssche Inseln u. 
621. 

— mellitus, Kreatin bei 
213. 

— plastische Induration des 
Penis und 699. 

— Unterkiefer-Nekrose bei 
251. 

Diagnose, Verfeinerung der 
— beim Ulcus ventriculi 
und duodeni 494. 
Diaphragma, Metastase 
eines Karzinoms des Inte- 
stinaltraktus am 585. 

— -Rhaphie der Pleura 287. 
Diaphysen, Abknickungen 

der 170. 

— -Frakturen, Behandlung 
der 767, 1223. 

-quere 1222. 

— -Tuberkulose 172. 
Diarrhoen, unstillbare 517. 
Diastase als Inhalt einer 

Pseudozyste des Pankreas 
624. 

— tibiofibulare 832. 
Diastole, Herzverletzungen 

bei 351. 

Diät, Wohlgemuthsohe 617. 

— Ulcus- 493. 

— -Fehler, Ursache der In- 
tussuszeption 556. 

Diathese, exsudative; ade¬ 
noide Wucherungen und 
264. 

— hämorrhagische, „Schnür- 
symptom“ der 986. 

-bei Splenomegalie 646. 

— harnsaure 653. 

Dickdarm-Bruch, Diagnose 

682. 

— -Divertikel, Ätiologie der 
515. 


D i c k d a r m - Divertikel, Ent¬ 
zündungen, akute, in den 
486. 

— -Doppelbildung 969. 

— -Dysenterie, Ätiologie der 
488. 

— Funktionsstörung des 509. 

— Gefässversorgung des 465. 

— Hypertrophie des 505. 

— Hyperplasie des 569. 

— Karzinome des 475. 

— -Katarrh, doppelseitige 
Thrombose der Vena femo¬ 
ralis nach 1022. 

— -Koliken bei Ulkuskranken 
436. 

— sklerosierter 487. 

— -Stenosen, chronische 469. 

— Zwischenlagerung des 518. 

-Verengerung, Röntgen- 

Diagnose bei 940. 

Differentialdruck beiHerz- 
operationen 347. 

— -Methoden u. Insufflation; 
Unterschiede 327. 

Difformitäten nach tuber¬ 
kulösen Knochenprozessen 
172. 

Digalen, intravenöse Injek¬ 
tion von 384. 

Digestionsnekrose 618. 

Digitalis, Wirkungslosigkeit 
bei Herztumoren 380. 

Dilatation, idiopathische, 
der Kardia bei Ösophago¬ 
spasmus 273. 

— kongenitale, desKolons 507. 

— und Divertikel der Speise¬ 
röhre ; Diagnostik und 
Therapie 275. 

— Thorax- ohne Starrheit 
304. 

Dilatations-Behandlung der 
Hamröhrenstrikturen 744. 

— -Thrombose 310. 

Dioxydiamidoarsenben- 

zol von Bertheim 98. 

Diphtherie, Gangrän eines 
Gliedes im Verlaufe von 
814. 

— hämorrhagische, der Ton¬ 
sillen 461. 

— -Bazillen, Loefflersche 
1113. 

— Serumbehandlung der 237. 

— -Serum bei Erysipel siehe 
dies. 

Diplokokkus, Meningitis 
durch 201. 

Discitis mandibularis 251. 

Dislocatio ad longitudinem, 
Beseitigung der 1217. 

Disposition, rheumatische, 
und konstitutionelle Lues 
107. 

— hereditäre Lues als — zur 
Rachitis 177. 

— Osteomalazie eine — zu 
tuberkulöser Infektion 172. 


Disposition, individuelle, 
und die Form der Haut¬ 
tuberkulose 128. 

-der Muskeln zur Ver¬ 
knöcherung 138. 

— angeborene, zu Zwerchfell¬ 
brüchen 368. 

Divertikel-Bildung an der 
Appendix 528. 

— Dickdarm- 515. 

— Darstellung der Lehre vom 
685. 

— Bronchial-; Diagnose 1134. 

— der Harnröhre 738, 742. 

— Meckelsches 563, 586. 

-totale Eversion des 563. 

-bei Kindern 559. 

-perforiertes 516. 

-in der Vagina 472. 

— -Entstehung bei Ösopha¬ 
gospasmus 273. 

— Ösophagus-; Exstirpation 
276. 

— Perforation bei — des S 
Romanum 488. 

— Diagnostik und Therapie 
der — der Speiseröhre 275. 

Divertikulitis des Rektums 
631. 

Doigt flottant nach Hand- 
und Fussknochentuberku- 
lose 172. 

Dolor coelicus, Pathogenese 
des 580. 

-Symptom des 580. 

Doppelbildung der Organe 
969. 

Dornfortsätze, Spondylitis 
der 1148. 

Dorsal-Luxation, perilunäre, 
der Hand 882. 

— -Mark, Tumor im 124. 

— -Nerv, unterer, Verlauf des 
148. 

Douglas, Drain in den 596. 

— Eröffnung des 632. 

— -Falte, Tiefstand der 637. 

Drahtspirale in den Aneu¬ 
rysmensack 610. 

Drain, Druckusur der Ar¬ 
terienwand durch das 818. 

— Zigaretten- 598. 

Drainage nach operativer 

Therapie der Herzver¬ 
letzungen 351. 

— -Apparat, Irving-Freyer- 
scher 726. 

— transduodenale, der Gallen¬ 
wege 674. 

— Lambottesche 657. 

— Perikardiotomie und 360. 

— bei Peritonitis 600. 

— primäre 350. 

— des retropubischen Rau¬ 
mes 698. 

Druck, hydrostatischer 577. 

— -Differenz verfahren bei 

Brust wandresektionen 284. 

-Vorteile des 311. 
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Druck- Schmerz bei Appen¬ 
dizitis ö27. 

— -Symptom, abdominales, 
bei Ischias 155. 

Drüse, abszedierte retro¬ 
pharyngeale, als Tumor im 
Mesopharynx 263. 

— Thymus-, pathologische 
Anatomie und Struktur 
der 375. 

— melanotische Geschwulst 
der Unterkiefer- 258. 

— Zystikus- 652. 

Drüsen, Schwellungen der 

Kubital- bei Tuberkulose, 
Lues hereditaria und Rachi¬ 
tis 102. 

— akzessorische Milch- — in 
der Achselhöhle 291. 

— Cowpersche; Karzinom der 
700. 

— -Endokrine 372. 

— -Gewebe, exokrines 616. 

— tuberkulöse Mediastinal- 
375. 

— periurethrale, und Prostata¬ 
hypertrophie 720. 

— retrosternale Lymph- 378. 

— verkalkte im Röntgenbilde 
311. 

— Lymphadenitis der Sub- 
maxi llar- 104. 

— Entfernung von — bei 
Zungenkrebs 229. 

— - Gewebe, Atrophie des- 

nach Unterbrechung des 
Pankreaskanals 617. 

-Krankheit, Mikuliczsche 

233. 

— -Metastasen bei malignen 
Tumoren des Oberkiefers 
253. 

— -Sekret, Bakterienausschei¬ 
dung im normalen 1032. 

— -Tuberkulose, Appendizitis 
und 534. 

Ductus arteriosus, Aneu - 
rysma des 357. 

— Botalli, Verschluss der 
Aorta an der Einmün¬ 
dungsstelle des 358. 

— choledochus, Arrosion des 
624. 

-angeborene Atresic des 

652. 

— communis, Sonde durch 
den 621. 

— cysticus, Adenokarzinom 
des 663. 

— — Cholesterinsteine im 667. 

— deferens, Kontraktionen, 
peristaltische, des 710. 

-Resektion des 702. 

— hepaticus, Ersetzung des 
675. 

-Lebersteine im 657. 

— omphalomesentericus 586. 

— pancreaticus, perforierter j 

445. | 


Ductus Santorini 622. 

— Stenonianus, Gerstenkorn 
im 234. 

— submaxillaris, Speichel¬ 
stein im 234. 

— thymo-pharyngeus, Hals¬ 
fisteln und 1116. 

— thyreoglossus 1115. 

— thyreolingualis, Halsfistel 
ausgehend vom 1115. 

— Wirsungianus 622. 

-Unterbindung des 616. 

Dunkelfeld-Beleuchtung d. 

Prostatasekretes, Resul¬ 
tate der 717. 

— -Kondensator 108. 

Dünndar m-Atresie, kongeni¬ 
tale 480. 

— Drehung des — und seines 
Mesenteriums 567. 

— -Schlingen, Einklemmun¬ 
gen oberster 550. 

— -Resektion, ausgedehnte 
465. 

-bei Gangrän 499. 

— Resorptionsverhältnisseim 
593. 

— -Sekretion 594. 

-Stenose, tiefe 501. 

— Volvulus des untersten554. 

-Zustandekommen des 

553. 

Duodenal-Eimerchen, Ein- 
hornsches 494. 

— -Geschwür 434, 493. 

-Appendizitis und 534. 

-— — Differential¬ 
diagnose 527. 

-Häufigkeit des 495. 

— — perforiertes 498. 

-Röntgendiagnose der 

400f. 

-Vorkommen, Entste- | 

hungsursaehen, Symptome ; 
und Verlaufseigentümlich- \ 
keiten des 495. 

— -Gifte 544. ! 

-Pumpe, Einhornsche 497. ! 

— -Saft-Untersuchungen 623. i 

— -Verletzungen durch 
stumpfe Gewalt 471. 

Duodenitis, ulzeröse 497. 

Duodenum, Druck der Niere 
gegen das 578. 

— Obstruktion des 552. 

— Ptose, Formen der 518. 

-mit Dilatation und 

Spasmus des Magens 401. 

— Methoden zur Untersu¬ 
chung des 497. i 

Dura, Ersatz der — nach 
Trepanation von Epilepti-1 
kern 137. 

— Exzision der 193. 

— Hetero-, Auto- und Homo- j 

plastik der 187. j 

Dynamometer, um die J 
Leistungen einzelner Mus- I 
kein zu messen 139. 


Dysbasia lordotica progres¬ 
siva 799. 

Dysenterie, anatomische Be - 
funde bei der 486. 

— Bautischer Symptomen- 
komplex bei 646. 

— -Geschwüre bei Kindern 
559. 

Dysphagie nach einer Hals¬ 
operation 278. 

— Tnymushypertrophie und 
377. 

Dysphonie 378. 

Dyspepsia appendicularis 
534. 

Dyspepsie, atonische 540. 

Dyspeptiker, Kachexie der 
540. 

Dysplasie, periostale 170. 

Dyspnoe, Blut in der Peri¬ 
kardialhöhle und 347. 

— permanente bei Thymus¬ 
hypertrophie 377. 

Dysthyreosis, u. Basedow¬ 
sche Krankheit 1103. 

Dystonia muscularis defor- 
mans 799. 

Dysurie n^vropathique 923. 


E. 

Echinokokkenkrankheit, 
Lokalisation der sekundä¬ 
ren 118. 

Echinokokkus in der Bauch¬ 
höhle 611. 

— Entwicklungskreise des 
118. 

— Erzeugung des — durch 
Keimpfropfung 117. 

— -Keimzerstreuung 118. 

— Ursache von Knochen - 
zvsten 179. 

— Lebensfähigkeit des 117. 

— vereiterter, in der Leber 
658. 

— nach Lebertrauma 120. 

— chirurgische Behandlung 
d. Lungen- 120. 

— mechanische Prophylaxe 
bei 119. 

— der Prostata 718. 

— -Wand, Extrakt, alkoholi¬ 
sches, der 120. 

-Verpflanzung v. Stücken 

der 117. 

— Weinbergsche Reaktion b. 
970. 

— der Wirbelsäule 1148. 

— -Zysten,Pseudotuberkulose 
beim Platzen von 447. 

Ecksche Fistel, Gefässchir- 
urgie und 1002. 

Ehrlich - Hata 606 98. 

-Dosierung 98. 

-Gefahren des 98. 

-Wirkung auf lue¬ 
tische Geisteskranke 98. 
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Ehrlich - Hata 606, Resul¬ 
tate bei intravenöser Ver¬ 
abfolgung von 98. 

Ehrlich sehe Mittel; Kontra¬ 
indikation 98. 

Eierstock s zyste 587. 

Eingeweide, Sensibilität der 
581. 

— -Verlagerung infolge von 
früher operierten einge¬ 
klemmten Brüchen 683. 

Einnähung von Pankreas- 
Zysten 625. 

Einrenkungs versuche, ge¬ 
waltsame 881. 

Einschnürungen, amnioti¬ 
sche 752. 

Einstülpung, typhlokoli- 
sche 572. 

v. Eiseisbergs Aseptik s. 
Aseptik. 

Eisenchloridtinktur bei 
akuter Pharynxphlegmone 
263. 

Eisensomatose 498. 

Eisessiglösung bei Magen¬ 
geschwür 434. 

Eiter - Kotfistel d. Blind¬ 
darms 566. 

Eiterung, Antifermentserum 
gegen 27, 1032. 

— Arterienarrosion durch 
1006. 

— Chlorwasser-Dauerbad bei 
26. 

— Erythem bei geschlossener 
1046. 

— leukozytäre 99. 

— normales Tierserum gegen 
27. 

Ei weissausscheidung bei 
übermässiger Lordosierung 
1194. 

— einer durch Thoraxdefor¬ 
mation komprimierten 
Niere 305. 

Ejaculatio, Prostatektomie 
und 724. 

Eklampsie, Nierenentkapse¬ 
lung bei 907. 

Ektasien, abdominelle, im 
Säuglingsalter 504. 

Ektoderm, embryonale Ver¬ 
lagerung von 1209. 

Ektopia testis 704. 

-perinealis 706. 

-transversa 705. 

Ekzem, nässendes; Heissluft¬ 
behandlung 123. 

— Thymushypertrophie und 
377. 

Elastogenie und differen¬ 
zierte Bindegewebszelle 
683. 

Elektrargol-Injektion bei 
der akuten gonorrhoischen 
Epididymitis 709. 

-intravenöse, bei Strep¬ 
tokokkenmeningitis 200. 


Elektraurol - Injektion in 
den Nebenhoden 709. 

Elektrische Koagulation 
124. 

Elektrizität-Behandlung b. 
Erkrankungen des Ileo- 
sakralgelenkes 842. 

Elektrochirurgie bei bös¬ 
artigen Geschwülsten 78. 

Elektrokardiogramm, 
Nutzen des 389. 

Elektrolyse von behaarten 
Muttermalen 123. 

— Behandlung von Ösopha¬ 
gusnarbenstenosen mit 275. 

Elephantiasis, Behandlung 
129. 

-nach Hawley 859. 

— im Kehlkopf 1133. 

— Lymphanastomose bei 799. 

— lymphangiectatica 812. 

— Lymphangioplastik bei 
812. 

— scroti 701. 

j — durch Streptokokkeninfek¬ 
tion 129. 

Elfenbeinstifte 1227. 

Ellenbogen-Frakturen 877. 

-Gelenk-Luxation, Funk¬ 
tionsfreiheit nach 881. 

--Verletzungen 878. 

Emaskulation, totale 700. 

Embolie, Beckenhochlage¬ 
rung und 310, 969. 

— Fett- 1024 f. 

-Anästhesie und 1024 f. 

-u. Krampfanfälle 1026. 

— Infektion auf dem Blutweg 
in Form von septischer 
486. 

— Luft- 1023. 

— Lungen-, Trendelenburg- 
sche Operation bei 1023. 

— — als Todesursache 312. 

— operative Behandlung der 
818. 

— Milzinfarkt nach 648. 

— retrograde, von der Nabel¬ 
vene 494. 

-Statistik 310. 

— und Thrombose 1018 ff. 

— — der Mesenterialgefässe 
388. 

Embryologie des Herzens 
388. 

Embryom, Entstehung der 
Dermoidzyste aus einem 
609. 

— Hoden- 713. 

Eminentia alveolaris 237. 

— capitata, Absprengung des 
Knorpelüberzuges der 878. 

Emphysem, akutes vesiku¬ 
läres 318. 

— chronisches, infolge meta¬ 
pneumonischer Eiterung 

Empyem, operatives Vor¬ 
gehen bei 326. 


Empyem, Operation, 
Freundsche, bei Thorax¬ 
deformitäten mit 285. 

— -Drainage, luftdichte 325. 

— Genese des — durch Tho¬ 
raxwachstumsanomalien 
304. 

— und Thoraxstarre 314. 

— pneumatische Behandlung 
bei 302. 

— Kavität des — und Fistel¬ 
bildung 302. 

— Gallenblasen- 669. 

— Kieferhöhlen- 243. 

— fistulöses,u.Thorakoplastik 
286. 

— tuberkulöses; Ausblasen 
298. 

-Total- 311. 

Encephalitis, Parese, spa¬ 
stische, nach 858. 

— Palliativtrepanation bei 
208. 

Encephalocele occipitalis 
203. 

Enchondrom des Beckens 
827. 

— multiple Exostosen und 
183. 

Endaortitis tuberculosa 356. 

Endarteriitis durch endo- 
vasale Injektion 437. 

— Lues mit 606. 

Endoenzyme des Krebses 

454. 

Endokard-Thromben, auf¬ 
sitzende 381. 

— -Tumoren, Thrombusorga¬ 
nisationen und 381. 

Endokarditis, Broncho¬ 
pneumonie und 354. 

— klassische 381. 

— nach Mandelgrubeninfek- 
tioh 238. 

— und maligne Milzinfarkte 
644. 

— verruköse 648. 

Endophlebitis durch endo- 

vasale Injektion 437. 

Endorgane, motorische, im 
quergestreiften Muskel 148. 

Enaost, osteoplastische Me¬ 
taplasie des 179. 

Endothel, Schädigung des 
581. 

Endotheliom, karzinoma- 
töses 461. 

— Magen- 460. 

— des Nasenrachenraums 266. 

— Rückenmarks- 1163. 

EndotheNarkom d. Harn- 

röhie 741. 

Endphalangen, periostiti- 
sche Auflagerungen der 
174. 

Enophthalmus beim Base¬ 
dow mit Sympathikuspara¬ 
lyse 1104. 

Enteritis, dysenterische 488. 
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Enteritis, traumatische; 
Behandlung 489. 

Enteroanastomose 478. 

— Versuche über 569. 

Enterokolitis 487. 

Enteropexis, Verlauf der 

571. 

Enteroptose, allgemeine 
508. 

— anatomische und patholo¬ 
gische Tatsachen der 518. 

— Überfüllung des Ileum bei 
504. 

— mit Magenstörungen bei 
Wanderleber 657. 

— beim weiblichen Geschlecht 
451. 

Enterorrhaphie, seitliche 
516. 

Enterospasmus, postopera¬ 
tiver 915. 

Enterotom, Dupuytren - 
sches 470. 

Entknöcherung, mobilisie¬ 
rende 302. 

Entknochung, Brustwand-, 
Indikationsstellung zur 
3i6. 

Entroflexion 587. 

Entzündung, Obturations- 
in der Appendix 535. 

— und Krebs 72. 

— -s-Leukozytose, diagnosti¬ 
sche und prognostische Be¬ 
deutung der 3, 4. 

— des Pankreas 619. 

— des paratendinösen Gewe¬ 
bes 138. 

— Tiefenwirkung der 6. 

Enucleatio buli wegen Me- 

lanosarkomes 662. 

Enuresis nocturna, epidu¬ 
rale Injektion bei 155. 

— — Spina bifida occulta 
und 1207. 

Enzymbildung, protoly ti¬ 
sche, Zucker und 595. 

Eosinophilie 121. 

— familiäre 987. 

— der Thymus 377- 

— Verminderung der — nach 
Splenektomie 641. 

— bei Zökaltuberkulose 491. 

Epidermoide der behaarten 

Kopfhaut; Verknöcherung 
134. 

Epididy mektomie bei 
Tuberkulose des Vas defe- 
rens 702. 

Epididy mitis antiperistal- 
tica 709. 

— erotica 709. 

— gonorrhoische; chirurgi¬ 
sche Behandlung 708. 

— Mikuliczsche Krankheit u. 
233. 

— sympathica 709. 

— traumatische 707. 


Epigastrium, Schwellungen 
knotenförmige des 570. 

— Druckgefühl im 460. 

— luesverdächtiger Tumor im 
102. 

Epiglottis, Blutegel an der 
1142. 

Epikondylus internus, Frak¬ 
turen des 878. 

— Frakturen am Humerus 
877. 

Epilation von behaarten 
Muttermalen 123. 

Epilepsie Jacksonsche, ho¬ 
molaterale traumatische 
1064. 

-Behandlung 198. 

— Behandlung, operative der 
198. 

— Coecum mobile und 512. 

— Resektion der oberen Gan- 
glia sympathica bei 1115. 

— genuine 198. 

— nasale 1083. 

— Periostplastik bei 187. 

— rein traumatische, 198. 

— Palliativtrepanation bei 
208. 

Epinephrin 623. 

Epipharynx, Pulsation im 
263. 

Epiphysen, Frakturen in der 
Nähe der 1222. 

— osteomyelitische Knochen¬ 
höhlender —; Behandlung 
18L 

— -Auffaserung 106. 

— -Knorpel, Insuffizienz der 
-bei Brachymelie 168. 

-Tuberkulose der 172. 

— -Lösungen bei der Barlow- 
schen Krankheit 178. 

-am unteren Femurende 

772. 

-am Schenkelhals 769. 

-traumatische am 

Schienbein 799. 

-kongenital syphilitische 

105. 

— -Transplantation 181. 

Epiploitis, Magenbilokula- 

tion durch 396. 

Epithel-Defekte, Behand¬ 
lung der 133. 

-durch Bilharzia in der 

Harnröhre 745. 

— -Gewebe, Wirkung des Sal- 
varsans auf 108. 

-Heterotopie, benigne, als 

Ursache eines Mastdarm¬ 
tumors 636. 

Epithelialisierung, Be¬ 
schleunigung der — durch 
Scharlachpräparate 124. 

— durch Thierschsche Trans¬ 
plantation 123. 

Epithelien, degenerierte, in 
den Mesenterialzysten 607. 


Epitheliom, branchiogenes 
1116. 

— der Harnröhre 742. 

— des Magens 458. 

— der Parotis 232. 

— supraglottisches 1145. 

— ulzeriertes, des Rektums 
731. 

— der Wange 216. 

— Wassermannsche Reaktion 
bei 100. 

— Zyste aus einem — des 
Pankreas 625. 

Epithelkörperchen-Ent¬ 
fernung 369. 

— Antagonismus zwischen d. 
Funktion der Nebenniere 
und den 1108. 

— Homöotransplantationen 
von 1108. 

-Transplantation in der 

Blutbahn 967, 1002 f. 

— -Zyste 1118. 
Epithelwucherung, künst¬ 
lich erzeugte atypische 73. 

— durch Trichosoma 68. 
Erbrechen, galliges 570. 

— nach Chloroformnarkose, 
Jodtinktur gegen 39. 

— in Narkose, Morphium- 
Atropin gegen 33. 

Erguß, gallertartiger, in der 
Bauchhöhle 610. 

— seröser, in die Gelenke, bei 
Lues 106. 

— Hämorrhagie oder sekun¬ 
därer 348. 

— in die Tunica vaginalis 
708. 

Erkrankung, Hoffmann- 
Werdnigsche 825. 
j — Köhlersche 836. 

! Ernährung, intravenöse u. 

subkutane, mittels Trau- 
| benzuckers 967 f. 

| Erosionen der Villispitzen 
in der Gallenblase 666. 

— hämorrhagische, der Ma¬ 
genschleimhaut 436. 

— Tumorbildung aus primären 
I 461. 

) Erysipel, Diphtherieserum 
bei 7. 

I — Elephantiasis nach 812. 
i — Finsensche Rothlichtbe- 
| handlung bei 7. 

| — Gesichts- mit Lympho- 
| sarkom des Rachens 267. 

— Jodtinkturanstrich bei 7, 

, 1048. 

— Gangrän des Penis nach 

1 700. 

I Erythem nach Salvarsan- 
' behandlung 108. 
Erweichung »elektrolytische, 
der Harnröhrenstrikturen 
744. 

Eserin, Anregung der Peri¬ 
staltik mit 579. 
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Eskalin beim Duodenalge¬ 
schwür 494. 

Esmarchsche Jodbehand¬ 
lung 100. 

Etagennähte 578. 

Eukain bei Ischias 155. 

Evaginatio S romani 554. 

Exarticulatio inter-ileo-ab- 
dominalis 804. 

Excavatio sacralis 634. 

Exophthalmus, Theorie des 
Entstehens des 1102. 

— bei Meningozele 202. 

— venöse Stauung in der Or¬ 
bita beim 1102. 

— einseitiger, bei intrathoraki- 
scher Struma 373. 

— pulsans, chirurgische Be¬ 
handlung des 189, 1013. 

Exostose, Brustwirbel-; Rup¬ 
tur der ösophaguswand 
bei 272. 

— am unteren Femurende, 
830. 

— kartilaginäre 183. 

-der oberen Fersenbein¬ 
fläche 839. 

— multiple, und Chondro- 
dvstrophie 170. 

— -Genese, Theorie der 183. 

— der Wirbelsäule 1148. 

Exspiration, Inspiration und 

— des Brustkorbs während 
des Geschosseintritts 349. 

Exsudat, Dilatation d. Her¬ 
zens und —; Differential¬ 
diagnose 359. 

— perikarditisches 359. 

— sero-fibrinöses; Parazen¬ 
tese bei 364. 

— Ausblasung von Pleura- 
298. 

-— Nachweis von — durch 
Probepunktion 589. 

— Untersuchung des 596. 

Exsudativperitonitis 361. 

Exsudatzellen in den 

Lymphgefässen d. grossen 
Netzes 605. 

Extensio n,Bardenheuersche, 
bei veralteten Oberschen¬ 
kelfrakturen 773. 

— nach Codivilla 784. 

Extensions-Apparat Multi¬ 
plex 1217. 

-Behandlung der Diaphy- 

senbrüche 767. 

— -Vorrichtung, aseptische, 
nach Knochendurchboh¬ 
rung 1218. 

Exteriorisation d. Darms 
568. 

Externusaponeurose, Her- 
niolaparotomie nach Spal¬ 
tung der 687. 

Extraduralabszess mit 
Typhusbazillen nach Ty¬ 
phus 190. 

Extraperitonisierung 579. 


Extrauteringravidität 

564. 

— mit Durchbruch in die 
Harnblase 924. 

— geplatzte 610. 

Extremität, oberen, Miss¬ 
bildung der 864. 

-Thrombose der 1020. 

— unteren, Anästhesierung 
der ganzen 800. 

-Aneurysma arterioveno- 

sum der 1013. 

-chirurgische Erkran¬ 
kungen der 797. 

-spastische Erscheinun¬ 
gen an der 844. 

-Varizen der 1015 ff. 

Extremitäten-Frakturen; 

Behandlungsmethoden 

1223. 

-Knochen, Verkrümmun¬ 
gen von-bei kongenita¬ 

ler Lues 174. 

--Wachstum und Rönt¬ 
genbestrahlung 748. 

— Zyanose der 546. 


F. 

Facultas generandi, Pro¬ 
statektomie und 724. 

Fäden, versenkte; Problem 
der, s.Wundbehandlung. 

Fäkalotripsie 478. 

Färbung, Levaditi- 661. 

Fascia Uooperi 689. 

— iliaca als schwingende 
Membran 577. 

— lata, Durchtrennung der j 

750. ; 

-zur Transplantation 137. 

-Vemähung der — — 

mit dem Trochanter nach 
Polymyelitis anterior 765. I 

— pelvis, Eröffnung der 

634. | 

— perinei, Spaltung der 
634. 

— propria recti 634. 

— uracho-umbilicalis587. 

— vesicae 586. 

Faszien-Längsschnitt 578. 

— -Lappen, Einheilung von 
transplantierten 140. 

-bei Harnröhrendefekt 

740. 

— transplantierte 137. 

— -Transplantation, freie 697. 

-bei versteiftem Knie¬ 
gelenk 856. 

Fäzes, Untersuchung der — 
nach Gaultier 497. 

Fazialis-Lähmung nach Ba¬ 
sisfraktur 194. 

-Behandlung der- 

durch Anastomosen 151. 

-Hirndruckerscheinun¬ 
gen und 211. 
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Fazialis- Lähmung, Heilung 
veralteter 218. 

— -Krampf, Behandlung des 

-durch Dehnung des 

Fazialis am Foramen stylo- 
mastoideum 149. 

— Pfropfungen dee — an den 
Akzessorius und Hypo- 
glossus 218. 

Felsenbein; Kugel in der 
Pars petrosa des 193. 

Femoral-Arterie, Venenstück 
in die 804. 

-Gefässe, aiteriovenöse ter- 

mino • terminale Anastomose 
der 861. 

Femur -Defekt, kongenitaler 
764. 

— -Diaphyse, Resektion der 
-wegen zentralen Sar¬ 
koms 830. 

-Ende, Detorsion des obe¬ 
ren 749. 

— — -Deformitäten bei an¬ 
geborener Hüftluxation 
746. 

-Fraktur am unteren 772. 

-Knochenzyste im obe¬ 
ren 830. 

-Sarkom ; myeloides, im 

830. 

-Epiphyse, Fehlen der 764. 

-Spindelzellensarkom der 

830. 

-traumatische Lösung 

der unteren 752, 772. 

-Exostose, gestielte 830. 

— -Fraktur, subtrochantere 
773. 

|-Hals. Osteomyelitis, trau¬ 

matische, im 171. 

-Verbiegung des atro¬ 
phischen 748. 

-Kopf, totaler Schwund des 

843. 

— myeloides Sarkom des 828. 

-Verkrümmung 771. 

— -Zyste 180. 

Fermentations prozesse, 

durch Mikroben bedingte 
544. 

F e r s e n b e i n-Höcker-Fraktur 
790. 

— osteophytische Periostab¬ 
lagerungen am 838. 

— -Rundzellensarkom, klein¬ 
zelliges 837. 

— -Sporn, Krankheitsbild des 
838. 

-Röntgenbilder des 838. 

— -Tuberkulose, primäre 838. 

Fersen haut, melanotisches 

Sarkom der 814. 

Fett-Bauch. Hängebauch und 
583. < 

— -Entartung, Leukozvten in 
611. 

-Embolie 1024 f. 

-Anästhesie und 1024 f. 
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Fett-Embolie und Krampf* 
anfälle 1026. 

— -Exzision, ausgedehnte691 

— -Farbstoffe 616. I 

-Gewebe, autoplastische 

Verpflanzungen von-zu 

kosmetischen Zwecken 124. 

-Hypertrophie, entzünd¬ 
liche, des unter der Knie¬ 
scheibe gelegenen 863. 

— -Gewebsnekrose 618. 

-Pankreasnekrose u. 619. 

-durch eine thrombo- 

sierte Vene 134. 

— -Hernie 904. 

— -Körper, Vergrösserung des 

retrobulbären-beim 

Basedow 1103. 

-Säure-Kristallein den Me- 

senterialzysten 607. 

— -Substanzen 581. 

— -Zellen, Vorkommen von 
-im Hautgewebe 122. 

-in den Mesenterial¬ 
zysten 607. 

-Verdauung, mangelhafte 

623. 

Fibrin-Auflagerung, Erzeu¬ 
gung von — — auf das 
Peritoneum 594. 

-Exsudation 594. 

-Fasern, Bildung von 598. 

— -Gerinnsel aus dem Naso- 
pharynx 263. 

Fibroadenom, der Brust¬ 
drüsen 292. 

— der Prostata 719. 

Fibroendotheliome, als 

Rückenmarkstumoren 

1163. 

Fibroliposarkom der Area 
adiposa perirenalis 905. 

Fibrolysin, Dilatationsbe¬ 
handlung der Harnröhren- 
8trikturen mit 744. 

— -Injektion bei Pockennar¬ 
benbehandlung 126. 

— bei Ösophaguskarzinom 
279. 

— -Verabreichung bei Mast¬ 
darmverengerungen 631. 

Fibrom, an der Bauchwand 
583. 

— Brustdrüsen- 292. 

— intrakanalikuläres, papil¬ 
läres, der Brustdrüse 292. 

— im Hals- und Dorsalmark 
1201. 

— sekundär entzündliches, 
des Magens 461. 

— Mesenterium- 608. 

— des Nabels 586. 

— des Nasenrachenraumes 
266. 

— sarkomatöse Entartung, 
des 158. 

— Sarkom und 570. 

— Schädelbasis-, Operation 
des 190. 


Fibrom, des Vas deferens 

I 713. 

'Fibroma nervorum 158. 

— pendulum an der Brust¬ 
warze 290. 

Fibromata mollusca 157. 

Fibromyom der Samenblase 
715. 

— Symptome der Darmob¬ 
struktion durch den Druck 
eines 564. 

Fibrosarkom der Atlas¬ 
hinterhauptgegend 1200. 

— des Nasenrachenraumes 
266. 

— im Zwerchfell 585. 

Fibrosis testis, Lues und 

709. 

F i b u 1 a-Fraktur, Fussluxa- 
tion nach 788. 

-supramalleoläre; Be¬ 
handlung der 787. 

— kompensatorische Hyper¬ 
trophie der 167. 

— -Köpfchen, Luxation, iso¬ 
lierte, nach hinten 787. 

— vermehrtes Wachstum der 
— bei Tibiadefekt 832. 

FieberrückgangnachBrust- 
wandentknochung 316. 

Fingerkontraktur, Du- 
puytrensche 870. 

Finsenbehandlung bei Lu¬ 
pus 128. 

Finsensche Rotlichtbehand¬ 
lung bei Erysipel s. dies. 

Fissura ani 631. 

— sphenoidalis, Fraktur 
im Bei eich der 193. 

Fistel-Bildung, Empyem bei 
Tuberkulösen und 302. 

— Blasemektum- 738. 

— Blasenscheiden- 741. 

— Gallenblasen- 675. 

— Gallenblasenduodenal 622. 

— Hals- 1115. 

— Harnröhre- 742. 

— Kot- 476. 

— Magen- infolge eines Ma- 
genulcus 445. 

— ösophaguswand- 272. 

— Speiseröhren-Hals-, Be¬ 
handlung einer 278. 

— suprabubische. Prostatek¬ 
tomie bei 727. 

— Tuberkulose als Ursache 
der Sphinkter- 631. 

— Witzelsche 483, 578. 

— parasternale; Tuberkulom 

, mit 378. 

— Pleura-, Empyemhöhle und 
302. 

' — gräproktitische Abszesse u. 

— Röntgenbild, plastisches, 

j von 974. 

! — Sitzkissen für Patienten 
mit 628. 


Fixateur nach Lambotte 
178. 

Fixations-Reaktion, nega¬ 
tiver Ausfall der 119. 
Fixierung, tendinöse, bei 
paralytischen Spitzfüssen 
716. 

I Flankenschnitt 619. 
Flecktyphus, Unterechen- 
| kelgangrän nach 817. 

1 Fleisch- und Mehlspeisen- 
j mahl zeit, Pankreasexstir- 
i pation nach 618. 

Flexor hallucis 758. 
i Flexura hepatica, Ab- 
1 kniekung der 564. 

— lienalis, abnorme Füllungs¬ 
zustände der 584. 

-Kompression der- 

durch Pyonephrose 564. 

-Prädilektionsstelle der 

umschriebenen Kolitis 483. 
j -Stenose der 502. 

— sigmoidea, Prädilektions¬ 
stelle der umschriebenen 
Kolitis 483. 

1 -Verankerung der 480. 

!-Volvulus der 479, 545. 

IFlimmerepithel, Thymus- 
zvsten mit — ausgekleidet 
376. 

Flobertpistole, Schuss mit 
— durch das Herz 350. 
Flüssigkeit, Echinokokken- 
120 . 

— hydropische, in den Gal¬ 
lenleitern 673. 

— sanguinolente, peritoni ti¬ 
sche 621. 

Follikel bi ldung, atypische, 
j bei Nieren tuberkulöse 894. 

Foramen Magendie, Ver¬ 
schluss des — durch Zysti- 
i zerkus 210. 
i — nutritium der Wadenbeine 
l 797. 

— rotund um, Augenstör ungen 
bei Einspritzungen am 219. 

-Fraktur im Bereich des 

193. 

j — stylomastoideum »Dehnung 
! des Faziali? am 149. 

— Winslowii 615. 

-Hernien in das 546,693. 

j Formalinlösung, Ausspü¬ 
lung mit 121. 

j Formaminttabletten.Des¬ 
infektion der Mundhöhle 
| mit 226. 

„Formolage“ von Qu£nu 
118. 

Förstersche Operation, 
Gulekesche Modifikation 
der 152. 

-Indikation der 150, 

152, 153. 

Fossa duodeno-jejunalis, 
Hernien in der 546. 

— ischio-rectalis 634. 
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F o s s a ischio - rectalis, Gan¬ 
grän des Fettgewebes der 
859. 

— iliaca dextra, Exploration 
der 540. 

-Erguss in der rechten 

589. 

-normale anatomische 

Konstitution der 577. 

-Schmerzen in der rech¬ 
ten 498. 

— ovalis. Vorwölbung in der 
689. 

— supraclavicularis, Aneu¬ 
rysma in der 358. 

— temporo-sphenoidalis, Ku¬ 
gel in der 193. 

Fötus, Mazeration des 108. 

Fötusluesleberextrakt, 
alkoholisches 120. 

Fowlersche Lagerung 596. 

Fractura bimalleolaris; Be-j 
handlung 787. | 

— diacondylica humeri 878. | 

— interoondylica femoris 771.} 

Fra g mente, Verlagerung der 

877. j 

Fraktur, Becken-, mit Bla- j 
senruptur 927. 

— - Behandlungsmethoden i 
1212. 

— Bennettsche 880. 

— blutiger Eingriff bei 768. 

— geschlossene; Behandlung 
1221. 

— Handwurzelknochen- 969. 

— geheilte, in Knochen aus 
neolithischen Gräbern 168. 

— Wundbehandlung bei kom¬ 
plizierter 24. 

— Patellar-; Behandlung 777. 

— multiple, rachitische 1216. 

— spontane, der Rippen bei 
Tabischen 286. 

— Schädel-bei Neugeborenen, 
nach Spontangeburten970. 

— Schenkelhals- 769. 

— -Statistik 1214. 

— Unterkiefer-, Methode zur 
Behandlung von 250. 

Framboesia Brasiliensis, Pa¬ 
rasiten der 974. 

— tropica, Behandlung der — 
— mit Salvarsan 100. 

-das Ehrlichsche Mittel 

bei 98. 

Freilichtbehandlung gros¬ 
ser Epitheldefekte 133. 

Fremdkörper im Bronchial¬ 
baum, operative Entfer¬ 
nung der 1140. 

— in der Harnröhre 741, 742. 

— in der Lunge 313. 

— im Ösophagus 277. j 

-pincette, Hackerschell30. I 

Friedländers Bazillus, Sep- i 

sis durch s. Sepsis. j 

-Sepsis s. Sepsis. I 


Frostbeulen, Behandlung 
der 123. 

Fruchttod, vorzeitiger 108. 

Frühaufstehen und Throm¬ 
bose 1020. 

Frühoperation bei Appen¬ 
dizitis 528. 

Fulguration bei Krebs 77. 

— Verschwinden eines Ge¬ 
sichtskarzinoms duich 215. 

Fungus, fistulöser; Knie¬ 
gelenkresektion wegen 168. 

Funiculus spermaticus 
705. 

-Fehlen des 687. 

-Torsion des 706. 

Funktionen, sexuelle, nach 
der Freyerschen Prostat¬ 
ektomie 723. 

Fürbringersche Hautdesin¬ 
fektion s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

Furunkel- Behandlung 134. 

— chronische, am Adamsapfel 

! 107. 

| — Kollodiumring bei 6. 

i — Nasen- 216. 

I Furunkulose, allgemeine; 
•Heissluftbehandlung 123. 

— Hefe bei 134. 

; Fuss-Amputation, osteopla¬ 
stische, Leistungsfähigkeit 
des Gliedes im Anschluss 
an die 858. 

— -Ballspieler, Frakturen, ty¬ 
pisches der 1213. 

— -Beschwerden, Fersenbein¬ 
sporn als Ursache von 839. 

-konstitutionelle Ur¬ 
sachen von 836. 

— -Formen, Messung der 797. 

-Geschwulst nach grossen 

Märschen 836. 

— -Gelenke, Schussverletzung 
beider 798. 

-Gelenkstorsionen der Er¬ 
wachsenen 783. 

— -Tuberkulose bei Erwach¬ 
senen 857. 

-Gymnastik 759. 

-Haut, Abstreifung der ge¬ 
schlossenen ganzen 811. 

— -Klonus bei Rückenmarks- 
erkrankungen 1199. 

— -Knochen, pathologische 
Anatomie der Tuberkulose 
der 172. 

— -Missbildungen, kongeni¬ 
tale 764. 

— -Sohlen-Abdrücke 797. 

-Abschuppung der 644. 

— -Tuberkulose, Amputation 
wegen 805. 

!-Wurzel - Brüche der 

Schnelläufer 1213. 

!-Resektion der 762. 


G. 

Galea aponeurotica, Kno¬ 
chenbefund in der 134. 

Gallenblase, amyloide De¬ 
generation der — bei all¬ 
gemeiner Amyloident¬ 
artung 666. 

— steinhaltige, Darmokklu¬ 
sion durch eine 546. 

— -Drainage 621. 

-Erkrankungen, Einteilung 

der 666. 

-Pankreatitis und 622. 

-Röntgenologischer 

Nachweis von Verwach¬ 
sungen nach 393. 

— peritonealer Überzug der 
exstirpierten — zur Ver- 
lötung eines Leberserosa- 
risses 590. 

— fehlende 652. 

— Hydrops der 673. 

— -Injektion 651. 

— -Koliken, Entstehung der 
577. 

— -Krebs, Diagnose des 663. 

-Metastasen im Nabel 

586. 

-Lymphgefässe 615. 

— Phlegmone und Gangrän 
der 668. 

— getrennte Räume in der 669. 

— rudimentäre 652. 

— Steinerkrankung der 668. 

— Verdoppelung der 666. 

— -Wand, Filtration durch d. 
596. 

Gallengang, Arrosion, di- 
j gestive, eines 624. 

! — -Erkrankungen, Pankrea- 
| titis und 622. 

— -Zyste 662. 

I Gallenperitonitis,Behänd- 
j lung der 596. 

I Gallenstein, Appendizitis u. 
534. 

| — -Darmverschluss 500. 

1 — akute Gallenblaseentzün- 
i düng und 667. 

| — -Ileus 548. 

-Arten von 670. 

I — -Kolik 666. 

I-Knieellenbogenlage bei 

i 579. 

;-Krankheit 622. 

I — -Operationen, Endresul- 
l täte der 669. 

Gallensteine, Gruppierung 
der 667. 

Gallenweg e-Operationen, 
j Schrägschnitt für 654. 

— Karzinom der 663. 

t — pathologische Vorgänge in 
den — und Pankreaser¬ 
krankungen 621. 

Gallertebildung 610. 
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Galvanokaustik bei La- 
rvnxtuberkulose 1129. 

— Valvidotomie mittels 510. 

Galvanokauter, Verschor¬ 
fung von Harnröhren- 
polypen mit dem 742. 

Ganglia sympathica; Re¬ 
sektion der-bei Epi¬ 

lepsie 1115. 

Ganglien, Herz- —, Be¬ 
schädigungen der 351. 

Ganglioma embryonale sym- 
pathicum 157 f. 

Ganglion coeliacum, Er¬ 
zeugung von Magenge¬ 
schwüren durch Exstirpa¬ 
tion des 437. 

— Gasseri, Exstirpation 
wegen Trigeminusneuralgie 
152, 197. 

-Resektion des 152. 

— multiloculare, mit Ausgang 
v. Kniegelenkmeniskus 854. 

Gangrän, gefäss-chirurgische 
Behandlung der 1000 f. 

— des Darmes 550. 

— diabetische 817. 

— nach Diphtherie 817. 

— Dünndarm- 499. 

— traumatische Dünndarm - 
470. 

— der Gallenblase 670. 

— Durchschneidung von Ner¬ 
ven bei — der Hand 150. 

— Lungen-, Heilung von- 

mittels Pneumotomie 309. 

— senile, Sauerstoffinjektion 
egen 1006. 

es Penis und des Skrotums 
699. 

Gaskoliken 598. 

Gasphlegmone, Gangrän 
des Penis bei 700. 

Gastralgia appendicularis 
527. 

Gastrektasie infolge Ulcus- 
narbe am Pylorus 462. 

— nach Vagotomie 281. 

Gastrektoinie, totale; Ob¬ 
duktionsbefund 412. 

— Spätresultate der experi¬ 
mentellen 418. 

Gastrische Krisen, Förster- 
sche Operation bei 1172. 

Gastritis, diffuse, luetische 
463. 

— phlegmonosa 436. 

Gastro-Anastomose 451. 


Gast r o-Enterostomie, Ulcus 
jejuni nach 493. 

-Klemme, vereinfachte 

414. 

-seltene Komplikationen 

nach 411. 

-Einwirkung der-auf 

die Funktionen des Magens 
439. 

-u. Magenentleerung 407. 

-bei Magengeschwür 

407, 434. 

-Resultate der 439, 441. 

-posterior antecolica 

410, 459. 

-retrocolica posterior 

439, 493. 

-bei Behandlung des 

Duodenalgeschwürs 497. 

-Wert der 416. 

— -Gastrostomie 442. 

-Jejunostomie 443. 

— -Pathien, nervöse 446. 

— -Plastik, als Präventivum 
gegen das Magenulcus 450. 

Gastroknemius - Sehne, 
Abriss der äusseren 827. 

Gastroskop, biegsames400. 

Gastrostomie, Extrak¬ 
tion von Fremdkörper im 
Ösophagus durch 277. 

— bei Kardiaspasmus 274. 

— von zweiter Inzision des 
Magens aus 412. 

— Methoden der 410. 

— mit Torsion 414. 

Gaudanin zur Hautdesin¬ 
fektion s. dies. 

Gaumen, Geschwülste am 
harten 239. 

— -Mandel und Hypophyse 
1070. 

— -Tuberkulose 239. 

— Schleimhautaffektion des 
239. 

-Verengerung bei Adenoiden 

264. 

— -Bogen-Perforation 263. 

— -Segel-Parese nach Ade- 
noidektomie 265. 

--Verletzung bei Ade- 

noidektomie 265. 

— -Spalte, Zustandekommen 
der angeborenen 220. 

-Operation, Methode d. 

222 . 


— -Ektomie, partielle 455. 

-Enteritis, Pneumokokken¬ 
peritonitis und — —, Diffe¬ 
rentialdiagnose 597. 

-Enterostomie anterior; Be- j 

fund 15 Jahre nach der 
Operation 411. > 

-nach Clement u. Mon- j 

profit, Indikation der 416. j 

— — Ursachen der Darm-1 
Störungen nach 410. 


Geburt, Coxitis tuberculosa i 
und ihre Beziehungen zur ! 
845. 

G e f äs8 - Chirurgie,Fortschritt 
der 862. 

— -Endot helien,Degeneration 

der-bei Kohlensäure- 

schnee behänd lung 123. 

— -Naht zur direkten Blut¬ 
transfusion 988. 

— -Überspannung 623. 


Gef ä ss-Tonus, Suprarenin 
und 595. 

-Syphihs, Wirkung der anti- 

syphüitischen Behandlung 
aut die 108. 

— -Transplantation 967. 

— -Unterbindung beim Base¬ 
dow 1105. 

-Verschluss als Ursache der 

Gangrän an den unteren 
Extremitäten 858. 

— -Widerstand, Veränderung 

des-in der Peripherie 

384. 

Gefässe, grosse, Aneurys¬ 
mata der 354. 

— Anomalie der —, Kompli¬ 
kationen der Adenoidekto- 
mie bei 265. 

— Lymph- der Gallenblase 
652. 

— Mesenterial-; histologische 
Veränderungen des Dar¬ 
mes beim Verschluss der 
606. 

-Thrombose u. Embolie 

der 388. 

während der NaS> 347. 

— Schmerzhaftigkeit des Ab¬ 
bindens der — in der 
Bauchhöhle 58. 

— Blutdruck in den periphe¬ 
rischen — im Shock 387. 

— Wirkung des Trypsins auf 
die 618. 

— Verletzungen der grossen 
351. 

— zökale; Thrombose der 589. 

Gehirn-Angiom 1026 f. 

— Dura-Endotheliom 1067. 

— Massage des — bei Epi¬ 
lepsie 198. 

— -Verletzung, Ursache der 
Temperatursteigerung nach 
980. 

— kraniozerebrale Topogra¬ 
phie 1066. 

Gekröse, Gestalt der lvm- 

f >hatischen Zysten im 607. 
atinelösung, Verkleine¬ 
rung des Aneurysmas nach 
Einspritzung von 866. 
Gelbsucht, Ursachen der 
652. 

Gelenk-Arthrodese, subku¬ 
tane 1042. 

— -Auskultation 1042. 

-Entartung, deformierende; 

Behandlung 1043. 

-Theorie der 1042. 

-Entzündung, akute eite¬ 
rige 1042. 

-aseptische, durch intra¬ 
artikuläre Seidenfäden 808. 
-chronische; Behand¬ 
lung 1041. 

-doppelseitige, der Hüf¬ 
ten und der Kniee 970. 
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Gelenk-Entzündung, gonor- I 
rhoische; Behandlung 
1041 f. 

-Erkrankung nach Schar¬ 
lach u. nach Masern 1042. 
-Syphilis als ätiologi¬ 
sches Moment der 106. 
-bei Tabes und Syringo¬ 
myelie 167, 1041. | 

-infolge schlechter Zähne ! 

1041. I 


— -Fungus 172. 

-Infektion 967. 

— -Körper, Hydrops infolge 
freier 857. 

-Kniegelenkstörungen 

durch freie 780. 

— -Linie, karpo-metakarpale 
882. 

— -Lues 970. 

— -Mäuse, reiskorngrosse; 
Röntgenbild 854. 

— -Rheumatismus nach Ade- 
noidektomie 265. 

-Hyperostose des Con- 

dylus internus femoris bei 
830. 

-tuberkulöser; Behand¬ 
lung mittels Immunkör¬ 
per 1042. 

-Milztumor bei 647. 

-Exsudat des Perikards 

als Komplikation des 364. 

— -Tuberkulose, Darmstasis 
und 507. 

— — entzündliche 1043. 

— — Gelenktransplantation 


bei 1043. 

— — Ileokoloanastomose 
gen 1041. 


ge- 


— — konservative Behand¬ 
lung der 1042. 

-multiple fistulöse 173. 

— — offene; Behandlung 


1043 f. 


Genitalien, Abnormität der 
— als Ursache von Darm¬ 
obstruktionen 564. | 

— Phlegmone der äusseren! 

741. i 

Genu recto-romanum 511. 

— recurvatum 754. 1 

-Coxitis tuberculosa und 

845. 

— valgum 753. 

-Entstehung des 754. 

-bei Rachitis tarda 177. 

— varum, Spontanheilung 
des 754. 

Geräusch der schnappenden 
Hüfte 850. 

Geräusche, Reibe-, beim 
Exsudat 360. 

— systolische, Aneurysmen 
und 354. 

Gerinnung, Blut-, Störun¬ 
gen der 1021. 

Gesässgegend, Zystizerkus- 
blasen in einem Abszess 
der 826. 

Geschlechts-Drüsen, biolo¬ 
gische Beziehungen der 
697. 

-veränderte Funktion 

der 379. 

— -Funktionen, Reiz der- i 

als Ursache der Prostata- j 
hypertrophie 720. 

— -Organe; männliche; Chir- I 

urgie der 698. | 

-Pathogenese der Tuber- j 

kulose der 697. I 

Geschosse im Kniegelenk 
855. j 

Geschwulst, fluktuierende, , 
in der Axilla 301. 

— Bauchdecken-, zwischen f 
Nabel und Blase 583. I 

— Brustwarzen- 290. I 

— Darm- 570. 


Geschwülste: Kavernom 
der Leber 1027. 

— künstliche, durch Kiesel¬ 
gurinjektion erzeugt 72. 

-durch Paraffininjektion 

ins Unterhautzellgewebe 
133. 

— Lymphadenom 1030. 

— Diagnose luetischer Magen- 
462. 

— Muskelangiokavernom 
1060. 

— Myome, Röntgen-Therapie 
der 942. 

— Parotis-Abstammung 231. 

— periostale desNasenrachen- 
raumes 266. 

— bei den Negern 69. 

— Röntgenkrebs 942. 

— übersichtliche Systematik 
der 72. 

— Zwerchfell- 584. 

— bösartige; Adenoma endo¬ 
theliale vel Haemangio- 
endothelioma intravascu- 
lare 73. 

-Ätiologie 1056. 

— — Experimentelles zur 
Ätiologie 68. 

-populäre Aufklärung 

über 79. 

-der rechten Bauchhälfte 

610. 

-und Blastomyzeten 

1058. 

-antitryptische Wirkung 

des Blutserums 1056. 

-Chorionepitheliom 72. 

-und chromaffines Sy¬ 
stem 1057. 

-biologische Diagnostik 

der 1056. 

-neuere serologische Dia¬ 
gnostik der 77 f. 

-Elektro- und Radio- 


-Pathologie der 1043. 

— -Verbände mit Jutefliess 
1042. 

— -Schüsse im Kriege 947 f. 

-Sporotrichose 1041. 

— -Steifigkeit; Mobilisierung 
mittels Resektion und 
Transplantation 1044. 

— -Transplantation 1043 ff. 

-Überstreckbarkeit 1042. 

Genital-Apparat, Infektio¬ 
nen des 486. 

— -Drüsen, Veränderungen in 

den-nach Thymusex¬ 

stirpation 375. 

-Prolaps, Harnleiterkom- 

pression durch 913. 

— -System, Hypoplasie des 
705. 

Genitalien, Affektionen, 
eiterige, der 578. 

— Senkungsabszesse der — 
bei Bauchaktinomykose 
114. 


— Lungen- 321. 

-Bildungen der Leisten¬ 
gegend, Differentialdia- I 
gnose der 821. | 

-Zange für Nasenrachen- 

polvpen 266. 

— -Zellen in den Lymphge- 
fässen des grossen Netzes 
6Ö5. 

Geschwülste: Angiom des 
Gehirnes 1026 f. ! 

-der Parotis 1027. 

— endoabdominale 586. 

— Fibro-Myxo-Angiom, kon¬ 
genitales 1058. 

— der Blutgefässe, Behand- 
I lung der 1027. 

— Chorionepitheliom 72. 

— Dickdarm- 475. j 

; — und geschlechtliche Früh¬ 
reife 76. i 

— der Harnröhre 742. ' 

— inflammatorische, durch j 
Fremdkörper bedingt 1058. | 


Chirurgie bei 78. 

— Theorie ihrer Entste¬ 
hung 67. 

— und hämolytische Re¬ 
aktion 1057. 

— bei Hühnern 69. 

— Immunisierung von Tie¬ 
ren gegen 67. 

— bei den Indianern 68. 

— chirurgische und kom¬ 
binierte Behandlung bei 
78. 

— bei Tieren; künstlich 
herbeigeführte regressive 
Veränderungen der 67. 

— die Lipoide in den 72. 

— des Mediastinums 390. 

— des Mediastinums und 
Herz 381. 

— und Meiostagminreak- 
tion 67, 77 f. 

— Bedingungen der Meta¬ 
stasenbildung 68. 

— Mutations- 67. 
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Geschwülste, bösartige; 
Ablehnung zu später Ope¬ 
ration 80. 

-Operation scheinbar 

inoperabler 76. 

-unvollständig operiert 

geheilte 78. 

-Radium gegen 78. 

-Behandlung mittels 

Röntgenbestrahlung 76 ff. 

-kombinierte Röntgen- 

und Hochfrequenzbehand¬ 
lung bei 78. 

-Behandlung mittels 

Salvarsanes 76, 100. 

-Trauma und 67 f., 80, 

1056. 

-und die Wassermansche 

Reaktion 100. 

-Prädisposition lueti¬ 
scher Erkrankungen der 
Zunge für 101. 

Geschwür, atheromatöses 
356. 

— Dysenterie- 487. 

— durch Kolitis verursacht 
483. 

— Krampfader- 860. 

— Magen-, Perforation des 
-in die freie Bauch¬ 
höhle 440. 

-Ergebnisse der Resek¬ 
tion 439. 

-syphilitisches, auf dem 

Boden einer Endarteritis 
462. 

— pyloro-duodenales 496. 

— juxtapylorisches 496. 

— tuberkulöses Zökal- 491. 

-an der Schleimhaut des 

Mundes 225. 

Gesellschaft, Breslauer chi¬ 
rurgische 216, 252. 

— Deutsche, für Chirurgie 
105. 

— für Chirurgie, Franzö¬ 
sische; Übersicht über de¬ 
ren 25 jährige Tätigkeit 
970. 

— Medizinische, zu Magde¬ 
burg 106. 

— für Radiologie in Paris 167. 

Gesichts-Aktinomykose 114. 

-Atrophie, halbseitige 217. 

-Furunkel, Stauungshyper¬ 
ämie bei 217. 

-Hälfte, Unterentwicklung 

einer 169. 

-Karzinom, Entfernung 

durch Fulguration 215. 

— -Phlegmone aus einem 
Nasenfurunkel 216. 

-Venenphlebitis nach Ade- 

noidektomie 265. 

Gewebe, elastisches, im 
Wurmfortsatz 540. 

— -Keime, aberrierende 713. 

— -Kulturen, Verjüngung von 
969. 


Gewebe, epithelioides, Ver¬ 
mehrung des-in der 

Thymus 102. 

— osteoides 584. 

— paranephritisches 643. 

— retroperitonealzellulares 
541. 

— -Schrumpfung, periprok- 
tale 632. 

— -Trümmer im Hoden 707. 

Gewichts-Verlust bei Pan¬ 
kreatitis 623. 

Gibbus, Apparat aus Metall 
zur Behandlung des 173. 

— der Hals Wirbelsäule 1176. 

Gicht, Bantischer Sympto- 

menkomplex bei 646. 

— und plastische Induration 
des Penis 699. 

Gips-Abgüsse des Brust¬ 
korbes 284. 

-Schienen, Delbetsche 785. 

— -Verband, mittels Metall¬ 
fäden verstärkt 1216. 

-Behandlung von Spas¬ 
men bei Morb. Little 154. 

-gefensterter, zurBehand- 

lung der Skoliose 1193. 

Gitterfasern, System der — 
in der Bruchsackwandung 
683. 

Glandula parathyreoidea, 
Abtragung der-u. Te¬ 

tanie 1107. 

— sublingualis, Zylindrom der 
232. 

— submaxillaris,Endotheliom 
der 232. 

-entzündliche Geschwül¬ 
ste der-Pathogenese, 

Diagnose lind Therapie 
258. 

— thyreoidea, Hypofunktio¬ 
nierung durch Unterbin¬ 
dung der Arterien 1105. 

-maligne Neubildungen 

der 1102. 

-Wirkung der Röntgen¬ 
strahlen auf die 1101. 

Glaskatheter 597. 

Glaskörpertrübung bei Sy¬ 
philis 101. 

Gleitbruch 682. 

Gleitschiene, Schroeder- 
sche 251. 

Gliazellen, Regeneration 
der 194. 

Gliom, extramedulläres 1202. 

G li o m a embryonale sym- 
pathicum 158. 

Gliosarkom als Spinaltumor 

1202. 

Glottis, Herxheimersche Re¬ 
aktion der 101. 

| Glutäalgegend, Tumor in 

j der 609. 

! Glutaeus maximus, Ab- 

! lösung des 634. 

-Insertion des 750. 


Glutaeus maximus, Inzision 
des 715. 

Glykämie bei Pankreas¬ 
nekrose 620. 

Glykogen, Mobilisierung von 

1102. 

Glykosurie bei Akromegalie 
175. 

— bei Pankreatitis 103, 622. 

Glyzerin - Druckinjektion, 

perurethrale 744. 

— -Klystiere 598. 

— urethrovesikale Einsprit¬ 
zungen von — bei Ham¬ 
blasenparesen 923. 

-Pasta, Aluminium enthal¬ 
tende, beim Duodenalge¬ 
schwür 496. 

Glyzerobakterium Maler- 
ba-Anna Lalaris 892. 

Glyzyl-Tryptophanprobe 
zur Diagnose des Magen - 
karzinoms 454. 

Goldplatte plastik bei 
Schädelbruch 193. 

Gonitis tuberculosa, Resek¬ 
tion, keilförmige, bei win¬ 
keliger Ankylose nach 
856. 

Gonokokken im Blute bei 
Gonorrhoe 972. 

— Beständigkeit der — in 
der Prostata 718. 

— -Urethritis, chronische 743. 

-Peritonitis, Pneumokok¬ 
kenperitonitis und-, 

Differentialdiagnose 597. 

— -Vakzine, Behandlung der 
gonorrhoischen Prostatitis 
mit 718. 

Gonokokkus, Eiterungspro¬ 
zesse durch — auf der 
äusseren Haut 129. 

— als Erreger von Rippen- 
Osteomyelitis 285. 

Gonorrhoe, chronische, 
Fussbeschwerden und 836. 

— Mastdarm Verengerungen 
bei 631. 

— Sepsis, kryptogenetische, 
nach 715. 

— im Wochenbett 108. 

G r am -Färbungs-Methode 325. 

Granula, Histologie der — 
der hinteren Rachenwand 
263. 

Granulom, tropisches, Be¬ 
handlung mit Salvarsan 
100 . 

Gravidität, Bauchgeschwül¬ 
ste und 577. 

Grossich sehe Hautdesinfek¬ 
tion s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

Gumma, Komplikationen d. 
Adenoidektomie bei 265. 

— -Dissemination in der 
Leber 657. 
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Gumma, Halswirbel- 1200. 

— Entwicklung von — im 
Anschluss an eine Leber¬ 
ruptur 102. 

— Magen- 462. 

— Salvarsanbehandlung bei 
Magen- 102. 

— primäres, am Penis 104. 

— Pharynx-, Zurückgehen 
nach Salvarsaninjektion 
264. 

Gummirohr, Ersetzung des 
Ductus hepaticus durch 
675. 

Gymnastik als Behandlung 
bei Erkrankungen des Ileo- 
sakralgelenkes 842. 

Gynäkomastie 293. 


H. 

Haarbälge als Sitz von 
Hautkeimen 14. 

Haarmasse, Darm Verschluss 
durch eine 564. 

Hab i t u s, myxödematöser j 
371. 

Haemangioendothelioma 
intravasculare vel Ade¬ 
nom a endotheliale 73. 

Haematuria post contusio- 
nem 889. 

Hakenpincette von Codi- 
villa 877. 

Halisterese, Begriff der 180. 

Hallux, doppelter 764. 

— reflexus. Franz Königs 
138. 

— valgus 763. 

Hals- Aktinomykose 114. 

-Lues 101. 

-Lymphosarkom 000. 

— -Drüsentuberkulose, Ein¬ 
trittsstelle der Tuberkel- 
bazillen bei 1113. 

— -Erkrankungen, Statistik 
der 262. 

-Fisteln, Theorie, Weng- 

lowskische der 1116. 

-Geschwülste, kongenitale 

1115. 

-Grube bei schiefhalsigen 

Neugeborenen 1114. 

-Lymphome. Röntgenbe¬ 
strahlung der 1113. 

-Phlegmone, vom Zahn 

ausgehend 256. 

-Rippe, Anatomie der 1184. 

-Behandlung der 1185. 

-bilaterale 1113. 

-doppelseitige 1186. 

--Skoliose 1185. 

-Venen, Anschwellen der 

äusseren 370. 

— -Wirbel, Bruch des zweiten 
1149. 

--Säule, Defektbildung 

an der 1184. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 


Hals-Wir bei-Säule, Frak¬ 
turen der 1147. 

-Lues der 106. 

-Prädisposition der — 

-für Spondylitis luetica 

106. 

— -Zysten, Bronchial bögen 
und angeborene 1118. 

-Pathogenie und Sym¬ 
ptomatologie der angebo¬ 
renen 1119. 

Haltung, skoliotische 1181. 

H ä m a n g i o m a des Endokards 
381. 

— simplex der Ohrspeichel¬ 
drüse 189. 

H ä m a r t h r o s, Entleerung des 
781. 

— genus, Punktion des 852. 

Hämatemesis nach akuter 

Appendizitis 437. 

— beim Duodenalgeschwür 
494. 

Hämatinkrystalle auf dem 
Magenulcus 434. 

Hämatom der Milz 643. 

— des M. glutaeus maximus 
825. 

— periostales, an beiden Ober¬ 
schenkeln 828. 

— peritubares 610. 

— zwischen Skrotalhaut und 
Tunica vaginalis 710. 

— subdurales, an der dritten 
Stirn Windung 194. 

— subungulares; Behandlung 
884. 

— subperiostales bei der Bar¬ 
lo ^wachen Krankheit 178. 

— Ulcus ventriculi nach sub¬ 
mukösen 435. 

Hämatometra 912. 

Hä matomyelie, Frühopera¬ 
tion bei 1165. 

— topische Störungen bei 823. 

— nach einem Trauma 1152. 

Hämatorrhachis 1166. 

Hämatosalpinx, Sekundär¬ 
erkrankungen des Wurm¬ 
fortsatzes bei 538. 

Hämatosen, Arten von 348. 

Hämatothorax, Veieite- 
rung, nachträ gliche des 348. 

Hämatozele, retrouterine 
610. 

Hämaturie bei der Barlow- 
schen Krankheit 178. 

— Entkapselung beider Nie¬ 
ren bei 908. 

— essentielle, und Lues 103. 

Hammerzehe 763. 

Hämolymphdrüsen 640. 

Hämoperikardium 347, 

361. 

— nach einem Sturze 353. 

— Raumbeengung des Her¬ 
zens durch das 349. 

Hämophilie, Behandlung d. 
986 f. 


! Hämophilie, Blutungen im 
Kniegelenk bis 853. 

— Komplikationen der Ade- 
noidektomic bei 265. 

Hämoptoe, Rippenresektion 
bei 284. 

Hämoptysis 323. 

— bei Lungentumoren 311. 

Hämorrhagie, Eingriff bei 

reichlicher 348. 

— Symptome der abdomi¬ 
nalen 346. 

— extra-durale 1165. 

Hämorrhagische Diäthese 

u. „Schnür“symptom 986. 

— Pankreatitis 619. 

Hämorrhoidalknoten, ver¬ 
eiterte 631. 

Hämorrhoiden, operative 
Behandlung der 638, 1017. 

— Sitzkissen für Patienten 
mit 628. 

— Vorangehen von — vor 
chronischer Kolitis 482. 

Hämothorax, ausgedehnter 
315. 

— physikalisches Zeichen des 
347. 

— Zeichen des 296. 

Hand, dorsale Luxation der 

882. 

-Gelenkgegend, Schwellung 

der 873. 

-Knochen, pathologische 

Anatomie der Tuberkulose 
der 172. 

-Schuhe s. Operations¬ 
handschuhe. 

-Teller, Rotfärbung bei 

Basedow 868. 

-Wurzelknochen, Fraktu¬ 
ren der 969. 

-Verletzungen einzelner 

883. 

Hände, Desinfektion der s. 
Hautdesinfektion. 

Harn- Bereitung, Anteil der 
Filtration an der 887. 

-Blase, Aktinomykose der 

892. 

-gummöse Ulzerationen 

der 103. 

-Muskulatur, Pituitrin 

und Tonus der 923. 

— -Fibrin, Gerinnungsvermö¬ 
gen des 898. 

— Gallenfarbstoff im 657. 

— Kolloidgehalt des 898. 

-Kranke, falsche 920. 

— -Leiter-Defekte. Einschal¬ 
tung von Axterienstücken 
in 912. 

--Katheter 302. 

--Muskulatur, Erschlaf¬ 
fung der — — — durch 
Atropininjektion 912. 

--Steine, Entfernung der 

—-durch Einsprit¬ 

zungen 912. 

82 
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Harn- Leiter-Steine und ver¬ 
kalkte Lymphdrüse; Unter¬ 
scheidung im Röntgenbilde 
939. 

— -Verletzung bei Uterus - 

exstirpation 9l2. 

— -Organe, Pathogenese der 
Tuberkulose der 697. 

— — Scharlachrotbehand- 
lung und 123. 

-Verletzungen der 590. 

— -Röhre, Entfernung von 
Fremdkörpern aus der 741. 

-Entfernung der prosta¬ 
tischen 716. 

--Ersatz, transplantierte 

Venen als 1002. 

--lnspektion mit dem 

Urethroskop 744. 

--Vorfall beim Weibe 

739. 

--Defekt, Venenplastik 

bei 740. 

-- Strukturen, elektro¬ 
lytische Behandlung der 744. 

-Verschluss, angeborener 

738. 

--Wand, Divertikel, an¬ 
geborene, der 738. 

— -Salze-Inkrustationen 745. 
-Sau re-Steine, Röntphoto- 

graphie der 919. 

— -Schwefel bei Krebs 77 f. 

— -Störungen nach Verlet¬ 
zungen des Rückenmarkes 
1163. 

— -Wege. Flora der 892. 

— — Koliinfektion der-; 

Ätiologie 892. 

-Radiographie der 940. 

Hartmannsche Tasche 668. 
Hasenscharte, Heilung der 
221. 

— kosmetische Resultate n. 
Hasenscharteheilung 221. 

HassaIsche Körperchen 102. 

-Zurückbildung der- 

unter dem Einfluss der 
Röntgenstrahlen 369. 
Haut, Äktinomykose der äus¬ 
seren 114. 

— -Angiom; Behandlung 
1027. 

— -Angiokavemom, metasta¬ 
sierendes 1027. 

— -Bakterien s. Bakterien. 

— Bauch-, Hvperästhesie der 
494. 

— Desinfektion der, s. auch 
Hautdesinfektion. 

— -Desinfektion 12, 14 ff. 

-nach Bogdan 19. 

-nach Fürbringer 15f. 

-nach Grossich 12, löff. 

-— nach Heusner 16. 

-nach Konrad, sogen. 

Schnelldesinfektion 20. 

-nach Mikulicz 16. 

-nach Novaro 20. 


Haut- Desinfektion, Altes 
und Neues zur 16. 

-mittels Alkohols 12,15. 

-oder Seifenspiri¬ 
tus’ ; kritische Vergleich¬ 
ung 16f. 

-und Tannines 16 f. 

-oder Jodtinktur; 

Vergleichung 18. 

-Benzines, Verätzung 

der Haut bei 20. 

-chemischer ;mechanische 

statt 15. 

-mittels Chirosotera 16. 

-Gaudanines 16. 

-— Heisswassers und 

Alkoholes 15. 

-Jodbenzines u. Jod¬ 
tinktur 19. 

-Joddampfes 19. 

-— Jodpräparate, Un¬ 
möglichkeit einer vollkom¬ 
menen 19. 

-Jodtinktur 12, löff. 

-oder Alkoholes; 

Vergleichung 18. 
-und Bauchopera¬ 
tionen 18 f. 

-bakteriologische 

Untersuchungen zur 19. 

-Experimentelles 

zur 17. 

-Ersatz, farbloser, 

für letztere 19. 

-Hauterkrankung 

nach 18, 20. 

-histologische Un¬ 
tersuchungen zur 19. 

-und Ikterus, post- 

operativer 18. 

-und Ileus, post- 

operativer 18f. 

-— — Jod Vergiftung, 

akute, nach 18. 

-Nachteile der 17 ff. 

-Technik der 15,19. 

-Wert der 18. 

-— — Wirkung der 

letzteren 17 f. 

-Zubereitung der 

letzteren 17. 

-Keimfreiheit, vollkom¬ 
mene, vorübergehende, 
durch 12. 

— — mittels Phenolpräpa¬ 
rate, neuer 15. 

-Seifenspiritus 16. 

-oder Alkoholes; 

kritische Vergleichung 16f. 

-sogen, schnelle, mittels 

Cli lormetakreosolaceton- 
alkoholes 20. 

-mittels Sublimat-Alko¬ 
hol-Lösung 12. 

— — — Tetrachloräthylen¬ 
seifenspiritus 21. 

-Thvmolspiritus’ 20. 

-Tri bro m - Naph th o 1 es 

20 . 


Haut- Desinfektion mittels 
Tritetrabrom - Naphtholes 
15. 

-Übersicht über den 

Stand der 14. 

-Unmöglichkeit einer 

vollkommenen 19. 

-Ursachen des Misslin- 

gens einer vollständigen 14» 

— -Erkrankungen nach Jod¬ 
tinkturdesinfektion 18, 20. 

— -Fettlappen. Abpräparieren 
des 578. 

— -Keime. Lokalisation der — 

— in den Haai bälgen 14. 

-8. Bakterien. 

-Lokalisation der- 

in den Schweissdrüsen 14. 

-Schädigung der — — 

durch Trockenheit 20. 

— Sterilisation der — s. 
Hautdesinfektion. 

— -Emphysem 124. 

— -Enaotheliom 1058. 

— -Färbung, bräunliche, l>ei 
Splenomegalie 646. 

— Fettansammlung unter der 

— vor der Faszie 583. 

— -Krankheiten, Behandlung 
mit Kohlensäureschnee 
123. 

-Radium 131. 

— Lymphadenose der — bei 
lymphatischer Leukämie 
985. 

— -Lymphzirkulation, Ver¬ 
fahren zur klinischen Beob¬ 
achtung der 980. 

— -Muskel-Knochenlappen 
346. 

--Rippenlappen, Frei¬ 
legung des Herzens durch 
einen — - — und Er 

Weiterung der Perikard 
wunde 353. 

— -Papeln, impetiginöse 103 

— -Pigmentierung nach Ar¬ 
senbehandlung 374. 

— -Pleurafisteln nach eite 
riger Pleuritis 302. 

— -Risswunden bei Wirbel 
stürmen in Japan 811. 

— -Transplantation, histori 
sehe Entwickelung der 125 

— -Tuberkulose, Form der — 

und ihre Ursachen 128 

-Genese der 127. 

-miliare 127. 

— -Schnitt, eiförmiger 691. 

-cocc ygoperitonealer698. 

— -Ulzeration durch Gono¬ 
kokken 129. 

— -Umgebung. Schutz derGe- 

sunden-bei Röntgen¬ 

bestrahlung 124. 

— -Verpflanzung, Schepel- 
mannsche 125. 

Hedonal• Narkose, intrave¬ 
nöse 44. 
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Heftpflaster-Verband. 

Bayntonscher, bei Bein¬ 
geschwüren 813. 

-Lexerscher 787. 

— elastisches, zur Blutstillung 
949. 

— -Extension, Bardenheuer- 
sehe, zur Fraktur behand- 
lung 1214. 

— -Züge. Extension durch 
Bardenheuersche 774. 

Heilung, spontane, von tu¬ 
berkulösen Knochen Pro¬ 
zessen 172. 

Heissluft-Behandlung von 
Dermatosen 123. 

— gegen Sepsis s. Sepsis. 

— -Kammer 536. 

— -Kasten zur Plattfussthe- 
rapie 759. 

Heiss wasser-Alkohol - Des¬ 
infektion s. Hautdesin¬ 
fektion. 

„Heiznarkose“ 32. 

Hektin-Injektion in die Um¬ 
gebung der Primäraffekte 
100. 

—- -Dosis 101. 

Heliotherapie bei Perito¬ 
nealtuberkulose 601. 

H 6 m a t i e 8 d6plasmatis6es 
648. 

Hemianopsie, bitemporale, 
bei Infantilismus 169. 

Hemiathetose, Operation 
wegen 211. 

Heminephrektomie wegen 
Hydronephrose 907. 

Hemiplegie, Hüftgelenk bei 
750. 

— thrombotische 382. 

Hemiprostatektomie 729. 

Hepatiko - Ente ros tomie 

674. 

— -Lithotripsis 674. 

— - Rhaphie 674. 

— - Stornie 674. 

-Tomie 674. 

Hepatitis, akute, Chole¬ 
dochusstein und 661. 

— infektiöse 662. 

Hepato-Cholangiocntero- 

stomie 674. 

— -Enteroanastomose 
652. 

— -Ptose, Nachweis der 656. 

Hermaphrodit 168. 

Hernia diaphragmatica spu- 

ria 368. 

— discita interparietalis 686. 

— encystica 713. 

— inguino-scrotalis 683. 

-superficialis 686. 

— intersigmoidea 693. 

— ischiadica 810. 

— subdiaphragmatica inter- 
costalis 691. 

Hernie, doppelseitige, im Ad- 
ductor longus 139. 


I Hernie-Dystopie 686. [Herz- Infarkt infolge von 


— epigastrische 681. j 

-Austritt einer — — I 

durch Lücke im Schwert¬ 
fortsatz 691. 

-inkarzerierte, mit Gan¬ 
grän 585. 

— desForamenWinslowii693. 

— in der Fossa iliaca 590. 

— infolge Nervenverletzun¬ 
gen 585. 

| — interkostale, diaphragma- 
! tische 585. 
i — Littr^sche 564. 

! — Magen-, vollständige, in 
‘ den Thoraxraum 403. 

— prävesikale 693. 

en W“ 681. 

— Wurmfortsatz in der 538. 

— Zwerchfell-, mit Austritt 
des Magens in den Thorax- 
raum 403. 

H e r n i e n-Einklemmung, 

Darm Stenosen, sekundäre, 
nach 502. 

— innere, Darmokklusion 
durch 546. 

— -Operation, entzündlicher 
Bauchdeckentumor nach 
583. 

-Netzresektionen bei 606. 

— Resektion von Leberlappen 
bei angeborenen 677. 

Herniotomie, Zustand des 
Darmes bei der 681. 

Herpes labialis-Seroreaktion 
nach Besan 9 on 597. 

; — n&vralgique des Organes ; 
g^nitaux 923. 

— Zoster 898. 

-nach Salvarsaninjek- 

tion 108. 

Herz-Behandlung in der be- j 
; ginnenden Rekonvaleszenz 
von akuten Infektions- j 
kranklieiten 386. 

— -Beutel s. auch Perikar- j 
dium. 

-Freilegung nach Kocher 

352. 

-Punktion 360. 

| — Dextrokardie 388. 

-Dilatation, Exsudat und 

j 360. 

— -Embryologie 388. 

I — -Erweiterung, akute, des 
578. 

-Fehler-Kranke, Stauungs- j 

! lunge der-und Dis-j 

i position f. Tuberkulose 318. l 
j — Fettumwachsung des 361. | 

| — -Freilegung durch Lappen¬ 
bildung nach Delorme 300. 

I-transdiaphragmatische 

| 365. 

— -Ganglien, Beschädigungen | 
der — —, Tod infolge! 

von 351. 

— -Infarkt 389. 


Arteriosklerose einer Koro¬ 
nararterie 352. 
-Insuffizienz, Chondrekto- 
mie und 318. 

— Strophanthin intra¬ 
venös gegen 389. 

— Zeichen der 351. 
-Komplikationen durch In¬ 
fektionskrankheiten, Hy¬ 
drotherapie bei 389. 
-Kontraktionen während 
der Naht 347. 

-Klopfen bei intrathora- 
kischer Struma 373. 
-Kontusion 351. 

-Kranke, intravenöse Oua¬ 
baininjektionen bei 387. 
-Kranzarterie, Unterbin¬ 
dung der vorderen 391. 
•Massage 383. 

— diaphragmale, bei Nar¬ 
kosesynkope 35. 

— direkte, bei Narkose¬ 
scheintod 385. 

Mitral - Klappenstenose. 
Lungentuberkulose vor¬ 
täuschend 386. 

-Muskel blutungen 350. 

— -Erkrankungen, Sepsis 
und 385. 

— Käseherde im 389. 

— tuberkulös infiltriert 
363. 

-Nerv, unterer , Thvmus 
und 377. 

Neubildungen, bösartige, 
am 380. 

Nutzen des Elektrokardio- 
grammes 389. 

Pulskurve nach Trauma 
386. 

-Punktion bei schwerer Mi¬ 
tralaffektion 375. 

-Ruptur nach Hebung von 
schwerer Last 350. 

— Thrombose der A. coro- 
naria nach 350. 
-Stillstand, Wiederbele¬ 
bung bei 385. 

-Syphilis, antisyphilitische 
Behandlung bei 108. 
-Tamponade 352. 

— Tod durch 353. 
-Thyreosen in den Kropf- 
gegenden 1103. 

-Traumen, plötzlicher Tod 
nach 351. 

-Tumoren 380. 
-Untersuchung mittels 
Röntgenstrahlen 385. 
-Verbreiterung 349. 
-Verlagerung infolge von 
angeborenen Lungendefek¬ 
tes 386. 

-Verletzungen 351. 

— Hauptfaktoren des 
Todes bei 349. 

— Naht bei 365. 

82* 
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Herz- Verletzungen, opera¬ 
tives Vorgehen bei 326. 

-Prognose der 353. 

— Wirkung des Strophan- 
thines auf das 389. 

-der ungewöhnlichen 

Körperlage auf das 310. 

-Wunden, Behandlung 

298, 347. 

-Blutung bei 346. 

-penetrierende und nicht 

penetrierende 349 f. 

-Ursachen des plötz¬ 
lichen Todes bei 346. 

Herxhei mersehe Reaktion 
98, 101, 115. 

Heterolyse, Krebszelle und 
72. 

He u f i e b e r-Behandlung 

durch doppelseitige Re¬ 
sektion des N. ethmoidalis 
anterior 150. 

Heusnersche Hautdesinfek¬ 
tion s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

Hilus, Lungen-, Partienliga¬ 
tur des 320. 

Hinken, intermittierendes 
1007 f. 

-Halsrippe und 1185. 

— — Tabakmiss brauch und 

816. j 

Hinterhaupt, abnorme Ent¬ 
wickelung des 167. 

Hirn - A bszesse, Ätiologie der 

201 . 

-metastatische, nach Le-. 

berabszessen 200. 1 

— -Basis, Adhäsionen an der . 

362. I 

-Brüche, Entstehung der 

202. I 

— -Chirurgie, Operations¬ 
dauer bei 209. 

— -Druck-Erscheinungen, , 

Trepanation bei 208. | 

— -Puls 199. 

— -Eclünokokken, Ausnahme 
Stellung der 119. 

— -Hernie nach Schädelbruch 
193. 

— -Läsionen, Formen der 208. 

— -Punktion, Hemiplegie 
nach 198. 

-Tumoren. Lumbalpunk¬ 
tion bei 208. 

— -Ventrikel, Tuberkel in der 
Wand der 362. 

-Zellen, Erweichung der 

383. 

Hirschsprungsche Krank¬ 
heit. Begriff der 479. 

Hitzsch lag-Asphyxie 947. 

— -Behandlung 63. 

Hoc hf requenz-Behandlung, 
kombiniert mit Röntgen¬ 
bestrahlung, bei bösartigen 
Geschwülsten 78. 

-bei Ischias 823. 


Hochlagerung, Fowlersche 
531. 

Hoden, Anomalien, ange¬ 
borene der 705. 

— -Atrophie 688. 

-Ätiologie der 702. 

-Prostatektomie und 717. 

-nach Varikozelenopera¬ 
tion 712. 

— -Degeneration, multiloku- 
läre, zystische 713. 

— Dystopie der 686. 

-Entzündung der Bräuti¬ 
game 709. 

-Fibromyxoepitheliom 713. 

— -Flüssigkeit, Injektion von 
-bei exsudativer Pleu¬ 
ritis 711. 

— retinierte; Karzinom 714. 

— Röntgenwirkung auf den 
702. 

-Sack-Amputation wegen 

Elephantiasis 701. 

-Bruch, reponibler 551. 

-doppelter 698. 

— — -Infiltration 711. 

--Lymphgefässe 700. 

-Schwel lung, rezidivie¬ 
rende, linksseitige 707. 

— -Tuberkulose 697, 714. 

-im Kindesalter 708. 

— -Tumor, maligner, Hydro- 
zele beim 711. 

--Metastase in der Wir¬ 
belsäule 1200. 

— zystische Entartung der 
687, 713. 

Hodgkin sehe Krankheit 
1029 f. 

Höhle, adventitielle 119. 

Höhlenbildung im Knorpel 
314. 

Hohlfüsse, Einteilung der 
762. 

Hohlorgane, Berstender — 
bei komprimierender Ge¬ 
walt 590. 

Hohlräume,flüssigkeit- und 
gaserfüllte, im Röntgen¬ 
bilde bei Dünndarmstenose 
501. 

Höllenstein - Perubalsam, 
Behandlung von Dekubi¬ 
tus mit 133. 

Holz phlegmone, Bakterio¬ 
logie der — des Halses 

, 1120 . 

;-Reclussche 6. 

Hormonal-Injektion 479. 

— Wirkung des — bei chro¬ 
nischer Obstipation 511. 

Hör mo ne n-Einfluss,Neiven- 
reiz und 1102. 

Hufeisenniere, Diagnose 
der 886. 

H ü f t - Exartikulation weg en 
Femurearkomes 831. 

-Gelenk, ankylotisches 768. 


Hüft-Gelenk, Erkrankungen, 
chirurgische des 798. 

-im Säugiing8alter844. 

-Fehlen des 764. 

--Luxation 749. 

-angeborene 770, 1170. 

-— — Röntgen - Atlas 

der 939. 

-Coxavara nach 

deren Reposition 753. 

-und Coxitis tu- 

berculosa 845. 

— -bei Spina bifida 

970. 

-— bei Kindern 748. 

-paralytische 749. 

--Pfanne, entzündlicher 

Knochenprozess in der 843. 

--Pseudofraktur 843. 

— und Kniegelenken tzün- 
dung, doppelseitige 970. 

— -Pfannenrand, Fraktur des 
768. 

-überzähliges Knochen- 

stück am 843. 

-Scharnier ge lenke 847. 

— -Schaukelsitz, Behandlung 
der Lumballordose mit 
1192. 

Hüfte, schnappende 750,848. 

-eine Eigentümlichkeit 

funktioneller Natur 850. 

— Stellung des Hüftgelenkes 
bei schlaffer und spasti¬ 
scher Lähmung der 844. 

— Subluxation der 747. 

Humerus-Enchondrom 872. 

— -Ende, Frakturen am un¬ 
teren 878. 

Hunde-Pankreas in das Peri¬ 
toneum eines anderen 
Hundes transplantiert 618. 

Hungerschmerz beim Duo¬ 
denalgeschwür 493. 

Hydatidensand, Injektion 
von — in die Vena femo¬ 
ralis 118. 

Hydrocele communicans687. 

— -Dystopie 686. 

— muüebris 711. 

-Differentialdiagnose der 

821. 

— Pathogenese der 697. 

— Symptomatologie d. spon¬ 
tanen Ruptur der 710. 

— testis nach Varikozelen¬ 
operation 712. 

-Operation, radikale 711. 

Hydronephrose, begin¬ 
nende 887. 

— Heminephrektomie wegen 
907. 

— Knieellenbogenlage bei 579. 

— Prostatahypertrophie und 
721. 

— Ursache der 890. 

Hydro pneumothorax, Aus¬ 
blasen von 298. 
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Hydrops des gesamten Gal¬ 
lensystems 673. 

— Kniegelenk-, Behandlung 
des 853. 

Hydrotherapie bei Herz 
komplikationen durch In 
f ektionskrankheiten 389. 
Hydrozephalie, syphiliti 
sehe 104. 

Hydrozephalus, idiopathi 
scher 201. 

— Lumbalpunktionen bei 201 

— Spina bifida und 1205. 
Hygrom der Bursa prae 

ischiadica profunda 826 

— Schleim beutel- 106. 
Hyperalgesie, Gallenstein 

fälle mit 653. 

Hyperämie - Behandlung 
akuter chirurgischer In 
fektionen 27. 

Hyperazidität des Magen 
saftes 495. 

Hyperchlorhydrie 445. 

— Hungerschmerz bei der494. 
Hyperhydrosis manuum, 

Röntgentherapie bei 942 
Hyperleukozytose, künst* 
liehe, mittels „N.A.H." 
Lösung von Merck, 
Sepsis. 

-gegen Sepsis, s. dies 

— nukieinische 598. 
Hypermotilität der pro 

ximalen Kolon-Abschnitte 
511. 

Hypernephrome, Bau der 
623. 

— Charakteristika der 903. 
Hyperostosen in Knochen 

aus neolithischen Gräbern 
168. 

Hyperpituitarismus 175. 
Hyperplasia nodosa 676. 
Hyperplasie, syphilitische, 
des Magens, mit Anazidität 
462. 

— der Thymus 377. 
Hyperpression bei Thorax¬ 
chirurgie 327. 

Hypersekretion beim Ma- 
genulcus 434. 
Hyperthelie 289. 
Hyperthymisation, Lehre 
von der 372, 380. 
Hyperthyreoidismus, 
Knochenfarbe bei experi¬ 
mentellem 167. 

— Kropf Operationen bei 1105. 
Hypertonie der distalen Ko¬ 
lonabschnitte 511. 

Hypertrichosis circum¬ 
scripta mit Spina bifida 
occulta 1206. 

Hy pochondrium, Resistenz 
im 323. 

— Trauma im linken 623. 


Hypodermoklyse, Verhal¬ 
ten der weissen Blutkörper¬ 
chen nach leichter 599. 

Hypogenitalismus, Hypo¬ 
physe und 212. 

Hypoglossus, Spleissungen 
des — mit dem Fazialis 
218. 

Hypopharyngoskopie 

1136. 

Hypopharynx- Divertikel 
276. 

— Lipom des rechten 278. 

— Schaumbildung im — als 
Symptom eines Pulsions¬ 
divertikels 276. 

— Karzinom des 279. 

Hypophyse, Beteiligung der 

— bei Infantilismus 169. 

-Ektomie, Technik der 

1070. 

— und Gaumenmandel 1070. 

— Freilegung der 208, 262. 

— Schädigung des nervösen 
Hinterlappens der 212. 

— Veränderungen in der — 
nach Thymusentfemungen 
375. 

— versprengte Drüsenkeime 
der 212. 

Hypophysen-Extrakt (Pi¬ 
tuitrin), Wirkung und In¬ 
dikation 1034. 

-bei der Tetanie 1110. 

— -Medikation bei postopera¬ 
tiver Blasenatonie 922. 

— -Tumor-Operation 212. 

-positiver Wassermann, 

bei 169. 

Hypoplasie des Dickdarmes 
569. 

Hypopression bei Thorax¬ 
chirurgie 327. 

Hypospadia perinealis 740. 

— scroti 739. 

— künstlich angelegte, bei 
angeborenem Hamröhren- 
verschluss 738. 

Hypothyreoidismus 1106. 

Hysterektomie, doppelsei¬ 
tige 564. 

— totale 491. 

Hysterie nach Adenoidekto- 
mie 265. 

— Appendizitis und 534. 


Icterus catarrhalis, Banti¬ 
scher Symptomenkomplex 
bei 646. 

— Chloroformnarkose u. 38. 

— hämolytischer 649. 

-splenomegalischer 647. 

— bei chronischer Pankrea¬ 
titis 621. 


Icterus, postoperativer; Des¬ 
infektion mittels Jodtink¬ 
tur und 18. 

— rezidivierender 102, 647. 

— syphilitischer 653, 657. 

— Typus Hayem-Vidal 647. 
Idiotie mit Spasmus, Hüft¬ 
gelenk bei 750. 

Iejunum, Knickung des552. 
Ileokolostomie 475. 
Ileopexie 571. 
Ileosakralgelenk, anato¬ 
mische Untersuchungen 
über das 842. 

Ileosigmoideostomie 479. 

— bei kolitischen Geschwü¬ 
ren 783. 

Ileosigmoidoimplanta- 
tion 485. 

I leo t ran s versos tomie 480, 
509. 

Ileozökal-Krebse 475. 

— Tuberkulose 491. 
Ileum, Stenose des — durch 

Ä ndizitis 563. 

rkulose des untersten 

490. 

Ileus, duodenaler 552. 

— Gallenstein- 676. 

— Obturations-, Erscheinun¬ 
gen des 447. 

— paralytischer und spasti¬ 
scher 569, 598. 

— peritonitischer, Behand¬ 
lung des 548. 

— postoperativer 544. 

-Desinfektion mittels 

Jodtinktur und 18 f., 578. 
— Resorption beim 544, 593. 
Ileusdarm 593. 
lliakalinvaginationen, 
Entstehung ileozökaler 
Einscheidungen aus kurzen 
557. 

Iliohypogastricus 585. 

Immobilisation, Tuberku¬ 
lose kleiner Kinder bei 173. 
Immobilisierung, bei Sub¬ 
periostalfrakturen des Ole¬ 
kranons 877. 

Immunisierung mit Bacil¬ 
lus pyocyaneus, s. dies. 
Immunität, künstliche 81. 
— relative, gegen Milzbrand 
113. 

— gegen Syphilis nach Absol¬ 
vierung der Krankheit 97. 
— Theorie der 602. 
Immunitätsreaktion, 
neue, von Weichardt und 
Müller 4. 

Immuntherapie, Grundla¬ 
gen der — gegen Infek¬ 
tionskrankheiten 967. 
Impotenz, nach perinealer 
Prostatektomie 729. 
Incontinence nerveuse 923. 
Incontinentia urinae nach 
dem Koitus 739. 
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Index, opsonischer, Erhö¬ 
hung des 493. 

-Variationen des 603. 

— Steigerung des-nach 

Nufcdeineinspritzung 599. 

Indikationen, Heidenhain- 
sche, zur Infusion von Su- 
prareninlö.sung 595. 

— zu einem chirurgischen 
Eingriff b.Magenulcus435. 

Induktionsstrom zurUnter- 
suchung des Zahnsystems 
248. 

Induration, plastische, des 
Penis 699. 

Infantilismus, intestinaler 
504. 

— Malaria und 1107. 

— pluriglandulärer 169. 

— rückfälliger 169. 

Infarkt, hämorrhagischer, 

einer Darmschlinge 500. 

— Herz- 389. 

Intarkte, septisch-hämor¬ 
rhagische, als Ursache von 
Duodenalgeschwüren 494. 

Infarzierungen, blutige, b. 
Verschluss der Mesenterial- 
gefässe 606. 

Infektion, Bakterienbefund 
bei 5. 

— Begünstigung des Ein¬ 
dringens von Erregern von 
— bei Beckenhochlagerung 
577. 

— der Gallenwege 666. 

— Gefahr der — bei der Lun- 

f enchirurgie 325. 

lerabsetzung der körper¬ 
lichen Widerstandsfähig - 
keit gegen genitale —durch 
die Lues 108. 

— Hyperämie behandlung 
akuter chirurgischer 27. 
— -Krankheiten, Chemothe¬ 
rapie der 967. 

-der Gelenke u. Muskeln 

967. 

-Herzbehandlung in der 

beginnenden Rekonvales¬ 
zenz von akuten 386. 
-Grundlagen der Im¬ 
muntherapie gegen 967. 
-der Muskeln und Ge¬ 
lenke 967. 

-Spontanluxation des 

Hüftgelenks nach akuten 
844. 

-Ursache u. Entstehung 

der 967. 

-Wesen u. klinische Be¬ 
deutung der Serodiagno¬ 
stik der 967. 

-der Wunden, Ätiologie 

u. Prophylaxe der 967. 

— -Methämoglobinämie 982. 
— Streptokokken-, d. dies. 
— Weg der — luetischer Föten 
104. 


Infektion. Theorien über 
die 593. 

— Vakzinetherapie der 28. 

— Vorträge über 967. 

Infektiosität der Echino¬ 
kokkuskeime 118. 

Infiltrat, knorpelhartes, des 
weichen Gaumens 264. 

Infiltration, entzündliche, 
der Dermoid wand 609. 

— bei intramuskulärer Injek¬ 
tion v. Ehrlichschem 606 
98. 

— Kleinzellen- der Bruch¬ 
säcke 683. 

Infiltrationsanästhesie 
bei Kehlkopfschmerzen 
1131. 

Inflexion der Hand- und 
Fussknochen, nach Tuber¬ 
kulose 172. 

Influenza, Milzabszess nach 
643. 

Infusion, intravenöse 627. 

— subkutane 627. 

— rektale 627. 

Inguinal-Hernien 538. 

— —, mit Bruchband ver¬ 
sehene 605. 

Injektion, Blut- 81. 

— von Embryonalgewebe 81. 

— epidurale 824. 

-bei Ischias 155. 

— intramuskuläre Salvarsan- 
98, 107. 

— intravenöse, von Brut¬ 
kapseln und Scolices 117. 

-Instrumente für die 

990 f. 

-Technik der 990 f. 

— Iversensche Doppel- 98. 

— Milz- 81. 

— neurolytische, bei Trige¬ 
minusneuralgien 219. 

— perineurale 824. 

In jektions - Flüssigkeit bei 
Ischias L55. 

— -Methode nach Gerota 615. 

-Therapie der Ischias 824. 

Inkarzeration von Dünn¬ 
darmschlingen 550. 

— retrograde 682. 

-des Darmes 550. 

Inkurvation der Hand- und 

Fussknochen, bei Tuber¬ 
kulose 172. 

Innenrotation, Verlust der 

— des Oberschenkels in¬ 
folge von spinaler Kinder¬ 
lähmung 765. 

Innervation, Störungen der 

— des Herzens 349. 

Insolation bei Tuberkulose 

173. 

Inspirationsmuskeln, ab¬ 
norme Anspannung der 
315. 

Institut, Chirurgisches,Mün¬ 
chen 324. 
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Instrument zur Beseitigung 
der Dislokation von Frak¬ 
turenden 166. 

— Dupuytrensches 470. 

— Mathieusches 237. 

— Schütz-Passow’sches. Ade- 
notom vom Typ des 265. 

Instrumentarium zur Be¬ 
handlung chronischer Ure¬ 
thritiden 743. 

— für osteoplastische Kno¬ 
chenoperationen 253. 

— zur Kohlensäureschneebe¬ 
handlung 123. 

Instrumente, Desinfektion 
der, 8. Desinfektion. 

Insuffi cientia pedis, Besei¬ 
tigung der Beschwerden 
der 837. 

— vertebrae, Krankheitsbild 
der 1194. 

Insuffizienz, Aorten-, mit 
Taschen- u. Halbmond- 
bildungen am Septum 356. 

— atonische 434. 

— drüsige 544. 

— Erscheinungen der — bei 
Herztumoren 380. 

— motorische beim Pvlorus- 
8pasmus 434. 

I n s u f f 1 a t i o n, intrathorakale 
Methode der 323. 

— intratracheale, nach Hei¬ 
zer 326. 

Interkostal - Nerven, in 
Verwachsungen eingebet¬ 
tete 450. 

— -Neuralgie. Diffcrential- 

diagnose zwischen-und 

trockener Pleuritis 156. 

— -Raum, Probeinzision in 
einem 348. 

Intermission, spastische 

511. 

Interossei, Atrophie der — 
durch eine Neuritis des 
Ulnaris 157. 

Interphalangealgelenk- 
Erkrankung bei Maluni 
perforans pedis 839. 

Interpositio rectovaginalis 
bei Rektozele 628. 

Interstitialzellen des Ho¬ 
dens, Hypertrophie der 
702. 

Interstitium, thyreohyo- 
epigloticum 1113. 

Intestinal-Traktus, Atonie 
und Hypotonie des 511. 

-Verlängerung des- 

durch Arterien 577. 

Intoxikation, Ätiologie der 
post-operativen — bei 
Echinokokkus 119. 

Intramuskuläre Injektion, 
Schmerzen bei 98. 

Intrathorakischer Kropf, 
Röntgenstrahlen z. Nach¬ 
weis von 1101. 
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Intubation bei Kehlkopf¬ 
stenosen 1144. 

In tussusceptio enterocolica 

557. 

Intussuszeption 545. 

— ileokolische 561. 

Invaginatio ileocoecalis 557, 

558. 

Invagination 476. 

— der Appendix im Zökum 
538. 

— Darmokklusion durch 546. 

— Dünndarm- 561. 

Invaginations-Ileus infolge 

Tumors 549. 

— -Mechanismus, Beleuch¬ 
tung des 490. 

Involution einer Darm¬ 
schlinge infolge der bilate¬ 
ralen Ausschaltung 569. 

Inzision, hypogastrische 
578. 

Inzisor, Goldschmidtscher 
722. 

Ionisation, Behandlung von 
Ulcus rodens mit 216. 

Ipekakuanhainfus 483. 

Irrigatorgefäss bei der Zu¬ 
fuhr grosser Flüssigkeits- 
mengen vom Rektum aus 
627. 

Ischämie 620. 

Ischiadikus, Dehnung, un¬ 
blutige, des 155. 

— -Neuralgie, Operation we¬ 
gen 810. 

Ischias, Abdominaldruck¬ 
symptom bei 155. 

-Behandlung 800. 

-mit perineuralen In¬ 
jektionen 155. 

— scoliotica 1187. 

-Nervenwurzeln bei der 

822. 

— Nervendehnung bei 149. 

— Neurolysis bei 858. 

— Pathologie und Therapie 
der 824. 

— Symptom, unbekanntes, 
der 822. 

Isolagesellschaft 627. 

Iversensche Doppelinjek¬ 
tion 98. 

J. 

Jahresberichte: Kranken¬ 
haus Bratianu in Buzen 
959. 

— Bürgerspital in Basel 959. 

— Spital Schüler - Stefescu 
959. 

— Spikhuset i Helsingfors 
959. 

Jejunopexie 571. 

Jejunostomie 442. 

— nach von Eiselberg bei in¬ 
operablem Magenkarzinom 
517. 


Jejunum, Stenose des ober¬ 
sten — infolge Darmtumors 
435. 

Joch bogen, osteoplastische 
Resektion des 197. 

Jod - Absorption, Reaktion des 
Organismus nach 602. 

— bei Aktinomykose 216. 

-Behandlung, Esmarchsche 

100. 

-Catgut zur Sphinkter - 

nähung 631. 

— -Dampf, in therapeuti¬ 
schen Dosen verabreichter 
602. 

--Desinfektion s. Des¬ 
infektion. 

-Desinfektion etc. Darm¬ 
verschluss infolge-der 

Haut 578. 

— -Präparate, Unzulänglich¬ 
keit aller-für die voll¬ 

kommene Sterilisation der 
Haut 19. 

— -Vergiftung, akute, nach 
Hautdesinfektion mittels 
Jodtinktur 18. 

— nach der Duranteschen 
Formel 602. 

— -Kali-Catgut s. Catgut. 

— bei essentieller Hämaturie 
103. 

— — hämolytische und hä¬ 
molysehemmende Eigen¬ 
schaften des 99. 

J o d o f o r m - Gazetamponade 
der Pleura 310. 

— -Idiosynkrasie, Wesen der 
62. 

— -Knochenplombe bei Fuss- 
wurzeltuberkulose 838. 

— -Pulver in inzidierte Ap¬ 
pendixabszesse 532. 

— -Vergiftung, Schilddrüsen¬ 
intoxikation und 1103. 

Jodothyrin, Dysthyreosis u, 
Aufspeicherung von — in 
die Schilddrüse 1103. 

Jod tink tu r-Desinfektion der 
Haut s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

— gegen Erbrechen nach 
Cmoroformnarkose 39. 

— -Anstrich bei Erysipel s. 
dies. 

— in der Magen- u. Darm¬ 
chirurgie 413. 

— in Verbandpäckchen 24. 

— -Vergiftung, tödliche 62. 

Juxtappositionsana- 

s t o m o s p 635. 


K. 

Kahnbein, akzessorisches 
837. 

-Bruch, überzählige Tarsa- 

lia und 837. 


Kahnbein, Verletzungen u. 
isolierte Frakturen des 836. 

-Röntgenbild der 879. 

Kaiserschnitt 552. 

Kakodyl, Verabreichung von 
— bei Halsdrüsenschwel¬ 
lung 374. 

Kala-Azar, Bantischer Sym- 
ptomenkomplex bei 646. 

— grosse Milzen infolge von 
640. 

Kali chloricum-Vergiftung 
436. 

Kalkaneus-Fraktur 790. 

— -Luxation 788. 

— -Osteotomie beim Plattfuss 
759. 

Kalk - Band ander Knochen¬ 
knorpelgrenze 173. 

-Einlagerungen im Knorpel 

314. 

— essigsaurer, bei Rachitis 
178. 

-Gehalt, verminderter, der 

Knochenasche bei Ra¬ 
chitis 177. 

-der Nahrung. Fragili¬ 
tät der Knochen und 1216. 

-Schatten im Röntgenbild 

des unteren Femurdrittels 
829. 

— -Stoffwechsel, Untersu¬ 
chungen über den 166. 

-Störung des-bei 

Rachitis 177. 

Kalkulosis der Niere 897. 

Kallus als Ursache von Kno¬ 
chenzysten 179. 

— parostaler, Myositis ossi- 
ficans und 1215. 

Kalomel, antiphlogistische 
Wirkung des 193. 

Kalziumkarbonat, Gallen¬ 
steine aus 667. 

Kamillenbäd er, Dekubitus¬ 
behandlung mit 133. 

Kaminfegerkrebs 700. 

Kammer, Riss an der Spitze 
der linken Herz- 352. 

— Sauer bruchsche; Brust¬ 
wandresektion in der 284. 

Kammern, pneumatische 
327. 

Kampheröl 120, 594. 

Kanal, Hunterscher 701, 821. 

Kanäle, Ha verasche 584. 

— Volkmannsche 180. 

Kankroid, eigenartiges, der 

Niere 905. 

Kankroidin vel Antime¬ 
ristem gegen Krebs 77. 

Kapillarendotheliomeder 
Schilddrüse 1102. 

Kapsel, Hämorrhagie der 
linken inneren 356. 

— Prostata-, Inzision der 720, 
729. 

— -Riss der Milz 640. 

-am Schultergelenk 868. 
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Kapsel- Sarkom des Knie¬ 
gelenks, primäres 857. 

Kapsulektomie wegen 
Nierenblutungen 902. 

Karbol-Glyzerin bei Trige¬ 
minusneuralgien 219. 

— in Appendixabszesse 532. 

— -Behandlung der Hydro- 
zele 711. 

— -Einspritzungen gegen 
Ischias 824. 

Karbunkel,Nacken-,Throm¬ 
bose der Sinus cavernosi 
bei 1022. 

Kardia, doppelte Seiden¬ 
naht der 351. 

— -Karzinom 279. 

— Resektion der — wegen 
Karzinomes 325. 

— Spasmen an der 273. 

— -Stenose auf entzündlicher 
Grundlage 446. 

— Strikturen der —, Rönt¬ 
genuntersuchung der 274. 

Kardiolyse, Brauersche 300, 
363. 

— Indikation der 359, 362. 

Kardiospasmus, Behand¬ 
lung des 273. 

Karies des zweiten Hals¬ 
wirbels 106. 

— Schienbein- 834. 

— trockene, der Hüfte, Coxitis 
tuberculosa und 845. 

Karnaten 697. 

Karnifikation des Lungen¬ 
abschnittes nach Unter¬ 
bindung einer Lungen¬ 
arterie 314. 

Karotis - Puls, Verlangsa¬ 
mung des-bei Aneu¬ 

rysma der Aorta thoracica 
355. 

— Resektion der — bei Hals¬ 
tumoren 1115. 

— -Unterbindung 866. 

Karyokinese, Wirkung der 

Röntgenstrahlen auf in — 
begriffene Zellen 72. 

K arv o ly s e, degenerative, der 
Thymuszellen 376. 

K a r z i n o m »Aneurysma u. 359. 

-Befunde an der Appendix 

528. 

— -Behandlung mit Radium 
128. 

— branchiogenes 1116. 

— und chronischer Katarrh 
der weiblichen Brustdrüse 
289. 

— chronische Entzündung der 
Gallenblase und 666. 

— Divertikulitis und primä¬ 
res 515. 

-des Rektums und 631. 

— -Entwickelung u. Phthise 
279. 

— epidermoides, des Mediasti¬ 
nums 376. 


Karzinom, Epithelhetero- 
topie und 636. 

— Hoden- 697, 714. 

— inoperables, Pankreatitis 
und 623. 

— Kehlkopf- 1134. 

— -Knötchen in der Pleura¬ 
höhle 322. 

— verjauchtes Lungen- 311. 

— Magen-, Diagnose des 454. 

— Metastasen eines melano- 
tischen 818. 

— des Nasenrachens 266. 

— osteoplastisches, der Pro¬ 
stata 730. 

— Pankreas- 621. 

— Perisigmoiditis, strikturie- 
rende, und 489. 

— positive Wassermannsche 
Reaktion bei 108. 

— Probelaparotomie bei 435. 

— Unterschcnkelhaut- 814. 

— und Uterusblutungen 104. 

— Wirbelsäule- 1148. 

— Zungen- 228. 

Kastration bei Osteomalazie 

176. 

Kastrationsnarbe, Ver¬ 
knöcherung einer — beim 
Schweine 584. 

Kataphorese bei Pocken¬ 
narbenbehandlung 126. 

Katarakt bei Spätrachitis 

177. 

Katarrh, chronischer, der 
weiblichen Brustdrüse 289. 

— syphilitischer, des Magens 
462. 

Katheterismus, Heilung 
von Retention bei Prosta¬ 
tikern durch 722. 

— retrograder 742. 

Kautschukschiene bei 

Unterkieferbrüchen 250. 

Kavernen, bronchiektatische 

, 311. 

— tuberkulöse, im Röntgen- 
bild 311. 

— -Einengung nach Brust- 
wandentknochung 316. 

— Leberlappen- 662. 

Kehld e c k e 1, Entfernung des 

tuberkulösen 1138. 

Kehlkopf, Fremdkörper im 
1139. 

— -Erkrankungen, metastati¬ 
sche 316. 

— -Lähmungen, Rosenbach- 
Semonsches Gesetz der 
Entstehung der 1143. 

— -Karzinom der rechten 
Hälfte 1127; 

— -Kollaps 1134. 

— -Schmerzen, Infiltrations¬ 
anästhesie, Hoffmannsche 
bei 1131. 

— -Tuberkulose, Behandlung 
der 1137. 

— -Unfallverletzungen 1141. 


Kehlkopf- Verletzung 1133, 
1441. 

— -Wand, ödem der 1131. 

Kei m -Freiheit, vollkommene, 

vorübergehende s. Haut- 
desinfektion. 

— -Zerstreuung, Gefahr der 
operativen 118. 

Keime, W achstu ms Verhält¬ 
nisse der 595. 

Keloid, Heissluftbehandlung 
bei 123. 

Keratitis, parenchymatöse, 
bei Syphilis 101. 

Kernprobe, Schmidtsche 
620. 

Kiefer, Deformität der 255. 

— -Hälfte, ioslierte Aufnahme 
einer 249. 

-Höhlen, Eiterung der 242. 

--Empyem, dentales, 

Diagnose und Therapie244. 

-Röntgenaufnahme bei 

242. 

-endonasale Eröffnung 

kranker 243. 

— -Winkelfrakturen 251. 

Kiemenzysten, angeborene 

1118. 

Kinder-Lähmung, Verbie¬ 
gung des Oberschenkel¬ 
halses bei spinaler 752, 
765, 843. 

— Mortalität, der-in¬ 

folge von Appendizitis 530. 

— -Tetanie 1109. 

-Parathyreoidemulsion- 

Injektion bei 1110. 

-Thymektomie bei 369. 

Kinnfistel von einem wurzel- 
kranken Schneidezahn 252. 

Klammer, Dujariersche 787. 

I — Lauesche, bei Pseudo- 

i arthrosen 1226. 

i Klappen-Aneurysma, begin- 

! nendes 383. 

— -Basisblutungen 350. 

-Bildungen im Colon sig- 

moideum 505. 

-Blutungen 350. 

I — Houstonsche 479. 

-abnorm grosse als Ur¬ 
sache der Obstipation 510. 

— Insuffizienz der Appendix - 
— in der Ätiologie der 
Appendizitis 526. 

K1 ei nn i r n - Brückenwinkel- 
tumoren 210. 

— -Geschwülste, Taubheit bei 
209. 

Klemme, Mikuliczsche 488. 

Klimawechsel bei Rachitis 
178. 

Klingen, metallisches, beim 
Darm Verschluss 544. 

Klumpfuss. Behandlung des 
kindlichen 761. 

— -Korrekturen, Einwärts¬ 
rotation bei 761. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 




Sach-Register. 


1801 


Klumpfuss, rachitischer ] 
756. I 

-Redressement 761. 

— rezidivierender 761. 

— Talusentfemung wegen pa- j 

rulytischen 805. ! 

Klystiere aus Magnesium- j 
sulfat, Glyzerin u. Wasser 
598. | 

Knickfuss bei Kindern 757. 
Knickungen, angeborene i 
des Darmes 506. 

— Darmokklusion durch 546. | 
Knie-Beugekontrakturen, j 

Gipsverband bei 808. j 

— -Ellenbogenlage 552, 578. | 
-Ergüsse, Punktion der ! 

782. | 

-Flexionsankylosen 808. j 

— -Gelenk, Ankylose 137, ! 

772, 808. | 

-seitliche Beweglichkeit' 

des 775, 852. I 

-Distorsion 782. 

--Erguss 771. 

-Lymphgefässe des 797. 

-Mobilisierung des 808. 

-osteomyelitische Ver¬ 
eiterung des 853. 

-Resektion des tuber- j 

kulösen, Röntgenbilder 
nach 809. ! 

-Rezessus, Gelenkmaus ; 

im oberen 854. [ 

--Subluxation 781. i 

--Verletzungen,häufigste : 

779. j 

— und Hüftgelenkentzün¬ 
dung, doppelseitige 970. | 

-Kehle, Aneurysma der 818. | 

-Drüsen der 797. | 

-Sarkom mit Spontanfrak¬ 
tur der Tibia 857. 

-Scheibe, Osteomyelitis j 

acuta, primäre der 857. i 

-Verwachsungen zwi- I 

sehen den Gelenkflächen | 
der 856. ! 

-Tuberkulose, Amputation 

wegen 805. 

-Behandlung, konserva- j 

tive der 856. 

— -Vereiterung, Behandlung I 

der 853. ! 

—■ -Verrenkung, Behandlung j 
mit Streck verband 775. 

-Symptome und Stel- i 

lung der angeborenen 755. ■ 
Knochen- Absprengungen j 
als Ursache der Myositis j 
ossificans 139. ! 

— -Abszesse, Behandlung 172, j 
182. | 

— -Atrophie an Amputations- 
stümpfen 166. 

— -Autoplastik,Rippenstücke 
zur 181. 

— -Bildung im Hoden 713. 


nochen-Bildung in einer 
Laparotomienarbe 134. 

- — im Muskel 138. 

-traumatische, im Qua- 

driceps 138. 

-Bolzung bei spinaler Kin¬ 
derlähmung 765. 

- -Brüchigkeit und bläuliche 
Skleren 170. 

- -Defekt an den Extremi¬ 
täten, Ersatz von 883. 

-gummaartiger, am 

Schienbein 833. 

- -Durchbohrung, aseptische 
Vorrichtung zur Exten¬ 
sion nach 1218. 

- Einrichtung gebrochener 
1212. 

- -Entzündung, fibröse, im 
Kindesalter 970. 

- -Erkrankungen, metastati¬ 
sche 316. 

-röntgenologische Diffe¬ 
rentialdiagnose der 167. 

-bei Syringomyelie und 

Tabes 167. 

- -Geschwulst der Bauch- 
decken 583. 

- -Gestalt, funktionelle 166. 

- -Gewebe, Entstehung aus 
Osteob husten 166. 

-Metaplasie von — in 

Bindegewebe 167. 

- -Grenze des Rippen- 
knorpels, Histologie der 
normalen 303. 

- -Höhle; Füllung mit Kno¬ 
chenwachs, 182. 

- — osteomyelitische, des 
Schienbeins 833. 

-tuberkulöse, im Rönt¬ 
genbilde 834. 

- -Karies, fistulöse 173. 

- -Kerne, Hypoplasie der753. 

- -Längenwachstum; Hem¬ 
mung nach Thymusexstir¬ 
pation 375- 

- -Leiden, thymektogenes 
168. 

- Lymphangiom im 1030. 

- -Mark-Entzündung, Patho¬ 
genese der 1062, 

--Punktion, Technik der 

166. 

-Zellen, Alteration der 

-bei Rachitis 177. 

- -Neubildung, Erzeugung 
von 1225. 

-durch Injektion von 

Periostemulsion 166. 

- -Niere; Exstirpation einer 
886. 

- -Plastik bei Schädeldefek¬ 
ten 187. 

- -Plombe, Mosetigsche 181, 
847. 

- -Sarkom; Behandlung mit 
Toxinen 184. 

-multiples 183. 


nochen- Spangen an der 
Laparotomiewunde 584. 
-Stück, akzessorisches, ne¬ 
ben der Trochlea 884. 
-Substanz, Rarefikation der 
170. 

-Syphilis, Bedeutung der 
Radiographie für die Dif¬ 
ferentialdiagnose der 173. 

— kongenitale, im Rönt¬ 
genbilde 940. 

— und Rachitis, Differen¬ 
tialdiagnose zwischen 105. 
— Radiogramme von 105. 
— Salvarsan bei 174. 
-System, Einfluss der Thy¬ 
reoidea auf das 375. 

— Lymphotoxämie, chro¬ 
nische, des 379. 

-Transplantation, freie; 
Fernresultate der 184. 

— freie, Kritik der 180. 

— aus der Leiche 966. 

— bei Pseudoarthrosen 
1226. 

-Tuberkulose 363. 

— Ausgangspunkt der 172. 

— multiple, fistulöse 173. 

— symmetrische 190. 
-Verkrümmungen, rachi¬ 
tische 178. 
aus der Vorzeit 168. 
-Wachstum, Förderung des 

— — durch fungöse Pro¬ 
zesse 172. 

-Störungen des 157. 

-Zone des grössten 166. 

-Zyste, Ätiologie der 179. 

-Plombierung der Höhle 

der 180. 

-Spontanfraktur bei — 

— des Oberschenkels 830. 
Knöchelfrakturen der Er¬ 
wachsenen 783. 

Knorpel, Alters Veränderung 
der 303. 

— in der Bauchdeckennaht 
584. 

— -Degeneration, faserige 314. 

— Rippen-, anatomisch-histo¬ 
logische Untersuchungen 
der 303. 

-Fraktur der 287. 

— — Transplantation bei 
luetischer Sattelnase 286. 

-Knochengrenze, Patholo¬ 
gie der 303. 

— -Tumoren der Trachea 1133. 
Kochsalz-Einläufe, perma¬ 
nente rektale 545. 

— -Infusion bei Chloroform - 
und bei Äthernarkose 35. 

-bei Gallenperitonitis 

596. 

-intravenöse 322. 

-rektale, kontinuierliche 

| 991. 

-Suprarenin-, Heiden- 

hainsche 990. 
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Kochsalz- Injektionen, j K o 1 i t i s, membranöse 482. 

Ischiasbehandlung mittels — Prädilektionsstellen der 
824. j umschriebenen 483. 

— Kataphorese mit — lösung | — Rizinusbehandlung der 
bei Pockennarbenbehand- 532. 

lung 126. — -Symptome 630. 

-Lösung, Füllung derBauch- — Ulcus ventriculi und 436. 

höhle mit 581. — ulzeröse 482. 

-rektale Infusion von 627. — als Ursache maligner Er- 

— -Spülung der Peritoneal- krankung 485. 

höhle bei Peritonitis 150, Kolokolostomie beim dila- 
536. tierten Kolon 506. 

— -Wassereinläufe bei Sepsis — Resektion und 475. 

s. dies. Ko Ion-Entzündung,neomem- 

--Spülungen, Schädlich- branöse 540. 

keit aer s. Peritoneum. — Gangrän des ganzen 488. 
Kochscher Bazillus, Steri- — -Geschwüre, solitäre 485. 
lisation von Plattenkultu- — -Karzinom 572. 
ren des — mittels Jod- Kolopexie 571. 
dämpfe 602. Kolosigmoiditis 487. 

Koffeininjektion 120. Kolotomie, zökale, bei Be - 
Kohabitationsvermögen handlung der Kolitis 485. 

nach Kolpoperineoraphie Kollaps nach Adenoidekto- 
628. I mie 265. 

Kohlenoxydvergiftung, I— Adrenalin - Dauerinfusion 
Gangrän des Unterechen- ■ bei 36. 

kels nach 816. I — anämischer 541. 

Kohlensäure, ökonomische : — peritonischer 595. 

Gewinnung der 122. i — Strophanthus bei unerwar- 

— -Schnee, günstige Erfolge tetem 384. 

mit der Anwendung des Kollargol bei der dysenteri- 
122. sehen Enteritis 488. 

-Behandlung von Haut- — -Pyelogramme 919. 

karzinom mit 131. — -Salbe bei Fissura ani 631. 

-eines Ulcus rodens — ge^en Sepsis s. dies. 

216. — -Yvund behandlung im 

-bei Lupus 128. Felde 947. 

Kokain zu epiduraler In- Kollateralkreislauf,durch 
jektion 155. das Netz sich entwickeln- 

— -Lösung, Bestreichung des der 572. 

Perikardes mit 360. Kolles-Mütter, die 97. 

--Probe zur Feststellung des Kollodiumring bei Furun- 

Asthma nasale 150. kel s. dies. 

Koli-Bakterien, Thrombosen Kolloidkrebs nach chroni- 
durch 820. schein Magenulcus 454. 

-im Eiter eines Milz- Kolpoperineoraphie 628. 

abszessos 644. Komplement-Ablenkung 

-Sterilisation von Plat- bei Krebs 76. 

tenkulturen der — —-Bindung bei Krebs 77. 

mittels Joddämpfe 602. Komplikationen, Gallen- 

-Infektion der Harnwege stein- 667. 

892. Kompression, Darmokklu- 

-und Peritonitis 597. sion durch 546. 

Kolik, Anfälle von 483. Kompressions-Myelitis 

— subfebrile, beim Coecum nach Wirbelfraktur 1151. 

mobile 512. — -Thrombose 310. 

Kolipyelitis, einseitige 892. Kondylome im Larynx 1127. 
Kolitiden, diarrhoische und Kongestion, Thymus- 377. 

dysenterische 482. Konglomerattuberkel des 

Kolitis, akute nekrotisie- Rückenmarks 1203. 

rende 486. Kongress der Deutschen Ge- : 

— Analogie der Appendizitis Seilschaft für Chirurgie 105. | 

und 486. ! — Internationaler urologi- 

— Appendikostomie bei 485. j scher 726. j 

— chronische 482. , — südslavischer in Belgrad ' 

— dysenterische 487. | 554. 

— Einteilung, pathologisch- 1 Konkrementbildung bei 


anatomische der 483. Bursitis 138. 


•— gangränöse 488. Konkussionsgewalt 590. 


Konstipation, chronische 
509. 

— habituelle 483. 

Konstitution, hyperplasti¬ 
sche 379. 

Kontinuität der Muskel- u. 
Sehnenfibrillen 137. 

Kontusion, Bauch- 472. 

— Behandlung von —en mit 
Licht und Elektrizität 166. 

— des Pankreas 620. 

— -Region, Genese der gut¬ 
artigen Tumoren der 189. 

— -Verletzungen,Kalomel bei 
193. 

Kopf nickerischämie beim 
Caput obstipum 1114. 

Koprostase, als Ursache von 
Deformitäten der Knochen 
166. 

— bei Kolitis 486. 

Koronararterie, Herzin¬ 
farkt infolge von Arterio¬ 
sklerose einer 352. 

Körper-Gewicht, Zunahme 

des-nach Brust wand - 

entknochung 316. 

— -Lage, Wirkung der unge¬ 
wöhnlichen — — auf aas 
Herz 310. 

Körperchen, Leishman- 
Donovansche, Präparate 
646. 

Korsett-Behandlung der 
Skoliose 1192, 1193. 

Kortikalis, Verdünnung der 
170. 

Ko t- Ableitung bei Kolitis 484. 

— -Brechen 550. 

— -Fistel, künstlicher After 
und 516. 

— -Stein, Kolotomie bei 479. 

-als Tumor der Flexura 

sigmoidea 564. 

Koxitis, Apparat aus Zellu¬ 
loid zur Behandlung der 
173. 

— -Behandlung, Lorenzsche; 
Grundsätze der 847. 

— hysterische, klinische Vor¬ 
lesungen über 845. 

Krampfader, Diagnose 
nicht sichtbarer 820. 

— -Gamasche 821. 

— Vemeuilsche 860. 

— -Zyanose 860. 

Kraniektomie, druckent¬ 
lastende 207. 

Krankh e i t, Addisonsche 491. 

— Babinskische 1152. 

— Barlowsche 178. 

— Bantische 461, 647. 

— Bechterewsche; operative 
Behandlung der 1161. 

-mit Thoraxstarre 304. 

-und Wirbelsäulenver¬ 
steifung 1160. 

— Brightsche 902. 
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Krankheit, Gewerbe-, der 
Speicheldrüsen 234. 

— Hirschsprungsche 506,507. 

-Dilatation und Hyper¬ 
trophie des Darms bei der 
504. 

-Megasigmoideum con- 

genitum bei der 554. 

-operative Therapie der 

477. 

— Hoffasche 863. 

— Kümme Ische 1160. 

— Littlesche; Behandlung 
858. 

-Durchtrennung der 

Kniebeugesehnen bei der 
808. 

-Förstersche Operation 

bei der 1168. 

— Raynaudsche, Halsrippe u. 
1185. 

— Recklinghausensche 1201. 

— Schlattersche 834. 

Kreatin, Absonderung von 

— im Ham bei Akrome¬ 
galie 213. 

Krebs, akuter 76. 

— Amöbennachweis bei 69. 

— Antimeristem vel Kan- 
kroidin gegen 77. 

— Basalzellen- 1058. 

— -Behandlung, kombinierte 
biologisch-radiologische 
76. 

-mittels Radiums 76. 

-bei inoperabelm 76. 

-moderne 76. 

-palliative und nicht 

operative 78. 

— Berufsart und 67. 

— -Diagnose, hämolytischer 
Wert des Blutserums für 
die 1055. 

— Entzündung und 72. 

— Epithelwucherungen,künst¬ 
lich erzeugte atypische 73. 

-durch Trichosoma 68. 

— Fulguration bei 77. 

— Harnbefund bei 76 f. 

— Hamschwefel bei 77 f. 

— Haut-, Röntgenbehand¬ 
lung bei 80. 

-spontane Rückbildung 

von 67. 

-Immunität, natürliche u. 

künstliche, bei Mäusen 67. 

— Infektionskrankheiten und 
68. 

— inoperabler; Behandlung 
76. 

— Komplement-Ablenkung 
bei 76. 

-Bindung bei 77. 

— künstlich erzeugter 68. 

— Larynx-, zugleich mit histo¬ 
logisch differenten Dünn- 
darmtumoren 73. 

— des Mediastinums, primä¬ 
rer 390. 


K r e b 8, mesodermales Ge - 
webe und 68 f. 

— Narbe und 69. 

— okkulter ;Blutbefund bei 77. 

— Organotherapie bei 77. 

— präkarzinomatöse Zustän¬ 
de 68. 

— Plattenepithel-in Seque¬ 

sterhöhle 72. 

— primär multipler 72. 

— -Radioaktivität 76. 

! — Reizung und 68 f. 

— Röntgen- 76, 942. 

— und Sarkom gleichzeitig 
und unabhängig vonein¬ 
ander 72. 

— Statistik, badische 69. j 

-bayerische 69. j 

— einmaliges Trauma und 68. ; 

— -Zelle und Heterolyse 72. ; 

Kreislaufstörung, Aus¬ 
gleichung der — durch j 
Kochsalzinfusion und I 
Kampher 595. I 

Kremaster - Kontraktion, 
plötzliche 705. 

Kreosotterpentin bei | 
Larynxtuberkulose 1133. 

Kretinen, Knochenbildung, j 
verlangsamte, bei 169. 

— Körperproportionen der 
1107. 

— -Theorie, Kochersche 1107. 

Kretinismus, Entfernung j 

der Thymus beim 374. 

— Kontaktinfektion beim 
1107. 

— Vererbung des 1106. 

Kreuzbein, Gelenkfortsätze 

des 842. 

-Querfraktur 1153. 

-Wirbel; Fraktur der 1150. 

Kriech behändlungderSko- 
liose 1190. 

Krieg, Ausrüstung mit Schie¬ 
nen für den 950. 

-Dienst, Selbstverstümme¬ 
lung zwecks Befreiung vom 
950. 

— flüssige Arzneimittel in zu¬ 
geschmolzenen Glasröhren 
für den 948. 

— Gef ässschüsse-Behandlung 
im 1010. 

— Gelenkschüsse im 947 f. 

— Heftpflaster, elastisches, 
als Verbandmittel im 949. 

— Herstellung von Nottragen 
bei berittenen Truppen im 
947 f. 

— Larreys Memoiren 951. 

— Mandschurei-, Beobach¬ 
tungen eines japanischen 
Divisionsarztes im 949. 

— — Sanitätsdienst im 948. 

-Statistik der Verluste 

im 950. 

— Patrouillen oder Träger¬ 
ketten? im 951. 
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Krieg- Pistolen, Schusswir¬ 
kung verschiedener 947. 

— -Sanitätsdienst beiGebirgs- 
manövern 951. -Sanitäts¬ 
taktik , neue, Schweize¬ 
rische 951. 

— Schussfrakturen im 948. 

-Trage für Rückenmark¬ 
schussverletzte 949. 

— Verwendung der Zeltbah¬ 
nen und Spaten im Ge¬ 
fechtssanitätsdienst im 
950. 

— Wegfall der antiseptischen 
Durchtränkung der Ver¬ 
bandmittel für den 950. 

— Wundenbehandlung im — 
mittels Kollargoles 947. 

-im — mittels Matti- 

soles 947. 

-im —, Pergenol zur 950. 

Krisen, abdominelle; Be¬ 
handlung durch doppel¬ 
seitige Ischiadikusdehnung 
149. 

— tabische, Förstersche Ope¬ 
ration bei 1172. 

Kristalle, Schmelzpunktbe¬ 
stimmung der 616. 

Kropf, Häufigkeit in Baden 
1104. 

— -Statistik 1102. 

— Vorkommen in Sachsen 

1101 . 

Krural-Hernie, inkarzerierte 
514. 

— -Nerven, Überpflanzung 
von 800. 

Kryoskopie 566. 

Krypten, Lieberkühnsche 
483. 

Kryptorchidie, Hypoplasie 
des Genitalsystems und 
705. 

Kryptorchismus, Hüft- 
luxationen mit 747. 

Kubitaldrüsen,Ta8tbarkeit 
der 102. 

Kukullaris, Paralyse und 
sekundäre Verkürzung des 
156. 

Kumulations Wirkung 384. 

Kunstafter-Anlegung bei 
Kolitis ulcerosa 484. 

— sakraler 629. 

Künstliche Atmung, ma¬ 
schinelle 42. 

Kuren, spezifische, bei Mast¬ 
darmverengerungen 631. 

Kurvatur, Ulcus an der 
kleinen 434. 

Kutireaktion auf Tuberku¬ 
lose 611. 

Kyphose, Pottsche angulare 
1181. 

— rachitische, in Japan 167. 

Kyphoskoliose nach hyper¬ 
trophischer Neuritis 157. 

— bei Infantilismus 169. 
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Kystom, Niere — papilläres | Laparotomie* Schnitt. 

886. I querer 458. i 

Kystoskop, Nitzesches 302. I — -Wunde, Aufplatzen der | 

— Universal- 931. I 642. 

Laparozele, Behandlung | 

der 692. 

Lappenausschälungen, 
Lungen- 323. 

Lappenschnitt, Krause¬ 
scher 197. 

Laryngospasmus, Tod 
durch 376. 

— naeh Adenoidektomie 265. 

— bei Spätrachitis 177. 
Laryngostomie bei Larynx- 

stenosen 1136. 
Larynxfibrom 1135. 

— Amyloidentartung in 1142. 
Larynx-Lues, Salvareanme- 
dikation bei 101. 

— ödem, angioneurotisches, 
akutes 1006. 

-Ösophaguskarzinom 1128. 

— -Sklerose, Laryngostomie 

1169. ; bei 1130. 

— poliomyelitische, Opera- — -Stenose, Intubation und 

tionen bei 765. ; Tracheotomie bei 1130. 

— traumatische spastische, I-kongenitale 377. 

Förstersche Operation bei — Totaiexstirpation des 1139. 
1169. | — Verletzungen des 1132. 

— spondylitische; Behänd- Latenzstadium, antilue- 

lung 1176. tische Kur im 101. 

— zerebrale; orthopädische Lateralsklerose,spastische, 

Operationen bei Kindern durch Echinokokkuszyste 
mit 767. 1204. 

Lä h m u n g s s y m p to m e , | Lavement 61ectrique 548. 

zerebrale 362. I Lebensweise, fehlerhafte. 

Lakunäre Resorption, Ab- j als Ursache von Kolitis 
bau des Knochens durch | 484. 

180. , Leber-Abszess, Lebertuber- 

Lamina peritonealis anterior | kulose und tropischer 658. 
567. -Netztumoren und 606. 

— visceralis fasciae pelvis i — — multiple, cholangiti- 

715. I sehe 660. 

-vaginalis 703. j — -Adhäsionen, Bildung von 

Larainektomie bei Rücken- \ -bei Injektion von Jod- 

marksverletzungen mit den tinktur ins Peritoneum 

Erscheinungen transversa- 578. 

ler »Schädigungen 1165. — -Atrophie, Salvarsanthera- 

Langerhanssche Inseln 616. pie bei akuter gelber 103. 

— Zellhaufen, Atrophie der — -Blutung, Stillung der- 

-im Pankreas, beim durch Naht und Tampo- 

Morb. Basedow 1104. nade 369. 

Längsextension, Barden- — Echinokokkus der 118,323, j 
heuersche 784. j 384, 676. 

Längsinzision Barkers bei I — Freilegung der 346. 

der Intussuszeption 545. I — Funktionsfähigkeit d. 623. 
Laparotomie, Lumbal- I— -Gumma 657. j 

anästhesie bei 470. I — Hypertrophie der 378. | 

— Mechanismus der 602. -Kalkulosis 657. j 


L. 

Labialhernie, Einklem¬ 
mung einer rezidi viel enden 
681. 

Labien, Zysten der grossen; 

Differentialdiagnose 821. 
Lachgas zur Naikose 597. 
Lage, abnorme, des Hodens 
686 . 

— Fowlersche 535, 595. 

— Trendelenburgsche 517. 
Lähmung, Brown-Sequard-; 

sehe 1166. j 

— Klumpkesche 868. 

— Zwerchfell- 584. j 

Lähmungen, apoplektische, j 

Förstersche Operation bei I 


— mediane, subumbilikale 
611. 

— -Narbe, Verknöcherung der 
584. 

— -Querschnitte nach Spren¬ 
gel bei 578. 

— Resektion eines Wirbel- 
körpers auf dem Wege der 
1198. 


— Symptom des Dolor 
coelicus bei 580. 

Karzinose der 103. 
-Kavemom 1027. 
Klopfempfindlichkeit der 
653. 

-Krebs, primärer 662. 
-Kuppe, Fistel an der 121. 
-Lappen, überzählige 651. j 


Leber, Magengeschwür in die 
— durchgebrochen444,660. 

— Neoplasma der 645. 

— -Resektion 663, 677. 

— -Riss, Tamponade bei 641. 

— »Sarkom 662. 

— -Schwellung 102, 361. 

-Serosa-Riss 590. 

— negative Waasermann sehe 
Reaktion bei Lues der 102. 

— -Zellen-Adenom; Resektion 
663. 

— -Zirrhose, alkoholische 647. 

-Milzexstirpation bei 

657. 

-perikarditische 361. 

-toxische, Basedow’ und 

1104. 

-Verhinderung der Neu¬ 
bildung von Aszites bei 602. 

— -Zysten 119, 596. 

Lebertran-Emulsion, kalk- 

azetathaltige 178. 

Leisten-Band-Durch Wan¬ 
dung 577. 

— -Hernie, angeborene 687. 

— — bei Kindern 694. 

— -Ganglien, Entfernung der 

-wegen venerischer 

Adenitis 701. 

— -Gegend, Differentialdia¬ 
gnose bei Geschwulst bil- 
dungen in der 821. 

-Kanal, Präexistenz einer 

Erweiterung des 705. 

— -Ring, weiter äusserer, und 
Bruch bi Id ung 686. 

Leitung, Unterbrechung der 
zentripetalen 470. 

Lei tu ngs -Anästhesie des 
Nervus femoralis, des 
Ischiadikus 799. 

— -Vermögen, elektrisches, 
bei Darmverschluss 566. 

Lenden-Druckschmerz bei 
Pankreasnekrose 620. 

— -Wirbel, der fünfte, im 
Röntgen bilde 939. 

-überzählige 1183. 

--Körper-Tuberkulose 

1148. 

--Säule, Frakturen der 

1147. 

-Luxationsfraktur 

der 1153. 

-pathologische Ver¬ 
kürzung der-, ohne 

Verkrümmung 1162. 

-Sitz der Wirbel¬ 
sä ulenos teomyeiitis 1157. 

Lenizetpiren in-Einblasung 
bei Laryn xtu berkulose 
1133. 

Leontiasis faciei 217. 

Lepra-Bazillus, Kultur des 
115. 

— Beeinflussung der — durch 
Salvarsan 100. 

— Fibrosis testis bei 709. 
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Lepra, Schleimhaut der obe¬ 
ren Luftwege und die 1131. 

— positive Wassermannsche 
Reaktion bei 108. 

Le pro me, Wirkung des Sal- 
varsans auf 115. 

Leukämie - Myelose 986. 

— Komplikationen der Ade- 
noidektomie bei 265. 

— lymphatische, akute 985. 

-Atoxyl gegen 985. 

-Lymphadenose d. Haut 

bei 985. 

— myeloide, akute, nach 
Scharlach 984. 

-grosszellige 984. 

— myeloische, akute 984. 

-chronische, mit Über¬ 
gang in akutes Chlorom 
984. 

-Röntgenbestrahlung 

gegen 894 f. 

-durch Trauma 984. 

Leukofermantin gegenSep- 
sis 8. dies. 

Leukoma adhaerens 217. 

Leukopenie bei der Banti¬ 
schen Krankheit 647. 

— Phase der 594. 

Leukoplakia laryngis 1136. 

Leukoplakie der Harnröhre 

742. 

— bei Zungenkrebs 228. 

Leukozyten - bildende Tätig - 

keit des Natronnukleates 
599. 

— -Formel, Schwankungen in 
der 599. 

— -Kurve, aufsteigende 599. 

— -Zählung bei der Prognose 
und Therapie der Appen¬ 
dizitis 526, 980. 

Leukozytose, hochgradige 
643. 

— entzündliche; diagnosti¬ 
sche u. prognostische Be¬ 
deutung 3, 4. 

-bei perforiertem Ma¬ 
gengeschwür 449. 

-durch Natriumnuklei- 

nat 975. 

— bei Pankreasnekrose 620. 

Leuzinkugeln in den Mesen¬ 
terialzysten 607. 

Levator ani. Durch trennung 
des 634. 

-Inzision des 715. 

— veli palatini, motori¬ 
scher Nerv des 239. 

Leysin bei Tuberkulose 173. 

Lezithin im Prostatasekret 
717. 

Libido sexualis, Prosta¬ 
tektomie und 724. 

-Fehlen der — — bei 

Akromegalie 175. 

Ligamenta cruoiata, Zer- 
reissungen der 779. 


Ligamentum anococcyge um 
638. 

— Botalli, Ruptur, zirkuläre, 
der innersten Wandschicht 
der Aorta am Ansätze des 
359. 

— collaterale tibiale 782. 

— gastrocolicum. Durch tren¬ 
nung des 632. 

-Entfernung des- 

beim Magenkrebs 457. 

— gastrohepaticum 617. 

— interosseum und Irreponi- 
bilität der Unterschenkel- 
frakturen 783. 

— latum, Nebennierentumor 
im 916. 

-Varikozele des 598. 

— patellae 755. 

— Pouparti 152, 517. 

— rotundum, Gallenblase 
links vom 641. 

— sacrospinosum, Einker¬ 
bung des 634. 

— 8acrotuberosiun, Durch- 
trennung des 634. 

— hepatis Suspensorium 117. 

-Kugel im 349. 

-teres, Spaltung des 

655. 

Ligatur, Arterien- 994* 

— der Arteria carotis commu¬ 
nis, Beeinflussung der Netz¬ 
hautzirkulation durch die 
996. 

-externa 994. 

— von Arteria - pulmonalis- 
Ästen 319. 

— der Venae mesenteriales bei 
eiteriger Phlebitis nach 
Appendizitis 1017. 

— von Pulmonalaiterienästen 
994 f. 

— der Vena cava inferior 364. 

— tiefliegender Venen 996. 

— der Vena anonyma 995. 

-pulmonalis 996. 

Ligatura interhepatica 677 

Li mbus der Luxationspfanne 

748. 

Linea alba, Inzision der 578. 

-Perkussionsschmerz 

rechts neben der 494. 

-Verknöcherung der La¬ 
parotomienarbe in der 584. 

— aspera 750. 

Linie, Roscr-N61atonsche 844. 

— von Sergent, weisse 915. 

Linitis plastica vel Cirrho- 

sis des Magens 395. 

-Diagnose 

der 400. 

Linsenkern, Hämorrhagie im 
356. 

Lipanin, Verwendung von 
— bei Rachitis 178 

Lipoide, die, in bösartigen 
Geschwülsten 72. 

— im Prostatasekret 717. 


Lipoidkörnchen als Inhalt 
d. Hydrozele 711. 

Lipom des Hypopharynx278. 

— Rückenmarks- 1163. 

Li po m a arborescens im Knie¬ 
gelenk 858. 

Lipomatose des Bauches 
583. 

Lipothymie 541. 

Lippe, syphilitische Ulzera- 
tionen der 217. 

Lippenfistel 628. 

Lithiasis vesicae felleae 668. 

— Zeichen der vesikulären 
666. 

Litholapaxie, Entfernung 
eines Steines durch 912. 

Lithotripsie 719. 

Littlesche Krankheit, Be¬ 
handlung der 139. 

-Foerstersche Operation 

bei der 154. 

-Hüftgelenk bei 750. 

Lob us quadratus der Leber, 
tympanitische Zone in der 
Gegend des 495. 

Lokalanästhesie s. An¬ 
ästhesie, lokale. 

— Steigerung der — durch 
Adrenalin 1033. 

Lues-Antigen, Surrogat des 
120. 

— Einfluss der — auf die 
Entstehung des Kalkaneus- 
sporns 839. 

— der Gelenke und Muskeln 
970. 

— hereditaria, Bantischer 
Svmptomenkomplex bei 
646. 

-tarda 106. 

-das Pharynx 1128. 

-Schwartenbildung 

um die Milz bei 644. 

— der Muskeln und Gelenke 
970. 

— Salvarsaninjektionen bei 
970. 

— secundaria tarda, Infektio¬ 
sität der 101. 

— oderTuberkulose ? Differen¬ 
tialdiagnose 102. 

— als Ursache von Mastdarm¬ 
verengerungen 631, 632. 

Luft-Aspiration bei Venen¬ 
verletzungen, Verhütung 
der 994. 

— Behandlung der Haut¬ 
krankheiten mit heisser 
123. 

— -Embolie 1023. 

— heisse, periodische Anwen¬ 
dungen 581. 

— -Infiltration des Zellgewe¬ 
bes am Damm 744. 

-Röhre - Kehlkopf - Schnitt 

bei Kehlkopfkrebs 1137. 

-Schlucken, abdominelle 

Ektasien und 504. 
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Lu ft-Wege, Erfolge mit Sal- 
varsan bei syph i 1 i tisch en Er- 
krankungen deroberen 101. 

Lumbago und Unfallver¬ 
sicherung 1153. j 

Lumbal-Anästhesie 469. 

-s. auch Anästhesie,! 

Rückenmarks-. 

— -Hernien 694. ' 

— -Lordose, Behandlung der i 

1192. I 

— -Nerv, erster; Verlauf des 
148. 

-Nerven, Resektion, extra- 

durale, der-bei Para- 

paresis spastica 765. 

— -Punktion, diagnostischer 
und therapeutischer Wert 
der 209. 

-bei Meningitis 200, 201. 

-Tod, plötzlicher, nach 

1166. 

— -Punktionsnadel 594. 

— -Wurzeln, Durchtrennung j 

der 154. j 

Lumbosakralwurzeln, tu¬ 
berkulöse Meningitis im I 
Bereich der 823. , 

Lunge, Ausdehnung der —! 
vor Schluss der Pleura 326.' 

— Funktionsstörung der — 
und Hämatothorax 348. 

— künstliche Stauungs- 318. 

— -Schrumpfung, künstliche / 
319. 

— Stich- und Schusswunden ' 

der 315. I 

— totale Entfernung einer, 
ganzen 320. 

Lungen-Abschälung nach ; 
Delorme 327. ; 

— -Abschnitt, Radikalopera¬ 
tion eines 320. 

-Aktinomykose 114, 325. j 

— -Arterie. Unterbindung 

einer 314. | 

— -Arterienäste, Verzwei- ] 
gungsweise der 319. 

-Zugänglichkeit u. Iso¬ 
lierung der 319. 

— -Chirurgie, Bronchoskopie 
bei der 312. 

-Pneumothorax, opera¬ 
tiver bei 314. 

— -Defekt. Herzverlagerung 
durch angeborenen 386. 

— -Echinokokkus 323. 

-Erzeugung von- 

durch Injektion von Hyda- 
tidensand 118. 

— -Embolie, Trendelenburg - 
sche operative Behandlung 
der 364, 1023. 

— -Feld, Schattenstreifen im 
— —, Ursachen der 312. 

— -Gangrän 34. 

— -Hypertrophie, kompensa¬ 
torische 318. 

— -Karzinöm 322. 


Lungen -Kollaps, operativer 
Erfolg des 317. 

-durch thorakoplasti- 

sche Operationen 309. 

— -Lappen, Entfernung ein¬ 
zelner 320. 

-Amputation ganzer323. 

-Unterbindung der Ar- 

teria pulmonalis bei Ex¬ 
stirpation von 319. 

-Vorziehen eines 314. 

— -ödem 322. 

— -Pest, Salvarsan bei der 
100. 

— -Phthise, Rippenresektion 
bei kavernöser 284. 

-fibrinös-kavernöse 316. 

— -Präparate, gehärtete 284. 

— -Ruptur, subkutane 301. 
-nach Überfahrung 318. 

— -Schrumpfung nach Brust- 
wandentknöcherung 316. 

-künstliche, mittels Liga¬ 
tur der Arteria pulmonalis 
994 f. 

— -Tuberkulose, Chirurgie der 
300. 

-Röntgenbefunde bei 

initialer und latenter 311. 
-Verengerung des Tho¬ 
rax bei 285. 

-vorgetäuscht durch Mi¬ 
tralstenose 386. 

— -Verletzungen 324. 

-Behandlung der 301. 

-Indikation zum chirur¬ 
gischen Eingriff bei pene¬ 
trierenden 296. j 

-Pneumopexie bei fri- 

. sehen 327. , 

-Spontanheilung von j 

348. , 

— -Volumen, Einengung des 

— bei Tuberkulose 323. ! 

— -Wunde. Naht der 351. , 

-Behandlung bei 298. | 

Lunula inferior 587. i 

Lupus - Behändlungsmetho- 

den 128. ! 

— Behandlung von — durch ! 

radikale chirurgische Ex- 
zision 128. ! 

— multipler, hämatogener 
128. 

— nasi et pharyngis 1143. | 

— vulgaris, Behandlung von 

— mit Zinkionisierung 128. j 

-des Rachens 264. 

Luxatio capit. radii . beim 

Säugling 764. 1 

— coxae congenita, Ätiologie 

der 747, 764. | 

-paralytica 749. 

— genus congenita anterior— 
754. 

— humeri mit grossem Extra¬ 
vasat 355. 

— penis 698. 

— sub talo 788. 


Luxation einachsig. Gelenke, 
Mechanismus der 1227. 

— habituelle, des Oberarms 
88L 

— bei Hand- und Fusskno- 
chentuberkulose 172. 

— infrapubische 749. 

— kongenitale Patellar- 775. 

— Nachl>ehandlung nach der 
Reposition von 1227. 

— -Pfanne, Anatomie der 748. 

— spastische 750, 844. 

— im Talo-navikular-Gelenk, 
Mechanismus der 792. 

— traumatische, des rechten 
Hodens 705. 

Lymph-Adenitis, kariöse 
Zänne und 413. 

-pancreatica 671. 

— -Adenom 1030. 

— -Adenose 986. 

— -Angiom an der Fusssohle 
814. 

-am lleum 554. 

-kavernöses zystisches, 

zervikales 1116. 

-im Knochen 1030. 

-der Mandel, kavernöses 

238. 

-multiples, zystisches 

610. 

-des Samenstranges, 

zystisches 713. 

-tuberkulöses 970. 

— -Angioplastik 601. 

-von Handlay 602, 799. 

-Angitis gonorrhoica des 

Penis 700. 

— -Angioendothelium 258. 

— -Balinen der Leber, Ana- 
stomosender Gallenblasen- 
-mit den 615. 

— -Drüsen-Abszesse, Inzision 
der 1028. 

-von den broncho-pul¬ 
monalen -ausgehende 

periadenitische Prozesse 
319. 

--Geschwülste; Exstir¬ 
pation der 818. 

-sekundäre Gummabil¬ 
dung in den regionären 104. 
-der Leberpforte. Schwel¬ 
lung der 657. 

-Regeneration der 980. 

-Skrotalkarzinoin und 

701. 

-tuberkulöse 584. 

-Darmokklusion durch 

546. 

--Tuberkulose des Hal¬ 
ses, chirurgische Behand¬ 
lung der 1119. 

-der tracheo - bron¬ 
chialen 378. 

— -Follikel, tuberkulöse Er¬ 
krankung dei 490. 

— -Gefässe des grossen Netzes 
605. 
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Ly mph - Kollateralkreislauf. 
Herstellung des — bei Ele¬ 
phantiasis 799. 

Ly mphe - Zirkulation der 
Haut; Verfahren zur klini¬ 
schen Beobachtung der 
980. | 

— als Zysteninhalt 610. 

Lympho-Anastomose wegen! 
Stauung in Bauch und 
Beinen 1031. 

— -Granulomatose 986, 1029. 
Lymphoidgewebe, Reich¬ 
tum des Wurmfortsatzes 
an 542. 

Lymphom, bösartiges des 
Jejunums 570. 
Lymphome, tuberkulöse; 
Röntgentherapie der 941, j 
1028 f. | 

Lympho-Myxo-Sarkome j 
des Nasenrachenraumes 
266. ! 
Lymphorrhagie 655. | 

Ly m p h o - Sarkom, Mediasti- 
nal- 378. I 

-des Nasenrachens 266. I 

-der Zunge 228. 

— -Sarkomatose 986. ; 

-u. Pseudoleukämie 

1030. 

--Infiltration um die Ge- 

fässe bei der Nierentuber¬ 
kulose 894. 

-Zyten, Verminderung der 

-bei Splenektomie 641. 

— -Zytose beim M. Basedowi 
1119. 

-bei Milzschwellung 646. 

-relative, bei Reckling- 

hausenscherKrankheit 986. 


M. 

Madurafuss, Anatomie und 
Pathologie des 814. 
Magen-Achylie, Cerium- und 
Thoriumdioxyd gegen 402. 

-gutartige; Diagnose der 

402. 

— Anastomose zwischen Gal¬ 
lenblase und 674. 

— - Antrum-Peristal tik, 
Rhythmus der 393. 

— -Atonie, akute 425 ff. 
-und Angina pectoris 

426. 

-Ätiologie 425 f. 

-Behandlung 425 ff. 

-Risus sardonicus bei 

426. 

-Klassifikation der 396. 

— -Aushebeiung, dauernde, 
durch die Nase 578. 

-Bewegungen, Chloroform- 

und Äthernarkose und 33. 


Magen- Bilokulation durch 
Epiploitis 396. 

— -Blähung zur Diagnose der 
Pankreaszysten 624. 

— -Blutung, okkulte; Nach¬ 
weis der 400. 

-tödliche, bei Neugebo¬ 
renen 428. 

— -Chirurgie, Erfahrungen in 
der 407. 

-Schwierigkeiten in der 

Diagnose der 406. 

-Darmdyspepsie 540. 

— -Darmkanal-Geschwüre, 
Behandlung der 493. 

-ptotische Erkrankungen 

des 511. 

— -Darmstörung, Periostitis | 

und Zirkulationsbehinde- j 
rung nach 816. I 

— in den — eingepflanzte! 

Darm wand; Ursache ihrer | 
Zerstörung 418. j 

— -Dickdarmfistel 445. 

— -Dilatation, akute 418. 

-Bauchlage gegen akute 

424. 

-hochgradige 496. 

-postoperative, nach | 

Rückenmarksanästhesie 

419. 

-mit — Spasmus und 

Ptosis des Duodenums 401. 

-Stützung des unteren 

Magenrandes bei 406. 

-Tetanie bei 396. 

— -Ektasie 456. 

— -Entleerung, Gastroenter¬ 
ostomie und 407. 

-Radiologie der 392. 

— -Erkrankungen, nichtkreb- 
sige, vom chirurgischen 
Standpunkt aus 409, 415. 

— Einrollung, schnecken- 
hafte, des 435. 

— -Einziehung, Röntgenolo¬ 
gisch vorgetäuschte 403. 

— -Fistel, Anlegung der 280f. 

-Kadersche 483. 

-nach Laugenverätzung 

280. 

— -Flatulenz 424 ff. 

— Fremdkörper, verschluckte, 
im 421 f. 

— Ga8trektomie, Spätresul¬ 
tate der experimentellen 
418. 

-totale, Obduktionsbe- 

. fund nach 412. 

— Gastroenterostomia ante¬ 
rior; Befund 15 Jahre nach 
der Operation 411. 

-posterior antecolica410. 

-nach Clement und Mon- 

profit, Indikation der 416. 

--Klemme, vereinfachte 

414. 

-seltene Komplikationen 

nach der 411. 


Magen - Gastroenterostomie, 
Ursachen der Darmstö¬ 
rungen nach 410. 

-Wert der 416. 

— Gastroskop, biegsames 400. 

— Gastrostomie, Methoden d. 
410. 

-mit Torsion 414. 

-von zweiter Inzision 

aus 412. 

-Geschwür 272. 435, 437. 

-Appendizitis und 534. 

-Behandlung, operative, 

des 438. 440. 

-Cerium- und Thorium¬ 
oxyd gegen 402. 

-Durchleuchtungsbef und 

bei 401. 

-indirekte Entstehung 

des 435. 

-Exzision bei 407. 

-experimentelle Erzeu¬ 
gung von 437. 

-Gastroenterostomie bei 

407. 

-nach Kali-chloricum- 

Vergiftung 436. 

-und -Krebs, Röntgeno¬ 
logische Unterscheidung 
403. 

-penetrierendes 403 f. 

-perforierendes; Behand¬ 
lung 407, 449. 

-^tadikaloperation bei 

406. 

-Resektion bei 407. 

-Röntgendiagnose 400 f., 

434. 

-Sanduhrmagen bei 968. 

-Simulation eines 446. 

-tuberkulöses 416 f. 

-periodische Wiederkehr 

der Schmerzen beim chro¬ 
nischen, beim Eintritt des 
Winters 446. 

— Gestaltveränderungen des 
— durch gummösen Tumor 
oder Schrumpfung 463. 

— -Grenze, Lage der 584. 

— -Gumma 102, 462. 

— -Hernie, vollständige, in 
den Thoraxraum 403. 

— • Hyperazidität, Neutraion 
gegen 404. 

— -Hyperperistaltik bei Ad¬ 
häsionen 403. 

— Inhalt, Säure-Konzentra¬ 
tionsgrad des 494. 

— -Inkarzeration 396. 

— Jodtinktur in der-Chir¬ 

urgie 413. 

— -Kolon-Fistel, karzinoma- 
töse 460. 

-Krankheit, Reichmann - 

sche 410. 

-Krebs, jugendlicher, und 

Alter 456. 

-Diagnose des 408. 
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Magen - Krebs, Drüsenmeta- Magen- Pvlorus-Ausschal 
stasen, supraklavikuläre, ! tung 415. 
bei 417. '--Geschwür 396. 


-Durch leuch t ungsbef und | 

bei 401. 

-dreifacher, im Fundus- ; 

teil der grossen Kurvatur 
456. 1 

-und -Geschwür, Rönt- : 

genologische Unterschei¬ 
dung 403, 435. } 

-Kritik der Röntgen - 

Untersuchung bei 401. I 

--inoperabler, Heilung ( 

mittels Radiums 455. 

— — -Metastasen im Nabel 
586. 

— —Metastasierung der Ova-! 

rien durch einen primären 
459. | 

--Netztumoren und 606. ! 

-Probelaparotomie bei 

409, 411. 

-Resektion bei 408. i 

-Mortalität u. Dauer ' 

des Erfolges der 408. j 

-Röntgenkinographie bei j 

401. I 

-septische Entzündung j 

der hypertrophischen Milz ; 
bei 644. | 

-Tryptophanprobe bei ' 

400. i 

— -Krisen. Förstersche Ope¬ 
ration wegen 1171. 

--tabische, intradurale 

Wurzeliesektion bei 149. 

— Linitis plastica vel Cirrho- j 

sis am 395, 400. ! 

--Diagnose 

der 400. 

— und Migräne 396. 

— -Motilität, Atropin zur Dif¬ 
ferenzierung mechanischer 
von funktioneller Störung 
der 428. 

— -Muskelschwächc, Liegen¬ 
bleiben der Ingesta infolge 
von 434. 

— Neurastheniker- 395. 

— -Operationen, Wert der j 

Rückenmarksanästhesie b. | 
419. | 

— -Perforation, Bauchdecken- j 
Spannung bei 596. 

— Perigastritis, hämatogene, 
bei Tuberkulose 417. 

-Peristaltik 401. 

-vermehrte 434. 

— -Phlegmone 395. 

— -Ptosis 395 f. 

-Adhäsionen l>ei 428. 

-Bandagen bei 427 f. 

--Knieellenbogenlage bei 

579. 

--Lagerung auf die rechte 

Seite bei 428. 


-Krebs; klinisches Sym¬ 
ptom intestinaler Meta¬ 
stasen bei 419. 

-Muskulatur, Hypertro¬ 
phie der-ein Kar¬ 

zinom vortä uschend 411. 

— -Spasmus der Säug¬ 
linge, Behandlung des 429. 

-Stenose 395 f. 

-Durchleuchtungsbe¬ 
fund bei 401. 

-Gastroenterostomie 

bei 407. 

-Klassifikation der 

396. 

-der Säuglinge, Ätio- j 

logie der 429. 1 

-Behandlung 

der 430. 

- un d Rumi- 

nation 430. 

-unvollständige 396. 

-Radiologie, chirurgische 
940. 

-Resektion, quere 444. 

— Stumpf Versorgung nach 
414. 

— totale 456. 
-Ringmuskulatur, tetani- j 
scher Krampf der 434. j 
-Röntgen bi lder, Beurtei¬ 
lung der 435. 

-Röntgen-Diagnostik, Ce- 
rium- und Thoriumdioxyd 
zur 402. 

-- Kontrastmittel für 

die 402 ff. 

— -Photographie, Menge 
des Wismutes zur 401. 
-Ruptur, traumatische 421. 
-Saft, Abspaltung des 
Glyzyl-tryptophans durch 
normalen 454. 

— Änderung des Chemis¬ 
mus des 461. 

Sanduhr- 407. 

— benigner; Unterschei¬ 
dung vom malignen 431. 

— verzögerte Entleerung 
bei 401. 

— -förmige Einschnürung 
am normalen 395. 

— kongenitaler? 430. 

— bei Magengeschwür 
968 

— maligner; Unterschei¬ 
dung vom benignen 431. 

— operative Behandlung 
bei 412. 

— durch titanische Kon¬ 
traktion 401. 

-Sarkom, Überblick über 
die bekannten Fälle von 
416. 

Säure werte des — für die 
Differentialdiagnose 494. 
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Magen, Schichtung der Spei¬ 
sen im 393. 

— -Schleimhaut, diphtheriti- 
sche Membranen auf der 
461. 

-Hämorrhagien der 437. 

-Ischämie dei 435. 

-Schussverletzungen 419 f. 

|-multiple 419. 

j — -Spannung (Pneumatose) 

| 397. 

| — -Spasmus, Nebennieren- 

! amyloidose und 428. 

|-ohne anatomische Ver¬ 

änderungen 428. 

— -Spülung bei postopera¬ 
tiver Okklusion 546. 

— -StichVerletzung 421. 

— -Syphilis 462. 

i — Trichobezoar im 422 f. 

— -Tumor, zystischer 459. 

— -Venen-Injektion bei klei¬ 
nen Kindern 651. 

— -Veränderungen, patholo¬ 
gische Anatomie der 435. 

— -Verdauung, Resistenz le¬ 
bender Gewel>e gegenüber 
der 973. 

— verlagerter 546. 

— -Verwachsung nach Gallen¬ 
blasenerkrankungen, Rönt¬ 
genologischer Nach weis von 

394. 

— — Hyperperistaltik bei 
403. 

-Voivuius 396, 429. 

— -Vorderwand, Ulcus der 
451. 

— -Wand-Phlegmone, sub¬ 
akute 436. 

— -Zirrhose (Linitis plastica) 

395. 

-Diagnose der 400. 

Magnesiumsulfat-Klvstiere 

598. 

Makroglossie bei Akromega¬ 
lie 175. 

Makrosigmoideum 479. 

Malaria, Bantischer Sympto- 
menkomplex bei 646. 

— -Milz, Ruptur der — — 
auf geringfügige Verletzun¬ 
gen 640. 

— -Plasmodien im Blut 642. 

— Wirkung des Ehrlichschen 
Mittels bei 98. 

Mai Franzoso 96. 

Malleolarbrüche beim Ski¬ 
sport 782. 

Maltafieber, Ostitiden, mul¬ 
tiple bei 172. 

— -Septikämie. Experimen¬ 
telles zur 973. 

Malum perforans der Fuss- 
sohle, Karzinomentwicke¬ 
lung bei 813. 

-pcdis. Entstehung und 

Behandlung des 149, 839. 

— suboccipitale 1148. 
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Mamma, akzessorische 289. 

-Amputation der 289, 691. 

— Dauerresultate nach Ent¬ 
fernung krebsartiger 291. 

— -Defekt, Einheilung von 
Fottklumpen im 291. 

— Fibroadenom der 291. 

— -Karzinom, Metastasen in 
der Wirbelsäule bei 1198. 

— -Tumoren, Diagnose der 
292. 

Mammae, entwickelte, beim 
Manne 702. 

Mammilla, Primäraffekt an 
der 104. 

Mandeln, hypertrophische; 
Behandlung 237. 

Mandelpfröpfe, eitrige 
237. 

Mandibula, Totalexstirpa¬ 
tion der 254. 

Manubrium sterni, Dämp¬ 
fung über dem 373. 

-Dehnung des Zwerch¬ 
fells durch Zug am 285. 

Marasmus senilis 445. 

Markzellen im Rippenknor¬ 
pel 303. 

Marsupialisierung bei Me¬ 
senterialzysten 607. 

Maske s. Operations- 

Masque ecchymotique 217. 

Massage, Behandlung der 
Rachitis mit 178. 

— Comeliussche Nerven¬ 
punkt- 156. 

— Prostata- 718. 

— bei Subperiostalfrakturen 
des Olekranons 877. 

— zentrifugale, bei der Frak¬ 
turenbehandlung 1215. 

Mastdarm - Aktinomykose 
632. 

— -Ballonsonde 627. 

-Blutungen 610. 

-Doppelbildung 969. 

— -Eingiessungen 485. 

— -Fisteln, Ätiologie d. 631. 

— — vielverzweigte 630. 

— -Katarrhe 635. 

-Klappen bi ldung, Obstipa¬ 
tion infolge von 510. 

-Lähmung nach Lenden¬ 
wirbelsäulefraktur 1153. 

-Operationen,Zystitis nach 

927. 

— -Polypen 636. 

-Reflexstörung nach Injek¬ 
tion von Salvarsan 99. 

— -Striktur, Behandlung ent¬ 
zündlicher 631. 

-tief sitzende 631. 

Mastisol -Behandlung im 
Felde 947. 

— s. auch Mastix. 

Mastitis, doppelseitige 107. 

— eitrige, und chronischer 
Katarrh der Brustdrüse 
289. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911 


Mastitis, obliterierende 289. 

— Saugbehandlung der 289. 

— tuberculo8a obliterans 
289. 

— im Wochenbett 108. 

Mastix-Verband alsWunden- 

behandlung 25. 

Masturbation, Darmperfo¬ 
ration bei 630. 

Mechanis mus,normaler,der 
Peristaltik 557. 

— der retrograden Inkarzera¬ 
tion 550. 

Mechanotherapie beiAnky- 
losen des Knies 853. 

Meckelsches Divertikel 480. I 

-in Hernien 685. j 

-Intussuszeption eines 

556. | 

Medianschnitt, epigastri¬ 
scher 584. 

Mediastinal-FIattem 320. j 

Mediastinitis, adhärentes \ 
Perikardium und 362. 

— kallöse 378. 

Mediastinoperikarditis, 

Kardiolyse bei 364. 

Mediastinum, Aneurysma, : 
in das — rupturiert 355. 

— Fixation des 285, 314. 

— Karzinom des 376, 390. 

— Lymphosarkom, trauma¬ 
tisches? des 390. 

— -Phiegmone des — bei 
Speiseröhrenfistel 278. 

— Sarkom des 371. 

— Tumor des —; Behand¬ 
lung 390. 

-— —, Diagnostische 

Schwierigkeit bei 380. 

-, Kompressions¬ 
erscheinungen bei 311. 

Medikamente, Substitution 
von Radikalen in wirk¬ 
samen 99. 

Medizin und Chirurgie; 
Rivalität zwischen beiden 
970. 

Medulla oblongata, Kem- 
und Faserdegenerationen 
beim Morb. Basedow. 1103. 

Meerwasser, Darreichung, 
innerliche, bei Magenkarzi¬ 
nom 455. 

Megakolie, Bedingungen für 
die Entwickelung der 505. 

Megakolon congenitum idio- 
pathicum 479, 505. 

Megasigmoideum 479. 

— armdickes 506. 

— congenitum 554. ! 

Mehlkost, Morbus Barlow | 

durch einseitige 179. 

Mehlspeisemahlzeit, Pan-; 

kreasexstirpation nach ! 

einer 618. j 

Meiostagminreaktion bei 
bösartigen Geschwülsten 
67, 77. 
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Mekonium, mit — gefüllte 
Dickdarmschlinge 505. 

Meläna 446. 

Melanosarkom, Enucleatio 
bulbi wegen 662. 

Membran am Übergang der 
Pars cavemosa in die Pars 
prostatica membranacea 
urethrae 738. 

Mendelsches Gesetz, modi- 
fizieites 169. 

Meningitis, akute; Behand¬ 
lung. chirurgische der 201. 

— Entfärbung von Methylen¬ 
blau durch Urin bei 81. 

— serosa cystica 201. 

-nach Schädelbruch 194. 

— »Streptokokken- 200. 

— Trauma und 194. 

— tuberculosa basilaris 320. 

-und Tumoren 201. 

— Wirbelsäulenosteomyelitis, 
akute, und 1157. 

— Zerebrospinal- 200. 

Meningocele sacralis 1207. 

— traumatica spuria 202. 

Meningokokkenmeningi- 

tis, eitrige 382. 

Meningozephalozele, ge¬ 
platzte 202. 

Meniskus, Dislokation des 
inneren — des Kniege¬ 
lenkes 778. 

— -Luxationen im Kniegelenk 
793. 

-Verletzung, Kniegelenk 

854. 

Menses, Komplikationen der 
Adenoidektomie bei den 
265. 

Menstruation, Unregel¬ 
mässigkeit der 541. 

Menthol-Inhalation bei La- 
rynxtuberkulose 1133. 

— bei Trigeminusneuralgien 
219. 

Mercks „N. A. H.“-Lösung 
zur künstlichen Hyperleu¬ 
kozytose s. Sepsis. 

Mesenterial - Abschnürung 
500. 

— -Drüsen, tuberkulöse; Dia¬ 
gnose 605. 

-Gefässe, Inkarzeration der 

550. 

-Schnürfurche der — am 

Duodenum 552. 

-— Verschluss der — — 

W iderstandsfä higkei t des 
Darmes für Bakterien bei 
606. 

-Thrombose und Em¬ 
bolie der 388. 
-Unterbindungen, mit oder 
ohne Netzplastik 572. 
-Zyste, chylöse 607. 

—; Resektion bei 607. 
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Mesenteriolum, McBumey- 
scher Punkt und 577. 

— Missverhältnis zwischen d. 
Länge des Zökummesen¬ 
teriums und des 535. 

— Zyste im 539. 
Mesenteritis, phlegmonöse 

470. 

Mesenterium, Dermoid¬ 
zyste des 609. 

— Durchtrennung des 632. 

— Echinokokken des 118. 

— Empfindlichkeit des 581. 

— Fibrochondrom des 476. 

— ileo-colicum commune, Ur¬ 
sache des 512. 

— Kolikattacken durch Zer¬ 
rung des 577. 

— Schrumpfung des 598. 

— Sensibilität und Reflex¬ 
auslösung des 501. 

— Zerrung am 553. 

— pelvinum 554. 

— transversum, Blutungen 
im 500. 

-Divertikel im 516. 

Mesodermales Gewebe u. 
Krebs 68. 

Mesokolon-Zyste 623. 
Mesopharynx, Pulsation im 
262. 

Mesosigmoiditiden, Arten 
der 567. 

Messers tioh Verletzungen 
des Herzens 350. 
Metakarpus, dorsale Luxa¬ 
tion des 882. 

Metall-Bänder bei Aorten¬ 
aneurysmen 610. 

— -Fäden, Naht mit 578. 

-Klammem, Jaboulaysche, - 

bei der Knieresektion 856. 
Metastasen bösartiger Ge¬ 
schwülste, Bedingungen d. - 
Bildung der 68. 

— -Form der Sepsis s. dies. 

— Hodenteratom- 714. 

Me ta ta rsa 1 - Knochenbruch 
derSchlittschuhläufer 1213. 

— -Köpfchen, Quer bogen 
durch die 797. 

Metatarsalgie, Heilung der 
809. 

— Trauma und 836. 
Metatarsus, Luxation des - 

dritten 792. 

— Riesenwuchs des 764. 
Meteorismus bei Dünn¬ 
darmtorsion 567. 

— nach Bauchkontusion 472. 
Methämoglobinämie 982. - 
Methode, Alexandersche, der 

Blasenübung 725. 

— von Beck bei der Hypo¬ 
spadie 739. 

— v. Bergmannsche, der To¬ 
talexstirpation der Zunge. - 

— Billroth II. 456. 

— Bouillon-Kultur- 325. 


Methode des „ceiclage“ von 
Berger bei Subperiostal¬ 
frakturen des Olekranons 
877. 

- der CommessatischenAdre¬ 
nalingehaltbestimmung 
916. 

- Delorme-Juvarsche, Ver¬ 
änderung der 638. 

- Gerotasohe Injektions- 
651. 

- Glucksche, der Larynx- 
karzinomexstirpation 1128. 

- Gram -Färbungs- bei Lun- 
genaktinomykose 325. 

■ Hackersche, bei Gastro¬ 
enterostomien 493. 
der Heilung von Fisteln 
der Pars pendula penis 740. 
der Hodenkrebsoperation, 
radikale 714. 

der Hydrozelenoperation 
711. 

hypogastrische, bei der 
Prostatahypertrophie 724. 
der intrathorakalen Insuf- 
flation 323. 

der Intussuszeptionsbe- 
handlung 562. 

Klopf-, Mendelsche 497. 
Kombination der Conda¬ 
min - Brunschen und 
Karewskischen — bei Um- 
bilikalhemien 691. 

Kochers bei Fraktur des 
Olekranons 877. 
Knochenhöhlenplombie- 
rung8—nach Mosetig 182. 
von Kukula zur Operation 
der Wanderniere 889. 
der künstlichen Erzeugung 
von Lungenschrumpfung 
319. 

der Leberresektion 678. 
Lorenzsche, bei der tuber¬ 
kulösen Koxitis 845. 
Lucas-Champonnierache, 
der Frakturenbehandlung 
1221. 

der Marsupialisation 609. 
mechanische, der Behand¬ 
lung des Klumpfusses 761. 
Naratsche, für die Vari¬ 
kozeletherapie 712. 
Nilsonsche, bei Varikozele 
712. | 

Öchsner-Murphysche 631. 
Offerhaussche, zur Injek¬ 
tionsbehandlung bei Tri¬ 
geminusneuralgie 156. 
Operations-, der Herzwun¬ 
den 347. 

- eines malignen Tumors 

der Hypophyse 212. j 

perineale, der Prostatekto¬ 
mie 724. 

perineotransurethrale Ope¬ 
rations- — der Prostatek¬ 
tomie 729. 


Methode Rapins 578. 

— Rindfleischsche, bei Ge¬ 
schwüren des Unterschen¬ 
kels 803. 

— der Rückverlagerung eines 
rominenten Zwischen- 
iefers 222. 

— Schiassis; Typhlotomie 
nach der 567. 

— Schlesingersche.derlschias- 
behandlung 824. 

— Sonden untersuchungs-, von 
Mixtes 274. 

— suprapubische, der Prostat¬ 
ektomie 724. 

— der Therapie des Platt- 
fusses 757. 

— Thoraxverengerung8-, bei 
Empyem 317. 

-bei Lungentuberkulose 

285, 317. 

— der Thymektomie 377. 

— derVarizenbehandlung 802. 

— Y-, Rouxsche 493. 

— Zerfaserungs-, zur Bestim¬ 
mung der Nervenzuleitun- 
gen 148. 

Methoden der Anlegung 
künstlicher Speiseröhren 
281. 

— der Darm Vereinigung 469. 

— zur Deckung grösserer 
Hamröhrendefekte 739. 

— diagnostische, der inneren 
Medizin 577. 

— Differentialdruck-, in der 
Lungenchirurgie 325. 

— der Frakturenbehandlung 
1225. 

— der Kohlensäureschneebe- 
handlung 123. 

— der kosmetischen Fett¬ 
plastik 124. 

— Nagelexteneions- 1221. 

— Operations-, beim Magen - 
ulcus 439. 

— operative, bei der Hirsch- 
8prungschen Krankheit 
478. 

— Unter- und Überdruck-, in 
der Lungenchirurgie 314. 

— der Versorgung des Darmes 
nach Operationen wegen 
Carcinoma recti 628. 

— der Zystotomie vom Peri¬ 
neum aus 698. 

Methylenblau-Entfärbung 
durch Urin 81. 

Metrorrhagien 606. 

Migräne, Magen und 396. 

Mikro melie bei Chondro¬ 
dystrophischen 170. 

M i k r o s p o r i e, Sensi bilisation 
und 111. 

Miktionsakt, Schmerzenam 
Ende des 712. 

Mikuliozsche Hautdesinfek¬ 
tion s. Hautdesinfek¬ 
tion. 
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Milch-Agarplatten 616. 

— -Drüsen, akzessorische, in 
der Achselhöhle 291. 

-Linie,Epithelanhäufungen 

in der 291. 

Miliartuberkulose, dichte, 
aller Organe 356. 

Milz-Abszess, typhöser seque¬ 
strierender 643. 

— Anatomie, normale und 
pathologische, der 647. 

-Apoplexie 648. 

-Degeneration, polyzysti¬ 
sche 644. 

— -Erkrankung, primäre 647. 

— -Exstirpation 640. 

— -Hämatom, Vereiterung 
eines 643. 

— innensekretorische Ein¬ 
flüsse der 641. 

— -Kapsel, Blutung zwischen 
Milzgewebe und 648. 

— Ruptur der 346. 

-der kranken 640. 

-, sternförmige, der 640. 

-der tuberkulösen 642. 

-Schwellung, idiopathische 

646. 

— -Sequester, Erbrechen 
eines 644. 

— -Tuberkulose, isolierte 644. 

-Tumoren 361. 

-präzirrhotische 647. 

— -Veränderungen nach Thy- 
musentfemung 375. 

— verlagerte 546. 

— -Verletzungen 590. 

-Zysten, multiple 645. 

Milzbrand, innerer 113. 

— -Keime in einem ccm Blut 
112. 

— -Septikämie mit positiven 
Blutbefund intra vitam 
112. 

-sekundäre 113. 

Mineralsalze, Stein aus — 
im Wurmfortsatz 539. 

Mi sch-Geschwulst am Os pa¬ 
rietale 189. 

-der Leber 662. 

— -Infektion bei Urethritis 
chronica 743. 

— -Narkose, Äther-Alkohol- 
Sauerstoff- 40. 

-Atropin zur 40. 

-Atropin-Morphium zur 

40. 

-Morphium-Skopolamin 

zur 40. 

-Pharmakologie der 31. 

-mittels Morphium- 

Skopolamins, Schleich- 
sehen Siedegemisches und 
Äthers 40. 

— Schema für 40. 

— Skopolamin-Morphium- 
Äther- 40. 

-Veronal vor der 40. 


Mitral-Segel, abgerissener 
Papillarmuskel des hinte¬ 
ren 349. 

-Stenose 360. 

-Embolie der A. femo¬ 
ralis bei 818. 

-Lungentuberkulose vor¬ 
täuschend 386. 

Mittel-Hand - Knochen, 

Spiral brüche der- 

beim Rodeln 1214. 

— -Fuss-Zehengelenk, Gicht 

des I.-; Behand¬ 

lung 809. 

-Lappen-Hypertrophie der 

Prostata 722. 

Mobilisierung, Einwirkung 
der — des Thorax auf das 
Lungenemphysem 314. 

M o m b u r g sehe Blutleere 
1004 f. 

-neuer Apparat für die 

1036. 

Mondbein, Erkrankung des 
873. 

— Volarluxation des 882. 

Mongolismus, Myxidiotie u. 

1107. 

Mononukleäre Zellen 598. 

Mononukleate, Schwund 
der — nach Absorbierung 
von Jod 602. 

MorbusAddisonii,Symptom 
des Dolor coelicus beim 580. 

-Verpflanzung mensch¬ 
licher Nebennieren bei 915. 

— Banti, aszitisches Stadiun 
des 646. 

-beginnender 640. 

— Basedowii, Steigerung 
des Adrenalingehaltes beim 
917. 

-Thymus und 369. 

-Vergrösserung der Thy¬ 
mus bei 376. 

— Barlowii 178. 

Morphium bei der präven¬ 
tiven Therapie des ana¬ 
phylaktischen Shocks 120. 

-Skopolamin-Dämmer¬ 
schlaf 469. 

Mors thymica 371. 

Motilität-Störungen des Ma¬ 
gens 450. 

— Verzögerung der — des 
Magens 434. 

Mukosa, Irritation, chroni¬ 
sche, der — durch über¬ 
mässige Absonderung von 
Schleim 483. 

— -Zylinder der Appendix als 
Harnröhre 740. 

Mull-Binde bei Transplanta¬ 
tionen 125. 

— -Kompressen bei der Be¬ 
handlung der akuten, eit¬ 
rigen Appendizitis 531. 

Müllerscher Gang, zysti¬ 
sche Erweiterung des 611. 


Mumie, ägyptische; Spondy¬ 
litis tuberculosa bei einer 
1174. 

Mumps, Hodenkomplikation 
bei 709. 

— Pankreaserkrankungen u. 
621. 

Mund-Boden, Dermoidzyste 
des 225. 

-Krebs; Behandlung 

des 224. 

— -Höhle, Desinfektion der 
226. 

— -Lippen,Narben an den 105. 
-Schleimhaut, Aktinomy- 

kose der 114. 

— -Sperrer, Operations-, 
selbsthaltender 225. 

-Winkel, Hebung des — 

durch eine Drahtschlinge 
218. 

Murphyknopf 469, 491. 
Muscularis mucosae, Durch¬ 
brechung der-durch 

Krebszellenstränge 456. 
Musculi longi capitis et 
colli, Myositis ossificans 
in den 138. 

— recti, Durchtrennung der 
578. 

— scaleni, Myositis ossifi¬ 
cans in den-nach 

Trauma 138. 

— tarsales der Orbita beim 
Morb. Basedow. 1102. 

Mu8culus levator ani 610. 

— orbitalis beim Morb. 
Basedow. 1102. 

— pectineus, Bruchsack im 
689. 

— rectus abdominis 585. 
-Druckpunkt amAussen- 

rand des 577. 

— tensor fasciae 797. 

— transversus 585. 

Muskel, Anaerobien im 1059. 

— -Angiokavernom 1060. 

— -Infektionen 967. 

-Lues 970. 

— Magen — -Schwäche 434. 

— -Tuberkulose 1060. 

-Atrophie, allgemeine, 

Darm Verschluss und 548. 

-hereditäre, spinale, der 

Beine 798. 

-progressive; Halsrippe 

una 1185. 

— -Dystrophie nach Trauma 
139. 

— -Fasern, kernhaltige, im 
Stuhl bei Pankreatitis 621. 

— -Fibrille und Sehnenfibrille 
137. 

-Erregbarkeit, galvanische 

152. 

-Geschwülste des Unter¬ 
schenkels 826. 

— -Kontraktur, ischämische; 
Behandlung der 150. 
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Muskel -Lähmung, infantile; 
Behandlung der 139. 

-ischämische, beim Ca¬ 
put obstipum congenitum 
1113. 

-durch Nervendurch¬ 
schneidung als Ursache von 
Bauch hernien 148. 

— -Plastik bei Prolapsus recti 
638. 

-Therapie der Fazialis¬ 
lähmungen durch 219. 

— -Rigidität als Anzeichen in¬ 
nerer Verletzungen 590. 

-Schwäche, Rezidive von 

Umbilikalhemien infolge 
von 691. 

— -Trichter, Durchtrennung 

des-des Levator ani 

634. 

Muskulatur, Herz-, stek- 
kengebliebene Nadelst ücke 
in der 353. 

— Lähmung akute, der 
Magen- 441. 

— Sphinkter-, Insuffizienz 
der 631. 

— Störungen der — des Her¬ 
zens 349. 

— umschriebene Entzündun¬ 
gen der 138. 

Mütze s. Operations-. 

Muzingehalt, vermehrter, d. 
Galle 666. 

Myalgie der Bauchmuskeln 
494. 

Myelinkörnchen als Inhalt 
der Hydrozele 711. 

Myelozystozele, Spina bi¬ 
fida als 1205. 

Myelodysplasie und Enure¬ 
sis nocturna 1207. 

Myelom, multiples 183. 

Myelose, leukämische 986. 

Mykosen, chirurgische 973. 

Mykosis fungoides, Ein¬ 
fluss der Röntgenstrahlen 
auf die 134. 

Myodegeneratio des 
Herzens 351. 

Myokarditis nach Mandel¬ 
grubeninfektion 238. 

Myom der Harnröhre 741. 

— -Hormone, Ursprung der 68. 

— derÖsophaguswandung279. 

— Radikaloperation, abdomi¬ 
nale, des 552. 

Myoma sarcomatodes an der 
kleinen Kurvatur 461. 

Myopathie, Darm Verschluss 
bei 548. 

Myoplastik bei Fazialisläh¬ 
mungen 218. 

Myositis ossificans in den 
Musculi longi capitis et 
colli nach Trauma 138. 

— — als parostale Kallus¬ 
bildung 139. 

-traumatica 1215. 


Myositis ossificans bei Ver¬ 
knöcherung der Laparo¬ 
tomienarbe 584. 

Myotonie nach Trauma 139. 

Myxidiotie, Störung der in¬ 
neren Sekretion der Schild-1 
drüse und 1107. 

Myx öd ein, Behandlung des — 
mit Thyreoidin 167. 

— Gefahr des — bei Ent¬ 
fernung einer Zungen¬ 
struma 229. 

— bei mongoloidem Schwach¬ 
sinn 167. 

Myxoly mphangiosarco- 
matosis cystica 612. j 

Myxom der Brustdrüsen 292. 
j — Choanalpolyp als 266. | 

— des Endokardes 381. 

j — des Nasenrachenraumes ! 
266. ! 

— des Rückenmarkes 106, 
i H63. 

jMyxoma cordis 381. 

Myxosarkom der Bronchus 
! ’ 1135. 

— der Prostata 730. 


N. 

Nabel, Eierstockzyste und 
587. 

— Geschwulstmetastasen im 

459. 

— -Erkrankung 460. 

— -Karzinom, Primärherde in 
der Gallenblase oder im 
Magen beim 586. 

— krebsige Infiltration des 

460. 

— -Metastase als Frühsym¬ 
ptom einer neoplastischen 
Erkrankung der Abdomi¬ 
nalorgane 460. 

— -Narbe 586. 

— -Schnur kongenital lueti¬ 
scher Föten 104. 

--Bruch, Pathologie und 

Therapie des 691. 

— Tumoren, bösartige, des 
586. 

— -Vene, Thrombose der 494. 
Nachblutung, schwere, nach 

Anwendung von Blutegeln 
986. 

Nackenfestigkeit bei Wir¬ 
belsäulenosteomyelitis 
1157. 

Nadel, Dcschampsche 689. 

-Halter, neuer 61. 

Nagelextension, Anwen¬ 
dung der 1220. 

— Codivilla-Steinmannsche, 
zur Frakturenbehandlung 
1214. 

— bei Frakturen der unteren 
Extremität 773. 

— Indikation zur 774. 


Nagel extension, Stein- 
mannsche 774. 

„N.A.H. “-Lösung, Mercksche, 
zur künstlichen Hyperleu¬ 
kozytose s. Sepsis. 
Nahrungsauf nah me, 

Schmerz nach der — beim 
Ulcus duodeni 494. 

— überreichliche, bei Kolitis 
483. 

Nähseide s. Seide. 

Naht, Bleiplatten- 61. 

— Patellar- 777. 

— -Platten, Lanesche, zur Ver¬ 
einigung von Knochen- 
enden 773. 

— Tabaksbeutel- 470. 

Narbe und Krebs 69. 

— Pylorus- 434. 

— und Sarkom 68. 

Narben-Bildung nach Sal- 

varsanapplikation 101. 

— -Gewebe der Herzwunden 
349. 

— -Strikturen, peritoneale, 
des Darmes 682. 

Narkose, Allgemein-, bei 
Thymusoperationen 380. 
-und Zwerchfellbewe¬ 
gungen 32. 

— Apparat für maschinelle 
künstliche Atmung bei 42. 

-zur Vorwärmung oxy- 

genierter Chloroform- oder 
Ätherdämpfe zur 42. 

— Asphyxie, subkutane 
»Sauerstoffinjektion bei 36. 

— Äther-, statt Chloroform- 

33. 

— Äthertropfmethodezur597. 

— Äthylchlorid-, kurze 41. 
-mittels offener Maske 

41. 

--Rausch- 41. 

— Blutdruck und Shock l>ei 
Chloroform- u. bei Äther- 
32. 

— rote Blutkörperchen bei 
Chloroform- u. bei Äther- 

32. 

— Chloroform- und Äther-, u. 
Magen bewegungen 33. 

-Frage, gegenwärtiger 

Stand der 32. 

— „Heiz“- 32. 

— Hyoszin-Morphium- 46. 

— intratracheale Ätherinsuf- 
flations- 48 f. 

— intravenöse Äther- 43. 

-Chloroform- 44. 

-Hedonal- 44. 

— Kochsalzinfusion bei Chlo¬ 
roform- und bei Äther- 35. 

— -Kollaps, Ad renalin-Dauer¬ 
infusion bei 36. 

— Kombinationsapparat für 
Misch-, Überdruckverfah¬ 
ren u. künstliche Atmung 

42. 
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Narkose, Komplikationen 
der Adenoidektomie durch 
die 265. 

— Konzentration der Äther¬ 
dämpfe zur 31. 

— bei verkleinertem Kreis¬ 
läufe 33. 

— Lachgas-Sauerstoffappa¬ 
rat für die 42. 

-; Skopolamin-Morphi¬ 
um-Dämmerschlaf zur 42. 

-Tod während der 42. 

-— Vorteile und Indi¬ 
kationen der 41. 

— mittels geschlossener Mas¬ 
ke 34. 

— neue Maske für die offene 
42. 

— Misch-, Pharmakologie der 
31. 

— Morphium bei der Allge¬ 
mein- 33 f. 

— Pantopon-Skopolamin - 
45 ff. 

— -Pneumonieen 32, 39. 

— Schädlichkeit u. Gefähr¬ 
lichkeit der Chloroform- 
34. 

— -Scheintod, direkte Herz¬ 
massage bei 385. 

— Skopolamin-Morphium- 
45 f. 

-Synkope, diaphragmale 

Herzmassage bei 35 f. 

— Vordrücken der Zunge 
während der 33. 

— Vorwärmung der Chloro¬ 
form- und der Ätherdämpfe 
zur 32. 

— Wahl des Anästhetikums 
für die 34. 

Narkotiseur, besoldeterSpi- 
tals- 33. 

Nase, Atresie der 1080f. 

— Ballon zur Stillung von 
Blutung in der 1079. 

— Frakturen der 1082. 

— Geschwülste der 1082. 

— Lues der 101. 

— Lupus der 1080. 

— Magenausheberung durch 
die 578. 

— Missbildungen der 1080. 

— Neuralgie der —; opera¬ 
tive Behandlung der 150. 

— Ozäna 1080. 

— Primäraffekt der 1082. 

— Rhinophym 1081. 

— Sattel- 105. 

— Synechieen der 1080. 

— Tuberkulose der 1080. 

Nasen-Asthma 1083. 

— -Chirurgie, Anfänge der 
1079. 

— -Epilepsie 1083. 

— -Erkrankungen, Statistik 
der 262. 

— -Knorpel; Morphologie 
der 1079. 


I — 


Nasen- Nebenhöhlen u. ihre 
Erkrankungen imRöntgen- 
bilde 940, 1079. 

-Erkrankungen, Technik 

der Röntgenaufnahme der 
940. 

-Mortalität bei den Radi¬ 
kaloperationen der- 

242. 

— operative u. konser¬ 
vative Therapie der 243. 

-Operationen, Erledigung 

intranasaler-in einer 

Sitzung 1079. 

-Phantom 1079. 

-Plastik 124, 1081 ff. 

— -Septum, neue Instrumente 
zu Operationen am 1079. 

-Missbildungen des 1082. 

-nasale Methode bei 

Operationen am 1079. 

-submuköse Resektion 

des 1082. 

-Steine 1082 f. 

— -Rachenraum, maligne Ge¬ 
schwülste des-; Be¬ 

handlung 266. 

-Methoden der Freile¬ 
gung des 262. 

-Sklerom des 1138. 

-Zugang zum 266. 

— -Schlinge, Extraktion eines 
Choanalpolypen mit der 
266. 

Nasopharynx, Fibringerinn¬ 
sel aus dem 263. 

Nastinbehandlung der 
Lepra 115. 

Natrium cacodylicum bei 
Aktinomykose 216. 

— -Nukleinat zur künstlichen 
Leukozytose 598, 975. 

-Zitrat-Lösung bei Furunkel 

134. 

Natron- Nukleat - Einsprit¬ 
zungen 599. 

Naturforscher- und Ärzte¬ 
tag in Karlsruhe 99. 

-Königsberger 98. 

Nävus, Ätiologie des 131,132. 

— Kohlensäureschnee behänd- 
lung des 123. 

— Riesenwuchs, partieller, 
mit 970. 

— Zusammenhang des — mit 
Nervenästen 157. 

Neben- Hoden-Tuberkulose 
697, 708. 

-Magen 459. 

— -Milz 640. 

— -Nieren, aberrierende 623. 

-Apoplexie 915. 

-Chloroformwirkung u. 

1052. 

-Zysten, Entstehungs¬ 
ursachen 916. 

-Hyperplasie der 361. 

-Hypertrophie der- 

bei einer Akromegalen 175. 


. N e b e n-Nieren, Hypertrophie 
! der — — bei radikaler 
I Thymusentfernung 375. 

kongenitale, lymphoide 


! Hypoplasie der 379. 

I-malignes Adenom der 

915. 

-Mark, Reichtum des — 

I — an chromaffinen Zellen 
nach Thymusentfemung 
| 375. 

■-Veränderungen des 

! — — — nach Nephro- 

und Nephrektomien 888. 

-Neubildung, Bronze¬ 
krankheit und 455. 

--Rinde, Armut der — 

i -an Lipoiden beim 

Morb. Basedow. 1104. 

|--Transplantation in die 

Niere 915. 

-Tumoren, Bau der 903. 

--Versprengung, Ge¬ 
schwulst aus 903. 

-Pankreas 459. 

I — -Schilddrüsen-Tabletten 
bei der Tetanie 1109. 

Nekrose, hämorrhagische, 

| eines Dünndarmabschnit- 
tes 383. 

j -des Pankreas 617. 

— Rippenknorpel-, progres- 
| sive 286. 

— Schleimhaut-, des Darmes 

! 499. 

— als Wirkung des injizier¬ 
ten Arsens 99. 

N 61atonkatheter 627. 

Neolithische Gräber, Ver¬ 
änderungen von Knochen 
aus 168. 

Neoplasmen der Lungen, 
Voroperation bei 320. 

Nephrektomie 642. 

— funktionelle Vermehrung 
der erhaltenen Niere nach 
900. 

Nephritis, akute parenchy¬ 
matöse 103. 

— Entfärbung von Methylen¬ 
blau durch Urin bei 81. 

— interstitielle, und Hyper¬ 
trophie des linken Ven¬ 
trikels 356. 

— kongestive, spontane Blu¬ 
tung bei 902. 

— subakute, hämorrhagische 

! 887. 

I — suppurative, hämatogene 
909. 

— durch Trauma 910. 

— im Wochenbett 108. 

Nephrolysis wegen Nieren¬ 
blutungen 902. 

Nephrotomia longitudinalis 
909. 

Nerven-Anastomose, Ent¬ 
wicklung der — — bei 
Fazialislähmungen 151. 
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Nerven- Anastomose, spino- 
faziale 1061. 

— -Degeneration, aufstei- 
ende, als Methode für 
ie Nervenfasemtopogra- 

phie 148. 

— -Dehnung, erfolgreiche 
Fälle von 149. 

-Heilung des Malum per- 

forans pedis durch 840. 

-operative, der Ischias 

823. 

1 — -Durchschneidung als An¬ 
lass zu Bauchhernien 148. 

-Folgen der — — für 

die Hoden 703. 

— -Endigungen, motorische 

148. 

— -Faser-Topographie, Me¬ 
thode für die 148. 

— -Funktion, zentrifugale, 

Zerstörung der-durch 

Anwendung starken Druk- 
kes bei Nervenmassage 149 

— -Gewebe, Wirkung des Sal- 
varsans auf 108. 

— -Läsion, Magengeschwüre, 
künstliche, durch 437. 

— -Naht, sekundäre 149. 

-Wiederkehr der Sensi¬ 
bilität nach 149. 

— -Implantationen, autogene, 
heterogene und homogene 
151. 

— motorische, bei Laparoto¬ 
mien 585. 

— -Plastik 1062. 

-Erfolge der 152. 

— -Punkt-Massage, Cornelius- 
sche 156. 

— -Reflex-Theorie betr. den 
Darm Verschluss 566. 

— -Regeneration bei Über¬ 
pflanzung 152. 

-Scheide, periphere Ein¬ 
spritzungen in die 156. 

— -System, Einfluss der Stro- 
phanthuspräparate auf das 
384. 

-Thyreosen mit Beteili¬ 
gung des 1103. 

-Übererregbarkeit des 

peripheren-nach Ex¬ 

stirpation der Thymus 369. 

— -Tonus, gesteigerter, und 
Kardiospasmus 274. 

— -Transplantation 1061 f. 

-und Degeneration des 

Nerven 1061. 

-zentrale, partielle 1061. 

— — am Menschen 151. 

-Verteilung und Nävus 131. 

— -Zuleitungen, Verteilung 

der--im Xervcnstamm 

148. 

Nervi dorsales XII 585. 

— nasales posteriores bei Heu - 
fieber 150. 

— palatini bei Heufieber 150. 


Nervus accessorius, Naht 
des-bei einer Rezidiv¬ 

operation 149. 

— communicans surae, Re¬ 
sektion des-bei 

neuritischen Prozessen in 
der Kniekehle 149. 

— dilatator, Dilatation der 
Pupille durch Reizung des 
sympathischen 357. 

— ethmoidalis bei Heufieber 
150. 

— femoralis, Leitungsanästhe¬ 
sie des 799. 

— haemorrhoidalis inferior 
629. 

— hvpogastricus, Reizung, 
elektrische, des 709. 

— iliohypogastricus, Durch¬ 
schneidung des-als 

Ursache der Hernien¬ 
bildung 688. 

— infraorbitalis bei Heufieber 
150. 

— ischiadicus, Leitungs¬ 
anästhesie des 799. 

-Leitungsunterbrechung 

im 156. 

— laryngeus superior, An¬ 
ästhesierung des 1132. 

-Resektion des 150. 

— medianus, Durchtrennung 
des 149. 

— opticus, Verletzung des 
— — nach Schädelbasis¬ 
brüchen 148. 

— obturatorius, Anästhesie¬ 
rung des 800. 

— peroneus, Lähmung des 826. 

-Schussvcrletzung u. Be¬ 
handlung des 149. 

— phrenicus, Kompression 
des — undThvmustod371. 

-Thymus und-; Be¬ 
ziehung zu einander 377. 

— radialis, Durchtrennung 
des 149. 

— spheno-palatinus, Resek¬ 
tion des-bei Nasen¬ 

neuralgie 150. 

— tibialis, Schuss Verletzung 

des-und Behandlung 

149. 

— uInaris, Durchtrennung des 

149. 

— vagus, subdiaphragmati- 
schc Läsionen des 391. 

Netz - Abtragung 368. 

-Adnexe,Einklemmung von 

-in Bruchsäcken 683. 

— -Bruch-Einklemmung 694. 

— -Degeneration 610. 

— -Echinokokken 118, 611. 

— Entfernung des — beim 
Magenkarzinom 457. 

— Funktion des grossen 605. 

— -Nekrosen, Entfernung von 
606. 

— -Plastik 570. 


Netz-Plastik, isolierte 655. 

— -Plombe bei perforierten 
Magen- und Duodenalge¬ 
schwüren 449. 

— Sicherung der übernähten 
Nahtstelle durch trans¬ 
plantiertes 438. 

— -Strang, Stenosenerschei¬ 
nungen infolge von fixier¬ 
tem 502. 

— -Torsion, intraabdominale 
605. 

— -Tumoren, postoperative, 
entzündliche 605. 

— Venenthrombösen im —, 
künstliche 437. 

— -Vorfall, bei Stichwunden 
368. 

Netzhautablösung bei 
Svphilis 101. 

Neubildung, gummöse, des 
Magens 463. 

— maligne, der Knochen 184. 

-am Penis 700. 

— primäre, zystische, in der 
Bauchhöhle 611. 

Neugeborenes, Ulcus duo- 
deni beim 494. 

Neuralgia phrenica 584. 

Neuralgie, Trigeminus-, Be¬ 
handlung der-durch 

Ganglionexstirpation 152. 

-Injektion bei 219. 

Neurasthenie, Bauch¬ 
schmerz als Ausdruck der 
579. 

— Coecum mobile und 534. 

— Magen bei 395. 

Neurexairese des Infraorbi¬ 
talis und Mentalis 152. 

Neuritis, diffuse, des Beines 
822. 

— durch Einfliessen von Blut 
und Synovia in die Achsel¬ 
höhle 868. 

— hypertrophische 157. 

— ischiadica 823. 

-nach Salvarsaninjektion 

157. 

— luetische, innerhalb des 
Bizeps 107. 

— periphere, Halsrippe und 
1185. 

— des Sehnerven 101. 

Neuritische Prozesse, Ner¬ 
vendehnung bei-in 

der Kniekehle 149. 

Neurofibromatose 157,824. 

— Symptomatologie, patho¬ 
logische Anatomie und 
Theorie der multiplen 157. 

Neurolyse am Nervus ischia¬ 
dicus 824. 

— des N. radialis nach Luxa- 
tio humeri subcoracoidea 

150. 

Neurom, plexiformes, mit 
multiplen Hautpigmenta- 
tionen 157. 
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Neuroma ganglio - cellu¬ 
lare der rechten Regio 
hypo-und mesogastrical57. 

Neuropathiker, organisches 
Leiden beim 446. 

Neurorezidiv 99. 

— Vermeidung des 99. 

Neurose, traumatische 843. 

-nach Quetschung am 

Unterarm 167. 

— des Zwerchfelles 585. 

— funktionelle, Hunger¬ 
schmerz bei reiner 494. 

Neurotomie, intraperi¬ 
neurale 156. 

Neurotisation, Wiederkehr 
der Sensibilität durch 149. 

Neutraion, Verabreichung 
von — bei Duodenal¬ 
geschwüren 495. 

Neutrophile Leukozytose 
599. 

— polynukleäre; Vermehrung 
der — — nach Splenek- 
tomie 641. 

N 6vraigie du honteux in¬ 
terne 923. 

Niere. Kompression der — 
durch deformierte Thorax - 
formen 305. 

lastischer Querschnitt auf 
ie 907. 

— Prolaps des Fettlagers der 
904. 

— Pyonephrose im oberen 
Teil der 886. 

— reflexanurische 900. 

— verlagerte 546. 

Nieren-Abszesse, multiple 

898. 

— Aktinomykose der 892. 

— - Aneurysma, spontane Blu - 
tung bei 902. 

— Anomalien der 886. 

— toxische Wirkung des Ars- 
azetins auf die 101. 

— -Arterie, Anomalien der 
886. 

-einseitigeUnterbindung 

der 887. 

— Bakterienausscheidung 
durch die 6. 

— -Becken, maligne Ge¬ 
schwulst des 905. 

-Neueinpflanzung des 

Ureters in das 914. 

--Epithel, Tendenz des— 

— zur Wucherung nach In¬ 
zision 908. 

-Injektionen zumZwecke 

radiographischer Aufnah¬ 
men 918. 

— Blosslegung der — bei 
Tuberkulose 908. 

— -Blutungen, essentielle 902. 

— -Diagnostik, Kystoskopie 
des Harns zur 901. 

— Granulär-Atrophie beider 
355. 


Nieren -Infarkt, hämorrhagi¬ 
scher 606. 

— -Insuffizienz, Erscheinun¬ 
gen der 641. 

— -Kapillaren, mechanische 
Kompression und Eklamp¬ 
sie 909. 

-Karzinom, infiltrierendes; 

Pathologie des 905. 

— -Kolik 898. 

-durch Dehnung im Be¬ 
reich der Nierensubstanz 
577. 

-Hamröhrenstein als Ur¬ 
sache von 740. 

-Kystom, multilokuläres 

908. 

— -Operation als Anlass zu 
Bauchhemien 148. 

— -Operationen wegen Bla¬ 
sentuberkulose 928. 

— u. Pankreas-Nekrose nach 
Choledochotomie 970. 

— Penistuberkulose und 700. 

— polyzystische; Heilung 
durch Nephrektomie 904. 

-Präparate, injizierte 888. 

— pyelographische Aufnah¬ 
men von tuberkulösen 

‘ 894. 

— -Ruptur durch Kontusion 
889. 

-Milzruptur und 642. 

— -Schnitt, Richtung des 904. 

— -Stein-Aufnahmen 918. 

--Erzeugung, Ebstein - 

sche 898. 

--Kolik, Entstehung der 

577. 

-Herpes zoster bei 

898. 

— -Störungen, Appendizitis 
und 534. 

— -Tuberkulose 894. 

-Erzeugung von 895. 

— -Tumoren, maligne, sym¬ 
ptomatische Varikozele bei 
903. 

— -Verletzung, exspektativ 
geheilte Fälle von 888. 

— -Verletzung, leichte und 
schwere 888. 

-Zirkulation, Störung der 

610. 

-Zysten, Entstehung ange- 

geborener 886. 

Nilblausulfit 616. 

Nomenklatur der Invagina- 
tionen 557. 

No tt ragen bei berittenen 
Truppen, Herstellung von 
. 947 f. 

Notverbandschiene für 
Diaphysenbrüche 767. 

Novokain- Bikarbonat-Adre¬ 
nalinlösung 799. 

-zur Injektion in den 

Nervus tibialis 155. 


Novokain, subkutane In¬ 
jektion von — zur An¬ 
ästhesierung zu punktie¬ 
render Stellen 302. 

-Suprarenin-Anästhesie bei 

Appendizitis 530. 

--Lösung 594. 

-zur Trigeminusanästhe¬ 
sie 155, 189. 

Noxen, physikalische; Gan¬ 
grän des Penis u. Skrotums 
nach 700. 

Nucleinas natricus gegen 
Sepsis s. dies. 

Nukleininjektion 599. 

0 . 

O-Beine 754. 

Oberarm, luetisches Ulcus 
am 103. 

— Torsionsspannung im 876. 

— -Verrenkung 881. 

Oberkiefer, Aktinomykose 

des 114, 234. 

— -Brüche, Behandlung der 
250. 

— Kleinwerden des — bei 
Adenoiden 264. 

— Nekrose des 251. 

— -Resektionen wegen malig¬ 
ner Tumoren 253. 

-Spaltung 267. 

— -Zähne, Abbruch sämtlicher 
-durch einen Blitz¬ 
schlag 250. 

Oberlappen, Tuberkulose 
des Lungen-, und seine Be¬ 
handlung 317. 

Oberlippespaltung 267. 

Oberschenkel-Amputation, 
lineare 804. 

-Anforderungen an eine 

gute Prothese nach 945. 

-Bruch, doppelseitiger; Na¬ 
gelextensionbehandlung 
bei 1220. 

-blutige Vereinigung bei 

773. 

-beim Rodeln 1214. 

— -Osteomyelitis, tuberku¬ 
löse 829. 

— -Sarkom, Exstirpation ei¬ 
nes 804. 

— -Verkürzungen bei Bruch- 
heilung 773. 

— -Weichteile, Haifischbiss in 
den 811. 

Obliquus internus 585. 

Obliterations Vorgänge 
bei der chronischen Ap¬ 
pendizitis 833. 

Obstipation, Aszendenz- 
stagnation und 510. 

— chronische 508. 

— erworbene 510. 

— spastische 511. 

— als Ursache der membra- 
nösen Kolitis 482. 
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Obstruktion, Darmokklu¬ 
sion durch Ö46. 

— inteßtinale 586. 

— postoperative 533. 

Obturation, mechanische, 

des Wurmfortsatzes 526. 

Obturatoren, Deckung von 
Defekten, nach Kieferre¬ 
sektionen, durch 254. 

Occipitale, Fraktur des 193. 

Ochronose 168. 

ödem der Dünn- und Dick¬ 
darmschleimhaut 606. 

— der Extremitäten bei Aor¬ 
tenaneurysma 354. 

— purulentes, bei Strepto¬ 
kokkensepsis s. dies. 

Ohr- Asymmetrie beim Caput 
obstipum 1114. 

— -Lues 101. 

-Speicheldrüse, Haemangi- 

oma simplex der 189. 

Okklusion, Darm-, hochge¬ 
legene 546. 

— Symptome, klinische, einer 
plötzlichen 490. 

Okklusionserscheinungen 

550. 

Okulomotoriuslähmung 
nach Basisfraktur 194. 

öl, sterilisiertes 594. 

öle, reizlose 581. 

Olekranon-Fraktur 877. 

-Behandlung der frischen 

876. 

— Spombildung am 873. 

ölfrühstück, Boldürew-Vol- 

hardsches 652. 

Oligurie, eklamptische; De- 
kapsulation bei 909. 

Ölinjektion, Entzündung, 
künstlicheres Peritoneums 
durch 594. 

Olivenöl, Pankreas und 619. 

Omentum, Gangrän des 600. 

— majus. Vernähung des — 
— mit der Leber 652. 

-Einbettung der dekap- 

sulierten Niere in das 907. 

— als schützendes Organ der 
Bauchhöhle 605. 

— Zysten des 606. 

Oosporose und Sensibili- 

sation 111. 

Operabilität, Feststellung 
der — des Tumors mittels 
Probelaparotomie 435. 

Operateur, gynäkologischer 
577. 

Operation, Albeesche, bei 
Arthritis deformans coxae 
848. 

— Aneurysma- 357. 

— Bergmannsche, bei Hydro- 
zele 711. 

— Botionische, bei Prostata¬ 
hypertrophie 725. 

— bei Brustdrüsengeschwül- 
ßten, gutartigen 291. 


Operation, Caldwell- 
Luesche 242. 

— Darmokklusion nach 546. 

— Edebohlsche 907. 

— Estlandersche 362. 

— Ergebnisse der — bei Thy- 
mushypertrophie 380. 

— Förstersche 139, 765. 

-bei Littlescher Krank¬ 
heit 1168. 

-Modifikation der 153. 

— Freyersche, bei Prostata- 
hypertrophie 723. 

— rteundsche, bei Asthma 
und Emphyem 285. 

— frühzeitige, bei Pankreas¬ 
nekrose 620. 

— Hydrozelen- 711. 

— Küiansche, doppelseitige 
196. 

— Knottesche 657. 

— Lanesche 509. 

— Langen becksche, zum 

Gaumenspaltenverschluss 
223. 

— bei zu Schrumpfung nei¬ 
gender Lungenphthise 284. 

— nach Lücke-Braun-Lossen 
152. 

— Nabelbruch-, mit ausge¬ 
dehnter Fettexzision 691. 

— nervöse Schwächung durch 
— und Massregeln dagegen 
59. 

— Pneumonie nach 32. 

— Ogstonsche, beim Klump- 
fuss 761. 

— bei Prostatahypertrophie 
723. 

— Radikal-, bei Nasenracken¬ 
polypen 266. 

— Scheiiesche 326. 

— Schloffersche, der Hypo¬ 
physe 212. 

— nach Sonnen berg 152. 

— Talmasche 646. 

— des starr diktierten Tho¬ 
rax bei Lungenemphysem 
314. 

j — Trendelen burgsche, bei 
Varizen 801. 

— der Varikozele 712. 

— Wietingsche 804. 

— zur Beseitigung von Spas¬ 
men 151. 

— Vorbereitung zur Lungen- 
322. 

Operationen beim Volvulus 
des S Romanum 554. 

— Gallenblasen- und Gallen¬ 
weg- 675. 

— Gallenstein-, Endresultate 
der 669. 

— geburtshilfliche; Ileus nach 
552. 

— gynäkologische 578. 

— bei Mastdarmkarzinom 635. 

— orthopädische, undKrampf- 
anfälle 766. 


Operationen, Technik und 
Leitungsanästhesie bei 
zahnchirurgischen 256. 

Operations-Feld, Desinfek¬ 
tion des-s. Haut¬ 

desinfektion. 

— -Gebiet, Abschlüssen des 

-durch Peritonealnaht 

579. 

— -Handschuhe,lysolisierte 20. 

-feuchte? oder trok- 

kene? 20. 

-Desinfektion der- 

s. Desinfektion. 

-Frage der 12, 15 f., 20. 

— -Maske, Frage der 12. 

-Methode, Dauerresultate 

der radikalen-beim 

Ulcus ventriculi 442. 

-der Hydronephrose 890. 

-nach Madelung, bei va¬ 
rikös erweiterten Venen858. 

— -Methoden bei Hypophy¬ 
sistumoren 212. 

-bei Varizen 801. 

— -Mütze, Frage der 12. 

— -Verfahren, konservative, 
bei Milzverletzungen 642. 

Operieren, Speichelfänger 
zum 22. 

Ophthalmireaktion auf 
Tuberkulose 611. 

Opisthotonus beiWirbelsäu- 
lenosteomyelitis 1157. 

Opium, antispasmodische 
Wirkung des 478. 

Opsonine, Wrightsche 599. 

Opsoninischer Index, Be¬ 
handlung des niedrigen — 
— des Blutes 134. 

Optikusscheibe. Flecken 
in der Nähe der — bei 
Leberzerreissung 655. 

Orbita, glatte Muskulatur 
der — beim Morb. Basedow. 
1102. 

Orchidopexie 704. 

Orchitis gonorrhoica, Miku- 
liczsche Krankheit und 233. 

— traumatische 707. 

Oroho-Epididymitis bei 

Pneumonie 109. 

Organ, lymphatisches, Thy¬ 
mus als 374. 

Organe, Beziehung der Thy¬ 
mus zu anderen 379. 

— verlagerte 546. 

— innersekretorische; Funk¬ 
tionsstörung -und die 

Madelungscne Deformität 
873. 

— branchiogene 369. 

Organis men, Schaudinnsche 

661. 

Organismus, Widerstands¬ 
kraft des — und Leuko¬ 
zytose 449. 

— Thymus im Haushalte des 
372. 
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Organospezifität, Ge¬ 
schlechtsdrüsen und 697.1 

Organotherapie bei Krebs] 
77. 

Organotrope Eigenschaften] 
von Medikamenten 99. ] 

Orgasmus, Prostatektomie! 
und 724. 

Orificiumextemum urethrae, i 
Erweiterung des 741. j 

— Hamleitersteine nahe dem | 

912. | 

Orromenitis 361. 

Orthodiagraph 382. 

Orthoklemme 582. 

Orthopnoe 377. 

Os coccvgis. Resektion des. 
635. I 

— ischii, Lipom des 828. I 

— lunatum, isolierte volare , 
Luxation des 882. 

— multangulum majus, Frak¬ 
tur des 882. 

-— naviculare pedis, Atrophie ] 
des-beiderseits 836. j 

-Defekt des-—, 

Klumpfuss mit 760. 

-carpi, Knochenzyste im 

180. 

-Luxation, isolierte, des 

792. 

— parietale, Mischgeschwulst 
des 189. 

— peroneum 797. 

— tibiale extemum 797. 

— trigonum, nach Stieda 837. 

— trochleare humeri 889. 

Osmiumsäure 616. 

Ösophagismus, rheuma-! 

tische Schmerzen und 273. 

Ösophagitis, Behandlung 
der 275. 

—, Icukoplasie der Schleim¬ 
haut und Karzinoment¬ 
wicklung 279. 

Ösophago -Dermatoplastik 
1138. 

— -Malazie, Selbstverdau¬ 
ungsprozess bei-ante 

mortem 272. 

-Skop, Entfernung von 

Fremdkörpern mittels des 
277. 

— -Skopie bei Fremdkörpern 
1137. 

-, retrograde, bei Narben 

und Krebsstenosen der 
Speiseröhre 274. 

— -Spasmus, Behandlung des 
273. 

-Tomia cervicalis mediana 

bei Fremdkörper 277. 

-externa bei Fremdkör¬ 
perextraktion 277. 

Ösophagus-Atonie, Rosen- 
heimsche, Schluckbe¬ 
schwerden durch die 272. 

— -Atresie, kongenitale 271. 

— Dekubitalnekrose des 272. 


Ösophagus, Dilatation, 
hochgradige, des — und 
Kardio8pasmus 274. 

— Diphtherie des 461. 

-Divertikel, Röntgenunter¬ 
suchung bei 274. 

-Fistel, Ätiologie und The¬ 
rapie der 278. 

-Geschwür, Perforation ei¬ 
nes -in die Pleura 272. 

-Karzinom, Aneurysma und 

359. 

— künstlicher, nach Roux 281. 

— -Perforation im Bauchteil 
des 272. 

-des — und der Aorta 

durch Gräten und Knochen 
352. 

— Ulcus des —, in die Aorta 
perforiert 351. 

— Verbrennungsstriktur des 
—; Behandlung der 275. 

— Verschluss des 271. 

-Wand, Karzinom der — 

—, Dysphagie durch 278. 

-Ruptur der durch eine 

Brustwirbelexostose ver¬ 
dünnten 272. 

-Ulcera in der-durch 

eine Fischgräte 352. 

-Verdünnung der 380. 

Ossa tarsalia 798. 
Osseinsubstanz, chemische 
I Zusammensetzung der 166. 

I Ossifikation in einer Pro- 
i statektomienarbe 728. 
i Ossifikationen in der 
Bauchdeckennaht 584. 
Osteoarthritis deformans 
1160. 

-coxae 752. 

-juvenilis, eine Tuber¬ 
kulose 845. 

Osteoarthropathie, hyper¬ 
trophische 174. 
Osteoblasten 584. 

— Entstehung des Knochen- 
gewebes aus 166. 

Osteochondritis, rarefizie- 
rende, der Tuberositas ti- 
biae 834. 

— kongenital syphilitische 
104. 

Osteofibrome des Ober¬ 
kiefers 251. 

Osteogenesis imperfecta 
170. 

-tarda und Hypophysen- 

sarkom 170. 

Osteom, Nasen- und Stirn¬ 
höhle- 245. 

— Wadenbein- 834. I 

Osteomalacie inflamma- 

toire 173. j 

Osteomalazie.Ätiologie der 
145. I 

— Formen der 173. 

— und Ovarien 176. 

— puerperale 172. \ 


Osteomalazie, Bild der — 
nach Thymusexstirpation 
375. 

— Wesen der 173. 

Osteo me, Wirbelsäulen-1148. 

Osteomyelitis und Barlow- 
sche Krankheit 178. 

— Behandlung der akuten 171. 

— Genu valgum nach 754. 

— in Knochen aus neolithi- 
schen Gräbern 168. 

— Pathogenese der 1062. 

— der Rippen 285. 

— Entfernung eines Knochen¬ 
sequesters bei 383. 

— syphilitische 105. 

— tibiae 806, 833. 

-Amputation wegen 804. 

— eitrige, nach Unfall 171. 

— -Formen, ungewöhnliche 
171. 

— Spontanfraktur am unte¬ 
ren Femurende nach 829. 

— Sitz der — und Verkür¬ 
zung des Gliedes 832. 

— der Wirbelsäule 1157. 

Osteoperiostitis hypertro- 

phicans 110. 

— gonorrhoische 172. 

— luetische, an den Metatarsi 
beider Füsse 105. 

— sporotrichotische, primäre, 
des Schienbeins 833. 

— Symptomenkomplex der 
106. 

Osteophyten in Knochen 
aus neolithischen Gräbern 
168. 

Osteoporose, echt rachiti¬ 
sche und pseudorachitische 
177. 

Osteopsathyrosis, Heredi¬ 
tät bei 170. 

— idiopathische 170. 

— kongenitale 170. 

Osteosarkom am unteren 

Femurende 830. 

— des Os ilei 564. 

Osteotomia supracondy- 

lica 755. 

Osteotomien, par&artiku- 
läre, beim Genu valgum 753. 

— bei Rachitis 178. 

— bei rachitischen Verkrüm¬ 
mungen 829. 

Ostitis acuta purulenta fi- 
bulae 833. 

— albuminosa 171. 

— deformans, atypische 174. 

— fibrosa 179. 

-im Kindesalter 970. 

-Ursache von Knochen¬ 
zysten 179. 

-bei Myxödem 167. 

— durch Fremdkörper ver¬ 
ursacht 166. 

— luetica 105. 

— tuberculosa fistulosa stemi 
378. 
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Ostium venoßum sini- 
strum, Stenose des 360. 

Otitis media nach Adenoid - 
ektomie 265. 

— externa 190. 

— Streptokokken-, Ulzeratio- 
nen des Rachens nach 264. 

Ouabain-Injektionen, intra¬ 
venöse, bei Herzkranken 
387. 

Ovarialkystom, Struktur 
des 610. | 

— Sekundärerkrankungendes 
Wurmfortsatzes bei 538. 

Ovarialtumor, torquierter 
515. 

Ovarial zyste, Peritonitis 
nach Ruptur einer 596. 

Ovarialzysten 577. 

Ovarien, Atrophie und Zy¬ 
sten der — bei einer Akro- 
megalen 175. | 

— -Transplantation 967. j 

— Hypersekretion der 175. j 

— krebsige Entartung beider j 
— nach Magenresektion 
wegen Kolloidkrebses 459.1 

— Transplantationen 175. I 

Ovariotomie, Okklusions¬ 
erscheinungen nach 550. 

O v a ri u m, Echinokokken des 
611. 

— Inkarzeration des torpiden 
686 . 

Oxamidfütterung, Nieren- 
steinerzeugung durch 898. 

Oxyuris vermicularis in 
der strangulierten Appen¬ 
dix 538. 


P. 


Pachymeningitis eitrige 190. 

P a c h y synovitis haemorrha- 
gica der Kniekehle 854. 

Pädatrophie, Ulcus duo- 
deni bei 494. 

Palmarfaszie, Exstirpation 
der — bei der Dupuytren - 
sehen Fingerkontraktur 
870. 

Palpation, Untersuchung 
des Duodenums mittels 497. 

Paltaufsches Streptokok¬ 
kenserum s. Streptokok¬ 
ken. 

Paludismus 730. 

Panaritium, Milzabszess 
nach 644. 

Pankreas accessorium, Me¬ 
senterialzyste als eine vom 
— — abstammende Ge¬ 
schwulst 607. 


— Atrophie des 625. 

--Autolyse,Produkte der 618 | 

-Chirurgie 623. ' 

-Entzündung, chronische I 

611. 


Pankreas - Erkrankungen, 
akute ;Pathogenese der 618. 

-chronische 616. 

— -Exstirpation 618. 

— -Fettnekrose 620. 

— -Fistel nach Gastrektomie 
455. 

— -Gänge, Verhalten des 
Choledochus zu den 622. 

-Karzinom 580, 625. 

-Gelbsucht bei 652. 

— -Kopf 589. 

-Zysten im 624. 

-Zusammenhang zwi¬ 
schen Gallenblase und 615. 

— -Läsion, Cammidgereak- 
tion, positive, bei 616. 

-Nekrose, ileusartige Er¬ 
scheinungen bei 620. 

-u. Nieren-Nekrose nach 

Choledochotomie 970. 

— Perforation eines kallösen 
Magenulcus in das 444. 

— Regenerationsvorgängedes 
615. 

-Saft und Fettgewebsne- 

krose 134. 

-und Galle 493. 

— traumatische Pseudozyste 
des 624. 

-Tumor, Darmokklusion 

durch einen 546. 

— -Zyste, mehrkammerige 
625. 

-Zysten, Pathogenese der 

624. 

Pankreatitis, Ätiologie der 
akuten 437. 

— chronische 618, 668. 

— haemorrhagica 617. 

- acuta 673. 

— infektiöse 619. 

— luetische 103. 

— suppurative 620. 

Pankreatomie 619. 

Pankreon bei der internen 

Therapie 620. 

Panniculus, umschriebene 
Entzündungen des 138. 

Papilla Vateri 499. 

-Adeno-Karzinomd.571. 

-— Karzinom der 624f. 

Papillarmuskel, abgeris¬ 
sener, des hinteren Mitral- 
segels 349. 

Papillom der Harnröhre 742. 

— der Zunge 228. 

Paquelinisierung 637. 

Paraffin, Behandlung mit 

flüssigem — bei Colitis 
ulcerosa 484. 

— -Geschwülste 133. 

— -Injektionen bei Narbenbe¬ 
handlung 126. 

Parakiemenzysten, ange¬ 
borene 1118. 

Parallelismus zwischen 
Grösse und Symptomen 
eines Prostatatumors 721. 


Paralyse der Darmmusku¬ 
latur 551. 

— Trepanation bei traumati¬ 
scher 208. 

Para-Nephritis, Bakteriurie 
bei 892. 

-Paresis spastica 765. 

-Förstersche Opera¬ 
tion bei 152. 

— -Plegie bei Trauma in der 
hinteren Halsgegend 1152. 

-Vereinfachung d. För- 

sterschen Operation bei 
spastischer 153. 

-bei Spondylitis 1175. 

Parasiten, periodische Toxi¬ 
zität der 119. 

Parasitotrope Eigen¬ 
schaften von Medika¬ 
menten 99. 

Para -Thyreoidea, Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf 
die 1101. 

— -Typhus-Infektion. Osteo¬ 
periostitis nach 173. 

Parazentese des Perikards 
364. 

Parenchym, Atrophie des 
Leber- 662. 

-Elemente in den Ly mph - 

gefässen des grossen Netzes 
605. 

— Menge des vorhandenen, 
funktionsfähigen Nieren- 
901. 

— -Risse der Milz 641. 

Parotis-Angiom. 

— -Gegend, Aktinomykose d. 
114. 

-Geschwülste 232. 

— Mischtumor der 231. 

— Tuberkulose der 234. 

-Pathogenese der258. 

Parotitis epidemica, Or¬ 
chitis nach 709. 

— Pankreatitis und 620. 

Pars cavernosa urethrae 738. 

— membranacea urethrae, 
Spaltung d. 729. 

— pendula penis, Fisteln der 
740. 

— prostatica membranacea 
urethrae 738. 

-Regeneration- 

bei der Prostatektomie 743. 

-Steine der 741. 

— sphincterica, Transposition 
der — — bei Resectio 
recti 628. 

Passagestörungen beiLage- 
u. Formanomalien d. Colon 
sigmoideum 505. 

Paste, Lassarsche 221. 

Patella, Komminutivfrak- 
turen der 777. 

— Luxation, habituelle, der 
755. 

Pa tellar-Fraktur, Behand¬ 
lung, unblutige, der 776. 
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Patellar-Naht, Gefahr d.777. 

-Reflexe, Verhalten der — 

— bei Rückenmarksdurch- 
trennung 1164. 

— Steigerung der — — bei 
Rückenmarkserkrankung | 
1199. 

-Reflexstörung nach Injek¬ 
tion von Salvarsan 99. 

Paterne Luesinfektion; Vor¬ 
kommen reiner 97. 

Pektoralis-Defekt, angebo¬ 
rener, und Schulterhoch¬ 
stand 386. 

— Strecklähmung des — 
durch Alkohol 157. 

Pellagra, Bantischer Sym- 
ptomenkomplex bei 646. 

Pelveoperitonitis, enzy- 
stierte, infolge Adnextuber- 
kuiose 564. 

Penis, doppelter, vollständig 
getrennter 698. 

— -Futterale bei den alten 
Ägyptern 697. 

— -Gangrän, Behandlung der 
700. 

-nach Einklemmung 698. 

— primäres Gumma am 104. 

— -Haut, Plastik der 699. 

— hypospadischer; Kohabita- 
tionsfähigkeit bei 739. 

— -Karzinom 697. 

— -Knochen 699. 

— Primäraffekte am 101. 

Penoskrotalwinkel, Strik- 

tur am 745. 

Pentongruppe, ein der — 
angehörender Körper 616. 

Peptonurie 611. 

Perforation bei Magen- und 
Duodenalgeschwür 447. 

— bei Sigmoiditis 486. 

Perforations- Peritonitis 

488. 

-appendizitischer Ur¬ 
sprung der 444. 

-Kampheröl bei 596. 

— -Wunde am Herzen 349. 

Pergamentknittern am 

unteren Pol der Milz 644. 

Pergenol zur Wundenbe¬ 
handlung 950. 

Perianalgegend, Schweiss- 
drüsenadenom in der 257. 

Pericholecystitis, akute 
670. 

Perichondritis costalis tu- 
berculosa 286. 

— der Laryngsknorpel 1133 f. 

Perigastritis 436. 

— Aahäsionsbeschwerden b. 
441. 

— hämatogene, bei Tuberku¬ 
lose 416. 

Perihepatitis 362. 378. 

Perikard-Blutungen 350. 

— Herzstörungen bei experi¬ 
menteller Reizung des 360. j 


Perikard- Flüssigkeit, hä- ! 
morrhagische Beschaffen- | 

heit der--als Symptom 

von Herztumoren 380. 

— Nachgiebigkeit des 349. 

| — -Verletzungen, operatives 
Vorgehen bei 326. 

— -Wunden, Naht der 351. 

-isolierte 349. 

-Behandlung der 298. 

Perikardialhöhle, Blut in 
der 347. | 

Perikardiotomie, Perikar¬ 
ditis, tuberkulöse, geheilt 
durch 360. 

Perikarditis, akute, auf 
syphilitischer Grundlage 
363. 

— Antiferment, proteolyti¬ 
sches, bei 326. 

— Diagnostik, allgemeine, der 
360. 

— Herzstörungen bei — und 
Reizung des Perikards 360. 

— Rekonvaleszenz von 349. 

-Symptome, Weiterbeste¬ 
hen aer 364. 

— tuberkulöses Exsudat einer 
363. 

Perikardium, Ektomie des 
389. 

— kongenitaler Mangel des 
367. 

— operativer Weg zum 389. 

— Schluss des 347. 

— Verletzungen des 351. 

— viscerale 352. 

Perikardorhaphi e der 

Pleura 287. 

Perikolitis 488. 

Perineuritis durch Ein- 
füessen von Blut und 
Synovia in die Achselhöhle. 

Periodontitis, Behandlung 
der 256. 

Periösophagitis nach Ex¬ 
traktion eines Fremdkör¬ 
pers 277. 

Periost-Abreissungen, trau¬ 
matische 166. 

-Affektion, luetische 105. 

— -Emulsion, Injektion von 

-zur Erzeugung von 

Knochenneubildung 1226. 

-- Injektion von-bei 

Behandlung von Pseudo¬ 
arthrosen 186. 

— -Schlauch, Verschorfung 
des 304. 

— Tuberkulose des 172. 

— Veränderungen des — in 
syphilitischenKnochenlOö. 

Periostitis, Entwicklungder 
sekundärsyphilitischen 105 

— kallöse, beider Calcanei 
839. 

— ossificans bei Osteomyeli¬ 
tis 171. 

j — typhosa 173. 
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Periostosen, Einschmel¬ 
zung der 105. 

Peri-Paranephritis 892. 

Periprostatitis mit Phleg¬ 
mone im Anschluss an die 
Dehnung einer Striktur 
744. 

Perisigmoiditis fibrosclero- 
tica 566. 

— Sigmoiditis und 489. 

Peristaltik, Anregung der 

449. 

-nach Laparotomien 

579. 

— Erschöpfung der 500. 

— Magenantrum-, Rhythmus 
der 393. 

— stürmische, beimlleusdarm 
593. 

— vermehrte 512. 

Peritendinitis crepitans 

140. 

Peritheliom der Glandula 
submaxillaris 232. 

— Hals- 1116. 

Peritoneal-Epithel, Erhal¬ 
tung des 596. 

— -Naht. Abschliessung einer 
infizierten Wunde durch 
579. 

— -Plastik 480. 

-Tuberkulose 601. 

Peritoneum, Bakterien im 

Bauchfellraume bei Opera¬ 
tionen am 11. 

— bakterizide Kraft des 11. 

— und Bakterien nach Opera¬ 
tionen am 11. 

— des Dickdarms, Auflage¬ 
rungen auf das 483. 

— Injektion von Jodtinktur 
in das 578. 

— Naht- und Ligaturmaterial 
für Operationen am 10. 

— Oberfläche des 581. 

— parietale, Empfindlich¬ 
keit des 581. 

-Gangrän des 600. 

— Reaktion des — auf Reize 
8 f. 

— resorbierende Tätigkeit des 
581. 

— Schädlichkeit der Koch¬ 
salzspülungen bei Opera¬ 
tionen am 11. 

— Thrombose nach Opera¬ 
tionen am 10. 

— Unempfindlichkeit des vis¬ 
zeralen 581. 

— Wundbehandlung bei Ope¬ 
rationen am 10. 

-feuchte, bei Operatio¬ 
nen am 10. 

-trockene, bei Operatio¬ 
nen am 10. 

Peritonitis, akute, Nach¬ 
weis von Exsudat bei 
589. 
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Peritonitis, allgemeine; 
Behandlung der 596. 

— Bauchgeschwülste u. 577. 

— -Behandlung, operative, 
595. 

— Blutdruckbestimmungen 
bei 595. 

— chronische 120. 

— diffuse; Behandlung der 
535. 

— -Eiter 596. 

— eiterige, Perikarditis und 
359. 

— fibrosa circumscripta ad- 
haesiva 567. 

— fibrino-purulente 470. 

— gallige, ohne Läsion der 
Gallenwege 596. 

— Nachweis der Generalisa- 

tion der 596. j 

— gonorrhoica 446. | 

— libera 529. 

— -Mortalität bei Appendi- | 

zitis 529. I 

— öl bei 594. 

— Perforations- 272. 

— Pneumokokken- 597. 

— postoperative 439. 

— Prognose der puerperalen 
597. 

— purulente und sterkorale 
513. 

— Resorption bei 544. 

— Resorptionsverhältnisse 
des Dünndarms bei 593. 

— traumatica aseptica 971. 

— tuberculosa 490 f. 

-ascitica 602. j 

— zirkumskripte, adhäsive, | 

Ursachen der 601. I 

Perityphlitis, Appendekto-! 
mie und 535. 

— Leberabszesse bei 660. 

— Zökostomie bei Behand¬ 
lung der 485. 

Periviszeritis 361. 

Perkussion bei Aneurysmen 
354. 

— bei Lungenempyem 302. 

— Mendelsche 572. 

Perkussionsschmerz, Men- | 

delscher 494. 

Perl mutt er-Osteomyelitis j 
172. 

— -Periostitis 172. ( 

Peronealsehnen - Luxation,! 

Operation bei 827. 

Peronei, Atrophie der 761. | 

Perubalsam zur Wundbe¬ 
handlung 24. 

-s. auch dies. ! 

Pes equino-varus 759, 788. j 

-— congenitus, Talus- 

entfcmung wegen 805. 

-—, excavatus nach 

hypertrophischer Neuritis 
157. 

Pes equino-varus paralvticus 
762. 


Pes plano-valgus congenitus 
757. 

-doppelseitiger 849. 

— valgo-calcaneus 755. 

— valgus inflammatorius bei 
Tuberkulose 836. 

-militaris 758. 

-bei Rachitis tarda 177. 

Peßsarring in das Rektum 
bei Prolaps 637. 

Pestpneumonie, Salvarsan 
bei 312. 

Peyersche Plaques, Erkran¬ 
kung, tuberkulöse, der 
490. 

Pfählung, Verletzungen ! 
durch 967. 

Pfanne, Aushöhlung der 749. 

Pflanzungen mit lebendem 
Peritoneum 581. 

Pflasterzellen 611. 

Pfortader-Thrombose 65& 
1022 | 

-Bantischer Sympto- 

menkomplex bei 646. 

-Unterbindung 545. 

-u. Darmresorption 594. 

Phagozytäre Kraft 596. 

Phagozytierbarkeit der 
Bakterien 599. 

Phagozytose in den zirku- 
läien Zellen der Thymus 
376. 

P h a la n x-Frakturen, Behand¬ 
lungsmethode bei 880. 

— Rippenknorpelstück statt 
einer zerstörten Grund- 
873. 

Phänomen, Babinskisclies 
1169. 

— Trendelen burgsches 1150. 

Pharyngitis nach Adenoid- 

ektomie 265. 

Pharyngoskop, Hay- 
KahlerRches 262. 

— Haysches, Modifikation des ! 
267. 

Pharyngotomia subhyoidea 
1134. 

P h a ry n x - ödem, angioneuro- 
tisches 263. 

— -Phlegmone 263. j 

— polypöse ulzerierte Ge¬ 
schwulst am 267. 

— Topographie des — mit 
Berücksichtigung des 
Lymphapparates 262. 

— -Tuberkulose 1128. 

-nach Tonsillektomie ! 

264. | 

— -Wand, Bewegungen, j 

rhythmische, der seitlichen 
262. 

Phenolpräparate, neue, zur 
Hautdesinfektion, s. dies. 

Phimosenoperation 699. 

Phlebitis an den Beinen in¬ 
folge einer Zahnentfernung 
256. 


Phlebitis, postoperative 
801. 

— u. Thrombose 1020. 

Phlegmone, extraprostati¬ 
sche 716. 

— Heilung von subakuter 
Magen-, durch Magenresek¬ 
tion 436. 

— des Iliakus 542. 

— des Magens 395. 

— des Pharynx, akute 263. 

— am Rachen und am Halse 
1113. 

— Sepsis von retroperitonea¬ 
ler 472. 

— sterkorale 629. 

Phloridzinprobe zur funk¬ 
tionellen Nierendiagnostik 
901. 

Phobie nach Adenoidekto- 
mie 265. 

Phosphachit gegen Osteo¬ 
malazie 176. 

Phosphat8teine,facettierte, 
an Stelle der Prostata 
718. 

Phosphorlebertran bei 
kongenitaler Osteopsathy- 
rosis 170. 

— bei der Tetanie 177. 

Ph r e n i k u s, Schluckbeschwer¬ 
den bei Parese des 273. 

Phrenospasmus, Jakson- 
scher 273. 

Phthisis, Karzinomentwick¬ 
lung imd 279. 

— Operationsindikationen 
von Freund — bei 304. 

— bulbi nach Ganglionexstir¬ 
pation 152. 

— Pankreaserkrankungen u. 
621. 

Pigment-Mäler, Entfernung 

von-durch elektrische 

Koagulation 124. 

— -Steine im Ductus hepati- 
cus 668. 

— -Stoffwechsel der Haut; 
Nebennieren und 916. 

Pilztampon 595. 

Pistole M. 7, Repetier-, 
Schusswirkung der neuen 
947. 

- 1900, Schweizer Ordon¬ 
nanz , Schusswirkung der 
947. 

Pituitrin,Hamblasenmusku- 
latur und 922. 

— Injektion von — bei puer¬ 
peraler Osteomalazie 176. 

— nach dei Operation 596. 

— Unscliadlichkeit des 177. 

— (Hypophysenextrakt); 
Wirkung u. Indikation der 
1034. 

Plaques, hypertrophische, 
Peyersche 556. 

— muqueuses, pharyngeale 
217. 
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Plasmazellen, Herkunft der j 
300. 

Plasmen als Kulturboden 81. 

Plasmozytom, Begriff des 
300. 

Plastik, Dural- 187. 

— italienische 125. 

Plastische Induration, Ätio¬ 
logie der 699. 

Platten, Lauesche, zur Ver- * 
einigung von Knochen- | 
brüchen 1223. I 

Plattenepithelkarzinom 
des Kehlkopfes 1132. 1 

— des Nabels 586. 

-— der Streckseite einer Zehe 
814. ' 

— der Zunge 229. 

— der Kieferhöhlenschleim¬ 
häute 242. ! 

Plattenzellenepitheliom j 
der Haut des Oberschen- I 
kels 814. j 

Plattfuss, Ätiologie, tuber -1 
kulöse, des 758. j 

— -Vermeidung nach Kalka- 
neusfraktur 790. 

— Krampfader- 860. ! 

— bei Kindern 757. j 

-Operation 759. 

— Pathogenese des 758. ! 

Plazenta kongenital lueti¬ 
scher Föten 104. 

Pleura, Absteppungsnaht der 
309. 

— Aktinomykose der 115. 

— Aspiration von Flüssig- j 

keitsergüssen der 298. | 

— -Blätter, Adhäsionen der 
316. 

-Verwachsungen, künst¬ 
liche Bildung von 284. 

— costalis, Erhaltung der 317. 

— diapliragmatica.kontinuier- 

licherÜbergang der- 

in das Peritoneum 368. 

— -Echinokokkus, Lokalisa¬ 
tion des 120. 

-Empyem, chronisches, Be¬ 
handlung des 326. 

-doppelseitiges 299. 

-Rippenresektion wegen 

351. 

— Fisteln, tuberkulöse 302. 

■=— -Höhle, Einblasung von 

Luft in die 298. 

-Staphylokokken in der 

362. 

— -Infektion, Vermeidung der 
-bei Brustwandresek¬ 
tionen 284. 

— Karzinommetastasen in der I 

455. | 

— -Lungen-Wunde 318. ! 

— -Oberfläche, Kollateralbah-! 

nen ander-bei Lungen¬ 

venenligaturen 318. 

— -Tuberkulose 378. 

— verkalkte 301. I 


Pleura, Verwachsungen der 
319. 

— Aufhebung d. Widerstands¬ 
fähigkeit der — beim Auf- 
hören der Lungentätigkeit 
325. | 

Pleuralwunden mit Blu- j 
tung der Aa. mammariae 
und intercostales 298. 

Pleurectomia costo-viscera-! 
lis 327. I 


Pneumonie, Bantischer 
Symptomenkomplex bei 
646. 

— nach Operation 32. 

— Orchoepididymitis bei 709. 

— Rekonvaleszenz von 349. 

Pneumopexie bei Lungen¬ 
operationen 284. 

Pneumothorax, Ausschal¬ 
tung des operativen 300. 

— Gefahren des 314. 


— totalis 327. ! — Erzeugung von künst- 

Pleuritis-Behandlung, Re- lichem 322. 

geln der 348. i — künstlicher; Handgriffe zur 

— diaphragmatica 584. j Milderung gewisser Er- 

— Erzeugung künstlicher 322. scheinungen bei 285. 

— linksseitige 362, 642. | — linksseitiger 368. 

— Rekonvaleszenz von 349. i — operativer 314. 

— seröseiterige; Behandlung — -Raum, Exsudat im 313. 

der 296. |-Therapie 316. 

— tertiärluetische, exsuda- I — Vermeidung von — bei 

tive 102. | Brustwandresektionen 284. 

— trockene, Differentialdia- Pneumotomie beim erstik- 

gnose zwischen-und kenden Hämothorax 318. 

Interkostalneuralgie 156. |— bei Lungenabszess u.-Gan- 

— tuberkulöse 120. grän 309. 

Pleuroperikarditis, adliä- Pocken, Bantischer Sym- 

sive 363. ptomenkomplex bei 646. 


Pleuropneumolyse, thora- 
koplastische 316. 

Pleuroskopie 302. 

Pleurotomie bei Pleurain¬ 
fektion 315. 

Plexus brachialis, Lokal¬ 
anästhesie des 52. 

— — Resektion des 154. 

-Zerreissung, subkutane, 

des 867. 

— cervicalis superficialis, 
hypertrophische Neuritis 
des 157. 

— coeliacus, Erzeugung von 
Magengeschwüren durch 
Exstirpation des 437. 

— iliacus, Kompression des 

-durch Aneurysma der 

Aorta abdominalis 610. 

— prostaticus 634. 

Pli ca duodeno-jejunalis 443. 

P1 i c a e sal pingo-phar y ngeales, 
Histologie der 263. 

Plombierung tuberkulöser 
Knochenherde nach Mose 
tig 173. 

Pneumatose (Magenspan¬ 
ung) 397. 

Pneumokokken, Friedlän- 
dersche 112. 

— -Niereninfektion, hämato- 
gene 910. 

-Peritonitis 597. 

-pathologische Anato¬ 
mie der 597. 

— als Erreger von Rippen¬ 
osteomyelitis 286. 

Pneumonie nach Adenoid- 
ektomien 265. 

— nach Äthemarkose 39. 


— -Narben, Behandlungs¬ 
methoden bei 126. 

-Behandlung mit Saug- 

gläsern 123. 

„Polar ligation“ vonMayo, 
bei Morb. Basedow 1105. 
Poliomyelitis acuta ante¬ 
rior, Halsrippe und 1185. 

— anterior 765. 

— luetische 104. 

— Quadrizepslähmung, dop¬ 
pelseitige, nach 825. 

Polyarthritis deformans; 
Syphilis als Ursache von 
106. 

— nach Mandelgrubeninfek¬ 
tion 238. 

— rheumatica 107. 
Polycythaemia megalo- 

splenica 647. 

Polydipsie 175. 
Polymyositis 138. 

Polyp, zystischer, in einer 
Kieferhöhle 244. 
Polypen, Entfernung von — 
durch elektrische Koagu¬ 
lation 124. 

— der Harnröhre 742. 

— Nasenrachen-, Elektrolyse 
bei 266. 

Polyphagie 175. 

Polypnoe, Anästhesie durch 
33. 

Polyposis, multiple, des 
Mastdarms 636. 

— intestini 476. 
Polyserositis, akute und 

chronische 359. 

— fibrosa 361. 
Polyzythämie, Ätiologie u. 

Therapie der 983. 
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Polyzythämie, reine 982. 

Point, McBurneys, Inzisio¬ 
nen am 585. 

Ponos 646. 

Potentia coeundi, Prostatek¬ 
tomie und 724. 

Pottasche-Lösung, alkoho¬ 
lische, beiElephantiasis812. 

Poupartsches Band, Aus¬ 
lösung, temporäre, des 577. 

Präkarzinomatöse Zu¬ 
stände 68. 

Prämolarzahn, Schmelz¬ 
tropfen im 250. 

Präputium, Abriss, zirku¬ 
lärer, des 698. 

P re s s a f t, Milz-, Injektion von 

-bei entmilzt. Tieren 

641. 

Preussischblau in Äther u. 
Terpentin auf geschwemmt 
651. ' 

Primäraffekt, doppelter 
104. 

— im Rachen 264. 

Prob e,Neubauer-Fischersche, 
beim Magenkarzinom 454. 

— -Exzisionen bei Mastdarm¬ 
bildungen 636. 

— -Frühstück, gallig gefärbtes 
439. 

-Laparotomie 590. 

-Punktion, Nachweis von 

Exsudat durch 589. 

Processus anterior tali, Nei¬ 
gung des-zu Tuber¬ 

kulose 838. 

— posterior tali als selbst¬ 
ständiger Knochen 837. 

-Fraktur des 789. 

— coracoideus, Durchtren¬ 
nung bei irreponiblen 
Schulterverrenkungen 881. 

— coronoideus, Frakturen 
oberhalb des 877. 

-Malarzahn im 256. 

— frontalis, Resektion des — 
— des Oberkiefers bei 
Nasendachtumoren 266. 

— styloideus radii, Fraktions¬ 
periostitis des 879. 

— vaginalis, Offenbleiben des 
686. 

— — Resektion des 704. 

— vermiformis, Intususzep- 
tionen und Erkrankungen 
des 559. 

-Einstülpung des- 

in das Zökum 476. 

-Karzinome des 475. 

— xiphoideus, Längsschnitt 
am linken Rand des 361. 

Proktolvse 533. 

Prolaps, geheilter 628. 

— des Kolon ascendens u. des 
Zökums durch die Kot¬ 
fistel 518. 

— Mastdarm-, kindlicher, 637. 

— Muskelplastik bei 638. 


Proliferation, hyperplasti¬ 
sche, in den osteomyeli¬ 
tischen Herden 105. 

Propäsinbei Ulcus cruris812. 

Prophylaxe, anti-anaphy¬ 
laktische 119. 

— bei Echinokokkus 119. 

Prostata-Aktinomykose 892. 

— Anatomie der 716. 

— -Dehnung in Fällen von 
Hypertrophie 722. 

— Ausschälung der 729. 

— Epithel ien, Karzinom- 
zellen der 730. 

— Organospezifität der Ge¬ 
schlechtsdrüsen u. die 697. 

— -Hypertrophie 717, 719. 

-Operationsmethoden 

der 723. 

— -Karzinom, Metastasen in 
der Wirbelsäule bei 1198. 

— -Konkremente 718. 

— -Körperchen 717. 

—Mittellappen-Hypertrophie 
der 720. 

— Übergang des Rektums zur 
634. 

— -Sarkom 730. 

— -Transplantation 717. 

— Tuberkuloseinfektion der— 
auf dem Blutwege von der 
Harnröhre aus 698. 

— -Tumor 103. 

-Zytotoxin 717. 

Prostatektomie, Erfolge 

der 723. 

— Nah-u.Femresultated.724. 

— suprasymphysäre 729. 

— transvesikale 726. 

— Verfahren zur 716. 

Prostatiker, diabetischer 

721. 

Prostatitis, aseptische 717. 

— Behandlung, elektrische, 
der 718. 

— Leukozyten befund n. 717. 

Proteinsubstanzen des 

Blutserums der Tiere mit 
Darmverschluss 566. 

Prothese, kinematische 861. 

— nach Oberschenkelampu- 
tation, Anforderungen an 
eine gute 945. 

Prothesen bei Kieferresek¬ 
tionen 253. 

Protozoeninfektion, 
Bantischer Symptomen- 
komplex bei 646. 

Protylin Roche gegen Osteo¬ 
malazie 176. 

Prozess, chronisch-indura- 
tiver, tuberkulöser 317. 

Prozesse, pelvine 538. 

— bronchiektatischc; Be¬ 
handlung der 314. 

Psammom der Kücken¬ 
markshäute 1203. 

— als Rückenmarkstumor 
1163. 


Pseudo-Arthrosen, Behand¬ 
lung von — mit Periost¬ 
emulsion 166. 

-kongenitale, d. Unter¬ 
schenkels 756. 

-Operationen der 1226. 

— -Hydronephrose 890. 

— -Kallus, Bildung eines 830. 

— -Leukaemia lienalis 646. 

-Leukämie, Lymphosarko- 

matose und 1030. 

-Salvarsan gegen 78. 

— -Megakolon 479, 505. 

— -Paralyse, Parotsche 644. 

— -Peritoneum 598. 

-Zyste des Pankreas 624. 

Psoas-Abszesse 577. 

— -Spasmen, Appendizitis u. 
534. 

Psoriasis, Behandlung der — 
mitKohlensäureschnee 123. 

— palmaris 107. 

Psychose, postoperative, 

nach Ganglionexstirpation 
152. 

Ptosis des Magens 395 f. 

Pulmonal-Arterie, Embolie 
der 691. 

-Thrombose der 387. 

Pulpitis, Behandlung der 
256. 

Puls-Differenz beider Ra¬ 
dialarterien 354. 

— -Kurve nach Trauma 386. 

— -Schwäche bei Aneurvsmen 
354. 

Pulsionsdivertikel, Ätio¬ 
logie der 275 f. 

Pul8us paradoxus, bei 
Perikarditis 360. 

Punkt, Mc Burnevscher 577. 

Punktion, Bülausche, der 
Brusthöhleneiterungen297. 

— wechselnde Folgen mehr¬ 
facher — bei Echinokokkus 
119. 

— evakuative, statt Laparo¬ 
tomie 603. 

Pupille n-Reaktion, einseitige 
373. 

-Loewsche 623. 

— - Symptome bei Aneurysma 
der Aorta thoracica 357. 

-luetische Basis der 357. 

Purpura haemorrhagica 366. 

Pyämie-Bazillus, noch nicht 
beschriebener 1049. 

Pyelitis, akute, Heilung 
durch Bettruhe und Milch¬ 
diät 892. 

— gravidarum 892. 

Pyelographie 918. 

Pyelolithotomie 897. 

Pyelonephritis, Aktinomy- 

kose und 718. 

— Coecum mobile und 512. 

— purulenta 897. 

Pyelonephrosen, ausge¬ 
heilte 892. 
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Pyelotomie unter Lokal¬ 
anästhesie 908. 

Pyloroplastik 439. 

Pylorospasmus, Erbrechen! 
infolge von 440. ] 

— Erkennung leichterer Gra¬ 
de von 434. 

— beim Magenulcus 434. 

Pylorus-Ausschaltung 415. 

— -Geschwür 396. 

— Hindernis am 434. 

— Hypertrophie der Musku¬ 
latur des — ein Karzinom 
vortäuschend 411. 

— -Karzinom, Dickdarmkoli¬ 
ken beim 436. 

-mit Metastasen in Le¬ 
ber und Netz 359. 

-klinisches Symptom 

intestinaler Metastasen bei 
419. 

-Resektion nach Kocher 

456. 

— -Muskulatur, Hypertro¬ 
phie der 445. 

— normale Lage des 580. 

-Magen 451. 

—- -Stenose 395 f. 

-Durchleuchtungsbe- 

fund bei 401. 

-Gastroenterostomie bei 

407. 

-gutartige 445. 

-Klassifikation der 396. ! 

-bei Neurofibromatose ! 

157. 

-der Säuglinge, Ätiolo- | 

gie der 429. j 

-Behandlung der j 

430. ! 

-u. Rumination i 

430. 

-tuberkulöse Natur einer 1 

462. ; 

-unvollständige 396. 

— -Verschluss, ventilartiger, 

durch eine Schleimhaut¬ 
falte 435. | 

-mit starker Verdickung 

der Wandungen 443. j 

Pyomyelom als Rücken- j 
marksabszess 1207. 

Pyonephrose 605. | 

— Kompression der Flexura 
linealis durch 564. 

— Milzabszess und 644. 

— tuberkulöse, beim Kinde 
895. 

Pyopneumothorax, Aus- 
blasen des 298. 

— Behandlung des 296. 

Pyorrhoea alveolaris 257. 

Pyosalpinx 587. 

— als Inhalt einer Hernie 686. 

— Kompressionsileus durch 
549. 

Pyothoraxbehandlung 
nach Lewaschow 296. 


Pyozyanase gegen Sepsis s. 
dies. 

Pyrogallusvaselin-Tam¬ 
pon bei Schleimhautlupus 
der Nase 128. 

Pyurie 923. 


Q- 

Quadrizeps, Myositis ossi- 
ficans des 138. 

— -Lähmung, doppelseitige 
765. 

-postpoliomyelitische 

810. 

— -Sehnen, Ruptur der 776. 

Qu eck silber-Jodkali-Be¬ 
handlung bei der Ban ti¬ 
schen Krankheit 647. 

-Kur bei tertiärer luetischer 

exsudativer Pleuritis 102. 

-Präparate zu lokaler In¬ 
jektion 101. 

Querfortsatz, Knorpelwu¬ 
cherung des — als Ursache 
des Dekubitus des Öso¬ 
phagus 272. 

Querfortsätze, Frakturen, 
isolierte, der Lenden¬ 
wirbel- 1150. 

Querschnitt, Heilung des 
— bei Laparotomien 578. 


R. 

Rachen -Ulzerationen 264. 

— Prädisposition für bösar¬ 
tige Wucherungen des 101. 

— -Krankheiten, Pathologie 

und Therapie der 262. i 

— -Mandeln, Beschwerden 

nach Entfernung hyper¬ 
trophischer 264. j 

— -Polypen, behaarte 1209. ! 

— -Wand, Verwachsung des 
weichen Gaumens mit der 
239. 

Rachitis, angeborene; Vor¬ 
kommen der 177. ' 

— Ätiologie der 177. 

— Tastbarkeit der Kubital- 
drüsen bei 102. 

— Kombination von heredi¬ 
tärer Lues mit 105. 

— Skoliose und 1187. 

— tarda, Ätiologie der 177. 

— Therapie der 178. 

— Bild der — nach Thymus¬ 
exstirpation 375. I 

Radfahrer, Frakturen, ty-1 
pische, der 1213. 

Radialarterien, Pulsdiffe¬ 
renz beider — bei Aneu¬ 
rysmen 354. 

Radialislähmung, Naht bei 
— nach Oberarmbrüchen 
149. 


Radialpuls, Verlangsamung 
des — bei Aneurysma der 
Aorta thoracica 355. 

Radiation, sekundäre, des 
Silbers 493. 

Radikulitis posterior, 
ischiasähnliche Schmerz- 
anfälle bei 823. 

— zystische, bei chronischer 
Tuberkulose 823. 

Radioaktivität krebsiger 
Organe 76. 

Radiochirurgie bei bösarti¬ 
gen Geschwülsten 78. 

Radiogramm, ulzerative 
Prozesse des Zökums, im 
490. 

Radiographie u. Frakturen¬ 
diagnose 1214. 

— der Harnwege 940. 

— der Schenkelhalsbrüche 
770. 

— Bedeutung der — für die 
Diagnose der Knochen- 
und Gelenktuberkulose 
173. 

Radiolkarbenzym, Teta¬ 
nus durch — bei Sarkom 
77 f. 

Radiologie, Untersuchung 
des Duodenums mittels 
497. 

— des Magens, chirurgische 
940. 

— der Magenentleerung 392. 

Radioskopie zur Diagnose 

der Pankreaszysten 624. 

Radiotherapie beimelanoti- 
schem Sarkom der Fersen¬ 
haut 814. 

— bei Prostatahypertrophie 
720. 

Radi u m-Behandlung der 
Blasengeschwülste 933. 

-der bösartigen Ge¬ 
schwülste 76. 

-der Hautkrankheiten 

131. 

-des Krebses 78. 

-des Lupus 128. 

-Objekte der 971. 

-des Ösophaguskarzi¬ 
nomes 280. 

-der Speicheldrüsentu¬ 
moren 233. 

-der Unterschenkelge¬ 
schwüre 813. 

— -Einführung in den Magen 
bei inoperablem Magen¬ 
karzinom 455. 

-Emanation, Behandlung 

der Beingeschwüre mit 
813. 

Radius-Bruch, Behandlung 
des 879. 

-der Rollschuhläufer 

1213. 

-Defekt aus der Tibia er¬ 
setzt 873. 
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Radius- Köpfchen, Behand¬ 
lung der Brüche des 878. 

-Verkrümmung bei der Ma- 

delungschen Deformität 
873. 

Ranula, Behandlung der 
234. 

Raynaud sehe Krankheit 
1008. 

Reaktion, Cammidgesche 
497. 

— van Deensche, zur Blut¬ 
probe des Urins 901. 

— Wassermannsche, bei Aneu¬ 
rysmen 356. 

Recessus ileoeoecalis Supe¬ 
rior; Hernie, eingekeilte, in 
dem 549. 

— salpingo-pharvngeus 264. 

Recklinghausensche 

Krankheit 132, 157. 

-Lymphozytose bei 986. 

R e e 1 u s sehe Holzphlegmone 6. 

Rectoapplicatio 638. 

Ree tu s, Rigidität des rech¬ 
ten —, beim Duodenalge¬ 
schwür 497. 

Redressement des Pes pla¬ 
no valgus congenitus 757. 

— -Behandlung der fixierten 
Skoliose 1194. 

Reflex-Anurie, renorenale 
900. 

-Neurose, als Ursache von 

abdominellen Krisen 149. 

— -Schmerz, reno - renaler 
900. 

— -Störungen nach Injektion 
von Salvarsan 99. 

-— -Wirkung, Theorien über 
die 593. 

Regio praecondylica interna 
797. 

— suprapubica, Drainageöff¬ 
nung der 449. 

Rehnsches Zeichen 379. 

Reinkultur, Typhusbazillen 
in 643. 

Reizung, splanchnische 598. 

Rekonvaleszenz von aku¬ 
ten Infektionskrankheiten, 
Herzbehandlung in der be¬ 
ginnenden 386. 

Rektal-Irrigation, Murphy- 
sche 531. 

— -Instillation, kontinuierli¬ 
che 595. 

-Murphysche 596. 

Rektoskop, Applikation von 
Pulvern oder Pasten durch 
das 484. 

Rektozele, Interpositio rec- 
tovaginalis bei 628. 

Rektu m s. auch Mastdarm. 

— -Dilatation 487. 

— Divertikulitis des 631. 

— Fehlen des 629. 

— -Karzinom, hochsitzendes 
628. 


Rektum- Karzinom - Opera¬ 
tionen 635. 

-stenosierendes 553. 

--Typen und entspre¬ 
chende Operationen 635. 

— -Prolaps, Operation des 
628, 637. 

— Senkungsabszesse des —■ 
bei Bauchaktinomykose 
114. 

— Tropfenirrigationen ins532. 
-Varizen, hochsitzende 

1017. 

— Wasserresorption des 627. 
Rektus8cheide,eröffnete583. i 
Rekurrens, Heilung von — 

durch Injektion von Di- 

oxydiamidoarsenobenzol 

98. 

— sympathische Fasern im j 
, Stamme des 376. 

| — linker, und Thymus; Be- 
i Ziehung zwischen 377. 

• — Druck einer hypertrophi- 
| sehen Thymus auf den 370. 

— -Lähmung, doppelseitige 

| 150. F 

;-bei perikardischem Ex¬ 

sudat 364. 

j-Hartparaffin in das 

! Stimmband bei 1130. 

-bei intrathorakischer 

| Struma 373. 

Ren mobilis, Behandlung des 
j 889. 

I Rennreiter, Frakturen, ty- 
| pische, der 1213. 

| Repositionsmanöverl213. 

I Resectio recti, Transposi- 
I tion der Pars sphincterica 

I bei 628. 

Resektion, Dickdarm-, Ver- 
! fahren bei der 469. 

! — der Nervi vagi und splanch- I 
! nici, und Resorption 545. j 
j Residualurin 721. i 

Resistenzen, palpable, 

I Bauchgeschwülste und 577. ] 

| Resorption, lakunäre, am 
i menschlichenKnochen 180. 

I — Störung der — beim Ileus 
! 593. 

— von Flüssigkeiten durch 
i das Netz 605. 

I — bei Ileus und Peritonitis | 

I 544. i 

Respirationstraktus, 
Fremdkörper im 1141. 
Retention, Hoden- 686, 704. 

— d’urine nevropathique 923. 
Retinitis albuminurica 655. 
Retroperitoneum der Nie- j 

rengegend, Tumoren des 
610. 

Retropharyngealabszess 

263. 

Revolverkugel in der Peri¬ 
kardialhöhle 352. 


Rezidive, Karzinom- 457. 

— Prostatektomierter 725. 

Rhabdomyom, embryona¬ 
les, malignes, im Hoden 713. 

Rheumatismus, Entfär¬ 
bung von Methylenblau 
durch Urin bei 8i. 

-Komplikationen nach 

Mandelgrubeninfektion 

238. 

Rhino-Lithe 1082 f. 

— -Phyma 1081. 

-Plastik 1081 f. 

— -Sklerom 1081. 

— -Skopie, direkte; Anwen¬ 
dung bei Affektionen der 
Tube und Pauke 267. 

Ricordsches Gesetz, Erschüt¬ 
terung des 97. 

Riesenwuchs, halbseitiger 
169. 

— partieller 169. 

-mit Nävus 970. 

-der Zehen 764. 

Riesenzellen, Nierentuber¬ 
kulose und 894. 

— -Karzinom der Wirbelsäule 
1200. 

— -Sarkom des Unterkiefers 
253. 

-und Ostitis fibrosa, 

Kombination von 179. 

Rigidität, lokale, der Bauch- 
deckc 598. 

Rindenexzision, Horsley- 
Krausesche 198. 

Ring, Bierscher, beim Rek¬ 
tumprolaps 638. 

Ringknorpel-Perichondritis 

1133. 

Rippen-Abszess, supraperi- 
cnondraler, Proteus vulga¬ 
ris als Erreger des 286. 

— -Abtragung, partiale 316. 

— -Bruch durch exzessive 
Atemanstrengung, 286. 

— Brüchigkeit, abnorme der 
287. 

— -Defekt, angeborener 1183. 

— -Karies, Osteomyelitis, als 
286. 

— -Knochen, Längs wachst um 
der 303. 

-Knorpel. Pathologie der 

303. 

--Resektion der 120. 

--Verknöcherung, Lun¬ 
genbilder bei 285. 

-Neubildung nach subperi¬ 
ostaler Resektion von Rip¬ 
pen 304. 

— Osteomyelitis der 285. 

— -Resektion bei Hypertro¬ 
phie und Dilatation des 
Herzens 363. 

-bei kavernöser Lungen- 

phthise 284. 

-extrapleurale, nach 

Friedrich 317. 
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Ri ppen-Stücke zur Knochen¬ 
autoplastik 181. 

-Verkleinerung des Tho¬ 
rax durch Entfernung klei¬ 
ner 313. 

— anatomisch-histologische 
Untersuchungen der 303. 

— Variationen an Wirbeln 
und 1182. 

— Wachstum der 303. 

Rippenpleura, Entfernung 

der verdickten 327. 

Risus sardonicus bei aku¬ 
ter Magenatonie 426. 

Rizinusöl 598. 

-Behandlung der Appen¬ 
dizitis 532. 

Rodeln, Frakturen, typische 
beim 1214. 

Röhrenknochen, Trans¬ 
plantationen von 181. 
Untersuchungen über das 
Wachstum der 166. 

Röhrenspekulum zum Be¬ 
leuchten und Absuchen der 
Bauchhöhle 595. 

Rollschuhläufer, Fraktu¬ 
ren, typische, der 1213. 

Röntgen-Atlas der angebo¬ 
renen Hüftverrenkung 939. 

— -Atrophie der Samenzellen 
702. 

— -Aufnahme bei Aneurys¬ 
men 354. 

-der Erkrankungen der 

Nasennebenhöhlen, Tech¬ 
nik der 940. 

— — bei rhinoskopischer Un¬ 
tersuchung 241. 

— -Befunde bei Blasenstein 
# 930. 

— -Bestrahlung, kombiniert 
mit Hochfrequenzbehand¬ 
lung, bei bösartigen Ge¬ 
schwülsten 78. 

— und Knochen wachst um 
748. 

— — bei Lupus 128. 

-gegen tuberkulöse 

Lymphome 1028 f. 

-Einfluss der-auf 

vor die Bauchhöhle gela¬ 
gerte inoperable Magen¬ 
karzinome 455. 

-Schatten bei der 580. 

-gegen chirurgische Tu¬ 
berkulose 1028. 

— -Bild, Akustikus-Tumor im 
940. 

-Verkalkungen am Her¬ 
zen am Lebenden im 363. 

-der Tuberkulose des 

Collum femoris 846. 

— — plastisches, von Höhlen 
und Fisteln 974. 

— — die kongenitale Kno¬ 
chensyphilis im 940. 

-der fünfte Lendenwir¬ 
bel im 939. 

Jahresbericht für Chirurgie 1911 


Röntgen-Bild, Schatten¬ 
stränge im-der Lunge 

317. 

-bei Lungenempyem 

302. 

-Nasennebenhöhlen und 

ihre Erkrankungen im 940. 

— — stereoskopisches, statt 
des gewöhnlichen 969. 

-Wirbelgeschwülste im 

1197. 

-Bilder der Verrenkungen 

des Hüftgelenkes 748. 

-Projektion stereoskopi¬ 
scher 939. 

— -Diagnose bei Dickdarm¬ 
verengerungen 940. 

-des Ulcus duodeni 495. 

-differentielle, zwischen 

Harnleiterstein und ver¬ 
kalkter Lymphdrüse 939. 

des Magengeschwürs 
und Magenkarzinoms 435. 

-Diagnostik, Kompendium 

der 938. 

-Durchleuchtung, Bedeu¬ 
tung der-bei Mediasti- 

nalerkrankungen 373. 

— -Geschwüre 941. 

-Krebs 76, 942. 

— -Lehre, Handbuch der 938. 

— -Literatur, Katalog der 
938. 

-Lichtdosen bei Knochen¬ 
tuberkulose 173. 

— -Radiographie der Harn¬ 
wege 940. 

— -Radiologie des Magens, 
chirurgische 940. 

— -Strahlen-Dosis, Steige¬ 
rung der anwendbaren —- 
— — mittels Adrenalins 
941. 

-Feststellung des Aneu- 

rysmawachstumes durch 
356. 

-Nachweis von Verwach¬ 
sungen nach Gallenblasen¬ 
erkrankungen mittels 393. 

-neues, für-durch¬ 
lässiges Glas 939. 

— — Herzuntersuchung mit¬ 
tels 385. 

-Wirkung der-auf in 

Karyokinese begriffene Zel¬ 
len 72. 

-Diagnose der Pulsions¬ 
divertikel mittels 276. 

-Elemente der Thymus¬ 
drüse und 369. 

-Wirkung auf die Glan¬ 
dula thyreoidea und para- 
thyreoidea 1101. 

— -Therapie des Morb. Base¬ 
dow. 1106. 

— — bösartiger Geschwülste 
76 f. 

-bei Hautkrebs 80. 


Röntgen-Therapie der tu¬ 
berkulösen Lymphome 941. 

-der Myome 942. 

-radikale, Vorbedingun¬ 
gen der 941. 

-bei Schweisshänden 

942. 

-Untersuchung bei Kardia- 

strikturen 274. 

-der Lunge am Lebenden 

311. 

-der Ösophagusdivertikel 

274. 

— .— des Pylorospasmus 434. 

--im taghellen Raum, 

Apparat zur 938. 

— Verbrennung, Behandlung 
der frischen 63. 

— -Verfahren in der Chirur¬ 
gie, das 938. 

Röntgenogramm der Ab¬ 
rissfraktur des Trochanter 
minor 772. 

— der Ellenbogengelenk Ver¬ 
letzungen 878. 

Röntgenographie, Herz¬ 
diagnostik mittels 381. 

Rotlichtbehandlung, Fin- 
sensche, bei Erysipel s. 
dies. 

Rückenlage, horizont. 627. 

Rücken mark-Abszess, Me- 
ningozele und 1207. 

— -Anästhesie s. auch An¬ 
ästhesie, Rückenmarks-. 

-nach Jonnescu 1054 f. 

-Überlegenheit des Tro¬ 
pakokains zur 1051. 

-Entzündungen, tuberku¬ 
löse 1174. 

— -Erkrankungen, chirurgi¬ 
sche Therapie der 1163. 

— -Häute, Psammom der 
1203. 

— -Kanal, Anatomie des 1167. 

— -Läsionen, traumatische; 
Behandlung der 1166. 

— - Querläsion, Verletzung der 
Wirbelsäule mit totaler 
1151. 

— Reflexzentren des 743. 

— -Schussverletzte, Trag¬ 
bahre für 949. 

-Tumoren 1197. 

-extramedulläre 1163. 

-Symptomatologie der 

1202. 

— -Verletzungen 1147. 

— — chirurgische Behand¬ 
lung der 1164. 

-Beziehungen der Rük- 

kenwirbel zu den 1166. 

— -Wurzeln, Durchschnei- 
düng der — — wiegen 
Schmerzes und Spasmus 
1170. 

— -Zerstörung, partielle, trau¬ 
matische ; Regeneration 
nach 971. 
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Rückenmuskulatur, Ein¬ 
schnitt in die 351. 

— Schonung der — bei Rip¬ 
penresektion 313. 

Rückenschwächlinge, 

Zahl der 1190. 

Ruhrinfektion, Leberab- 
pzess bei 660. 

Rumination der Säuglinge, 
Pathogenese der 430. 

Rümpfe, skoliotische, For¬ 
men der 1184. 

Rundzellensarkom des un¬ 
teren linken Lungenlap¬ 
pens 311. 

— primäres, zystisches, des 
grossen Netzes 607. 

— des Herzens 381. 

— am Pharynx 267. 

— des Wurmfortsatzes 476. 

Ruptur im Bereich der Gal¬ 
lenwege 120. 

— traumatische Harnröhren- 
742. 

— Herz- nach Huf schlag 351. 

— Lungen- 324. 

-Prognose der 318. 

— Milz-, traumatische 640. 


S Romanum, Entzündung 
des 485. 

-Karzinom des 549. 

-Kompression des- 

bei Pelveoperitonitis 564. 

— — Perforation des 488. 

-Schrumpfung des 487. 

-Volvulus des 555. 

Saccharomy kose undSensi- 

bilisation 111. 

Säge, Giglische 325. 

Sakral-Gesch wülste 1208. 

— -Operationen, Bauchlage 
mit Beinspreizung bei 634. 

— -Wurzeln, Durchtrennung 
der 154. 

Sakroiliakalgelenk, Ab¬ 
weichungen im Bau des 843. 

Sakrum, Osteomyelitis des 
1158. 

Salolöl 594. 

.Salpetersäure, rauchende, 
zur Verhinderung von Rip¬ 
penneu bi Id ung 285. 

Salpingitis, Peritonitis nach 
Ruptur einer eitrigen 597. 

— Unterscheidung von Ap¬ 
pendizitis und 577. 

Salvarsan, Affinität des —, 
zu pathogenen Spirillen 99. 
-Applikation bei Larynx- 
lues 101. 

-Behandlung der Lepra 115. 

experimentelle Erfahrungen 
in der Anwendung des 99. 
im Frühst adiuni der Syphi¬ 
lis 99. 


' Salvarsan, hämolysehem¬ 
mende Eigenschaften des 

99. 

! — hämolytische Eigenschaf¬ 
ten des 99. 

— gegen bösartige Geschwül¬ 
ste 76. 

— geringe Giftigkeit des 99. 
-Injektionen. Infiltration 

nach 99. 

-intravenöse 107. 

-bei Milzbrand 112. 

-bei Kachektischen 100. i 

— — bei Lues 970. 

-Neuritis ischiadica nach ; 

157. 

— bei malignen Tumoren 

100. 

— Kollaps nach Injektion von 
99. 

— gegen Pseudoleukämie 78. 

— Unfälle mit 99. 
Salzsäure, Herabsetzung der 

— im Magen nach Vago- i 
tomie 437. 

Samen -Blasen, Kontraktio¬ 
nen. peristaltische, der I 
710. 

-Prostatektomie und 723. | 

-Typen von 715. ! 

!-Weg zu den 715. 

, — -Gänge, Stenosierung der, 
709. 

I — -Kanälchen, Atrophie der 
| 702. 

!-regressive Voigänge in | 

! den-als Ursache der 

Fibrosis testis 709. 
j — -Leiter, Durchgängigkeitd. ; 
702. 

— -Strang, Auffaserung der 
Elemente des 687. 

-Fixierung des-am 

Peritoneum 601. 

--Torsion. Therapie der 

706. 

Sand zur Wunden behänd lung 
26. 

* Sanduhrmagen 407. j 

— benigner; Unterscheid ung 
vom malignen 431. 

— Diagnose des 451. 

— kongenitaler? 430, 451. 1 

— maligner 450. 

-Unterscheidung vom j 

benignen 431. 

— opeiative Behandlung bei I 
412. 

— organischer 434. 

— Pathologie, Klinik und 
Therapie des 450. 

Saphenektomie, totale, bei 
Varizen 800. 

Sa p he no tomie nach Ti en¬ 
de len bürg 861. 

Sarkom-Behandlung mit 
| Salvarsan 100. 

-Extrakt 81. 


Sarkom, grosszelliges Spin¬ 
delzellen- im Ösophagus 
279. 

— ileozökales 476. 

— Impfung von — auf Em- 
bryone 80. 

— kleinzelliges, in der öl>cr- 
kieferhöhle 244. 

— und Krebs gleichzeitig, u. 
unabhängig von einander 
72. 

— Lympho-, des Mediasti¬ 
nums, traumatisches ? 390. 

— Magen-, Überblick über 
die bekannten Fälle von 
416. 

— Mediastinal- 375. 

— melanotisches, des grossen 
Netzes 606. 

— Narbe und 68. 

— des Nasenrachenraumes 
266. 

— Oberschenkel-, klinische 
Erscheinungen des 829. 

— des Pankreaskopfes 625. 

— periostales, des ol>eren 
Schien beinendes 835. 

— an der Pharynxösophagus¬ 
grenze 279. 

— Pylorus- 461. 

— Radium gegen 78. 

— Ratten-, in Serum kulti¬ 
viertes 81. 

— Rippen-, Brust wand- und 
Zwerchfellresektion w'egen 
284. 

— spindelzelliges, des Darmes 
571. 

— Tetanus,durch Radiolkarb- 
enzym bei 77f. 

— der Thyreoidea, Enoph- 
thalmus beim 1104. 

— traumatisches 67# 

— als Ursache von Knochen- 
zysten 179. 

— der Wirbelsäule 1148. 

— -Zellen, amöboide, Aus¬ 
wanderung von 80. 

-im Blutplasma kulti¬ 
vierte 81. 

-und Immunserum 81. 

— Zysto-, der Brustdrüsen 
292. 

Sarkomatose, Knochen-, 
multiple 183. 

»Sattelnase, Rippenknorpel- 
transplantation wegen 
luetischer 286. 

Saturnismus, Symptom des 
Dolor ooelicus im 580. 

Sauerstoff, Füllung des 
Darmes mit 581. 

— -Füllung,zu Pyelogrammen 
919. 

— -Injektion, subkutane, bei 
Asphyxie 36. 

-Strom, Peritonitis und 596. 

Saug behänd lung der Masti¬ 
tis 289. 
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Sauggläser,Behandlung von 
Hautkrankheiten mit 123. 

Saugglooken zur Pocken¬ 
narbenbehandlung 126. 

Säuglingsalter, abdominel¬ 
le Ektasien im 504. 

— Erkrankungen des Hüft¬ 
gelenkes im 844. 

-des Processus vermifor¬ 
mis im 559. 

Säuglingstetanie 369. 

Scapula, Echinokokkus der 
184. 

— -Frakturen bei Syringo¬ 
myelie 167. 

— valga bei Rachitis tarda 
177. 

Scarlatina,Bantischer Sym- 
ptomenkomplex bei 646. 

Scarpa-Stiefel 759. 

Scarpasches Dreieck, Ge¬ 
schwulst im 139. 

S c h äd e 1 - Basis - Fibrome, 
Operation der 190. 

— — -Fraktur. Nervenläh¬ 
mung nach 194. 

--Verletzung des N. opti¬ 
cus bei 149. 

— -Brüche bei Neugeborenen, 
nach Spontangeburten 970. 

-Deformationen in Knochen 

aus neolithischen Gräbern 
168. 

— -Fraktur 641. 

-Diagnose der 1071. 

— -Grube, Fraktur der mitt¬ 
leren 193. 

-kongenitales Choleste¬ 
atom der hinteren 190. 

— -Höcker, vorspringende, 
bei kongenital Syphiliti¬ 
schen 105. 

— Knochenautoplastik am 
1065. 

— kraniozerebrale Topogra¬ 
phie des 1066. 

— -Operationen; Knochen, 
dekalzinierte, bei osteo¬ 
plastischen 187. 

— -Schuss Verletzung 193. 

-Verletzungen, primärer 

Verschluss traumatischer 
193. 

— Wachstumsverhältnisse 
akromegalischer 174. 

— Weich-, angeborener, und 
Rachitis 177. 

— -Widerstandsfähigkeit, Be¬ 
dingungen der 1069. 

Schaftbrüche der unteren 
Extremität, Behandlung 
der 784. 

Scham-Bein, Karies am 827. 

— -Beine, Spaltung der 698. 

— Haare, fehlende 702. 

Schanker, Mandel- 238. 

Scharlach-Angina, Ulzera- 

tion des Rachens nach 264. 


Scharlach -Farbstoffe, 
therapeutische Verwertung 
der 123. 

— -Rot 616. 

--Salbe bei Ulcus cruris 

812. 

-bei Verbrennungen 123. 

-Vergiftung durch 26. 

— Spontanluxation des Hüft¬ 
gelenkes nach 844. 

— positive Wassermannsche 
Reaktion bei 108. 

Scheiden-Fortsatz, Dystopie 
des 686. 

-Peritoneum-Kanal, Fort¬ 
bestehen des 705. 

-Wand, Spalte in der vor¬ 
deren 739. 

Schenkel-Bruchband 681. 

— -Brüche, äussere 690. 

— -Brucheinklemmung, Ope¬ 
rationsmethode bei 689. 

— -Hals, Abwärtsbiegung des 
752. 

-Ausschabung tuberku¬ 
löser Herde im 847. 

-Fraktur bei Jugend¬ 
lichen 769. 

-Ostitis diffusa des 829. 

— -Kopf, artikuläre schnel¬ 
lende Hüfte infolge von 
Subluxation des 850. 

--Resektion beim anky- 

lotischen Hüftgelenk 768. 

— -Venen,Thrombose der 577. 

Scherringtonsches Prin¬ 
zip 154. 

Schief-Hals, Ätiologie des 
1113. 

— -Haltung 1189. 

-Wuchs 1189. 

Schienbein, Exostose, ab¬ 
gebrochene, des 834. 

— -Verkrümmungen, rachiti¬ 
sche; Beseitigung der 807. 

— -Pseudoarthrose 807, 832. 

Schienen aus Aluminium¬ 
platten 1216. 

— Arten von — bei Kiefer- 
fraktuien 251. 

— Thomas- 774. 

Schilddrüse, Fehlen der — 

bei Osteopsathyrosis 170. 

— Hypertrophie der — bei 
einer Akromegalen 175. 

— und Osteomalazie 176. 

— Thymus und —; Bezieh¬ 
ungen zwischen 369, 374. 

— und Empfindlichkeit für 
Jod,inKropf gegenden 1098. 

— Histologie der normalen u. 
pathologischen 1099. 

— -Entzündung, akute 1099. 

-holzige 1099. 

-luetische 1099. 

— -Erkrankung, kombiniert 
mit Erkrankung andeier 
intern sezernierender Drü¬ 
sen 1098. 


Schilddrüsen - Funktion, 

Störungen der-, und 

fötale Skelettverände- 
rungen 1101. 

— -Krebse 1102. 

— -Präparate bei Rachitisl78. 

-Presssaft und Blutgerin¬ 
nung 1098. 

— -Tabletten bei Tetanie 1109. 

— -Saft, Wirkung des 1099. 

— Umkehrung der Blutzirku¬ 
lation in der 1099. 

— Zungenstruma und 229. 

-Zysten, intrathorazische 

1100. 

Schild knorpel, Perichon- 
dritis, primäre des 1138. 

ß c h 1 ä f e - Schuss Verletzungen, 
Sehstörungen nach 970. 

Schlauch, Esmarclischer 
1215. 

Schleichsche Lösung bei 
Ischias 155. 

Schleim - Absonderung aus d. 
Mastdarm 636. 

— — Vermeidung der- 

bei Ösophagoskopie 280. 

Schleimbeutel-Erkrankung 
am Kniegelenk, klinische 
Vorlesungen über 853. 

Schleimhaut, Darm-, Atro¬ 
phie der 566. 

-beim Verschluss 

der Mesenterialgefässe 606. 

-Auftreten von Ulzeratio- 

nen auf der 483. 

-Läsion der — — in¬ 
folge mechanischer Trau¬ 
mata 493. 

-Leben der Zelle der 493. 

— Kieferhöhlen-, Erkrankung 
der 242. 

— -Lupus, Pyrogallusvaselin- 

tampon bei-der Nase 

128. 

— Mastdarm-, Reizung der 
631. 

— Mund-, Geschwüre auf der 
225. 

Schlinge, Glissonsche, bei 
W ir belsäulef rakturen 1147. 

Schlingenknäuel, Darm-, 
bei Enteroptose 501. 

Schlittschuhläufer, Frak¬ 
turen. typische der 1213. 

Schlotter-Gelenk, Arthro¬ 
dese der Fussgelenke beim 
766. 

-Hemmungsbänder beim 

paralytischen 808. 

— -Knie, Behandlung des- 

durch Sehnenüberpflan¬ 
zung 855. 

S o hlu c k-Besch werden,reflek¬ 
torische, bei intrathorazi- 
scher Struma 373. 

-Ursachen der 271. 

— -Mechanismus, abnormer 
Verlauf des 275. 
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Schluck- Schmerzen, Besei¬ 
tigung der — — bei La- 
rynxtuberkulose 1136. ! 

Schmerzen, abdominelle, I 
Ursprung der 581. I 

Schmerzverhütung in der 
Chirurgie, moderne Metho¬ 
den der 31. 

Schneeschuhläufer, Frak- ; 
turen, typische, der 782, j 
1214. 

Schnellläufer, Frakturen, | 
typische, der 1213. i 

Schnitt-Führung bei Herz-1 
Operation 366. 

— Kocherscher, bei Ganglion- I 
Gasseri-Exstirpation 197. 1 

— Lamarckescher 577. 

— Lam beauscher 361. 

— Ollierscher, zur Wirbel- ! 

bögenresektion 1167. i 

— Pfannenstielscher 578. 

Schnitte, physiologische, im j 

Gebiete der vorderen j 
Bauchwand 579. 

Schorfe, Neigung der Ther¬ 
mokauter-zu Verwach¬ 

sungen 581. 

Schrumpfung der Gallen¬ 
blase 671. 

— des ausgeschalteten Lun¬ 
genabschnittes nach Arte¬ 
rienligatur 319. 

— Lungen-, künstliche 319. 

— — bei Behandlung der 
Lungentuberkulose 314. 

Schru mpfungs prozesse 
bei der Bildung des Sand¬ 
uhrmagens 435. 

Schulbanksysteme 1191. | 

Schule, Albrechtsche 300. 

Schulter-Blatt,Enchondrom ! 
des 872. 

-Frakturen, Apparat für 

876. i 

— -Gelenk, Arthritis defor- 
mans des 873. 

--Luxation, Verfahren j 

der Reposition frischer 881. 

— -Hochstand u. angeborener 1 

Pektoralisdefekt 386. | 

— -Luxation, Arbeitsfähigkeit i 

nach 881. j 

— -Verletzungen, Lähmung 

von Arm- u. Handnniskeln 
nach 868. j 

Schulturnen, oithopädi- | 
sches 1191. I 

Schürmannsche Farben¬ 
reaktion 97. 

Schuss-Frakturen im Kriege ! 
948. 

— -Kanal durch den linken 
Ventrikel, Pleura, Leber u. 
Lunge 347. 

-Verletzungen der Arteria , 
meningea media 968. 

— der Lunge 324. | 


Schuss - Verletzungen des ! 
Magens, multiple 419. 

-des Mimdes 226. 

-peripherer Nerven 158. 

-der Schläfe, Sehstörun¬ 
gen nach 970. 

--des Pankreas 617. 

-der Vena pulmonalis; 

Ligatur 996. 

— -Wirkung, Ordonnanzpisto- , 
len- 947. 

— -Wunden, Behandlung der i 

Schüttel-Frost bei tropi-j 
schem Leberabszess 659. | 

— -Fröste beim Typhusrezidiv 
mit Milzabszess 643. I 

Schwachsinn, mongoloider i 
167. I 

Sc hweiss-Drüsen, Adenom 
der 72. 

-als Sitz von Hautkei-1 

men 14. j 

-Hände, Röntgentherapie 

gegen 942. 

Schwellung, Milz-, infolge! 

von Malaria 640. j 

Schwerhörigkeit als Sym-] 
ptom maligner Tumoren d. ' 
Nasenrachenraumes 267. I 
Schwielen- Bildung am vor- j 
deren Fusssohlenabschnitt 
836. 

-peribronchiale 320. 

— epididym irische 702. 
Scolices, Verimpfung von 

117. 

Scoliosis alterans ischiadica 

1187. 

Sehnen-Durchtrennungen, | 
Behandlung der 870. 

-Erkrankungen, eigentiim-1 

liehe 137. 

-Ganglion an der Streck¬ 
seite der kleinen Zehe 826. 
- -Naht, Dreyers 137. 

— -Plastik beim Plattfuss 
759. 

— -Reflexe. Steigerung der 
— — bei Rückenmarks- j 
erkrankung 1199. 

— -Scheiden-Phlegmone der! 
Hohlhand 870. 

— -Transplantation 1059. 

— -Überpflanzungsnaht 137. 
Sehnerv, Neuritis des 101. 
Sehnerven - Veränderungen 

bei Hirntumoren 209. 
Sehstörungen nach Schläfc- 
schussverletzungen 970. 
Seide, Desinfektion der — 
s. Desinfektion. 

— -Sterilisierung mittels 
Jodes 22. 

Seiden- Fäden, Langes 766. 

— -Nähte bei Zungenopera¬ 
tionen 228. 

Seitenlagerung 596. 
Sekret, aktiviertes 618. 


Sekretion, innere, Ausfall 
der 702. 

Sekretionsprodukte der 
Prostata 717. 

Sella turcica bei Akromega¬ 
lie 175. 

-Anlegung einer Lücke 

am Boden der 208. 

S e 1 b s t m o r d, vertikale W und- 
schlitze in der Brusthaut 
und 353. 

Selbst-Verstümmelungen 
zwecks Befreiung vom Mili¬ 
tärdienste 950. 

Semiflexionsschiene, Zup- 
pingersche 846. 

Semilunarknorpel, Luxa¬ 
tion des äusseren 793. 

— Entfernung der — bei Ver¬ 
letzungen 479. 

— Verletzungen der 778. 

— zentrale Verrenkung des 
inneren 793. 

Semimembranosus, 
Schleimbeutel des 854. 

Senkfuss, Fussrauskulatur- 
störungen beim 759. 

Senkunesabszess bei Akti- 
nomykose 114. 

— retroperitonealer 619. 

— bei Spondylitis 694, 1148. 

SensibiUsation des Orga¬ 
nismus durch die Toxine 
der Parasiten 111. 

Sensibilität, Wiederkehr 
der — nach Nervennaht 
149. 

— zirkumskripte, der Bauch - 
decken 494. 

Sepsis, Acidum arsenicosum 
gegen 9. 

— bei Adenoidektomie 265. 

— durch den Bazillus Fried- 
länders 9. 

— Behandlung der 8f. 

— Cinnamylas natricus gegen 
9. 

— Heissluft gegen 8. 

— u. Herzmuskelerkrankun¬ 
gen 385. 

— Hyperleukozytose, künst¬ 
liche, gegen 9. 

— Kochsalzwassereinläufe bei 
9. 

— Kollargol gegen 8f. 

— kryptogenetische, nach 
Gonorrhöe 715. 

— Leukofermantin gegen 8. 

— nach chronischer Mandel - 
grubeninfektion 238. 

— metastasierende Form 
der 9. 

— „N.A.H.“-Lösung Mercks 
zur künstlichen Hyperleu¬ 
kozytose gegen 9. 

— Nucleinas natricus gegen 9. 

— Pyozyanase gegen 8. 

-- Serotherapie der 8. 

Stauungshyperämie geg. 8. 
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Sepsis, Streptokokken- s. | 
dies. 1 

— Sublimatbehandlung der 8. 

— Wasserstoff-Superoxyd 
gegen 8. 

Septizämie nach Adenoid- | 
ektomie 265. 

— Bacillus-coli- 668. 

— Maltafieber-, Experimen¬ 
telles zur 973. ! 

Septum atriorum, Tumor | 
auf dem 381. ; 

— -Plastik, Verwendung des 
Filtrums zur 221. 

— recto-vaginale 628. 

— ventriculorum, Perforation 

des 383. ! 

— -Wand, gestielte Tumoren ; 

der 380. ! 

— Wunde im — cordis nach 

Stoss 350. [ 

Sequester, osteomyelitische, 
der Tibia 171. 

Sequestrotomie bei Fraktur 
nach Osteomyelitis 829. 

Serodiagnostik bei Syphilis 
96. 

— Wesen und klinische Be¬ 
deutung der 967. 

Serosa, Sklerose der 569. 

Serosahöhlen, Durchschuss 
der 351. 

Serotherapie bei Erysipel 
s. dies. 

— der Sepsis s. dies. 

— der Streptokokkeninfek¬ 
tion s. dies. 

Serratus major, Streck- 
lähmungdes-durch Al¬ 

kohol 157. 

Serum-Anaphylaxie 120. 

— Antimeningokokken- 200. 

— Antistreptokokken- 200. 

— -Diagnostik bei Pneumo¬ 
kokkenperitonitis 597. 

— Diphtherie- 237. 

-gegen Erysipel s. dies. 

— exsudatives, der Peritoni¬ 
tis 603. 

— Pferde-, subkutane Injek¬ 
tion von normalem — — 
gegen Blutung 440. 

— Streptokokken-, Paltauf- 
sches,s. Streptokokken. 

— Tier-, normales, gegen 
Eiterung 1032. 

S e s a m b e i n-Fraktur, isolierte 
793. 

— des Knies 854. 

S h o o k, anaphylaktischer 119.1 

— bei Chloroform- und bei | 
Äthemarkose 32. 

— peripherischer Blutdruck 
im 387. 


Sigmoideum, Volvulus des Skoliose, kongenitale 1182. 

554. -Röntgenbefunde bei 

Sigmoiditis, Adnexerkran- 1183. 

kungen und 486. j — sakro-lumbale 1188. 

— akute 488. ' Skoliosen bei der v. Reck- 

— perforativa 488. linghausenschen Krankheit 

— poly pöse und ulzeröse 487. 157. 

Sigmoidoskop 485. '— -Therapie, Röntgenunter- 

Silber-Draht-Netz zum Ver- suchungen bei der 1182. 
Schluss von Bruchpforten Skopolamin - Morphin-Nar- 
681. kose 322. 

— -Mahlzeit 493. Skrotalgewebe,Verkalkung 

Singul tu s 364. des 699. 

— schmerzhafter, bei Pan- Skrotum, Gangrän des 699. 

kreasnekrose 620. — Hautplastik aus dem — 

Sinus cavernosus, Aneurysma zur Deckung grösserer 

im 189. I Hamröhrendefekte 739. 

-Thrombose des-— -Karzinom 700. 

bei Nackenfuiunkel 201. — Varikozele des 598. 

— longitudinalis, Hernie Sonde,Geisler-Gottsteinsche; 

des 189. Erweiterung der Speise- 

-Zerreissung des 194. röhre durch die 274. 

— pericrani 195. Sonden, Duodenal- 497. 

-chirurgische Behänd- — -Untersuchung des Öso- 

lung des 999. phagus 274. 

— piriformis, Ingesta im 272. Sonnenbestrahlung, Hei- 

-Tumor im 1129. lung einer tuberkulösen 

— sagittalis, Unterbindung Peritonitis unter 601. 

des 210. Sonnenstrahlen-Behand- 


— Valsalvae, Aortenaneurys¬ 
men oberhalb des 354. 

Sitzkissen, praktisches 628. 

S ke 1 e 11 -Wachstum, Entfer¬ 
nung der Thymus und 374. j 

-Veränderungen bei chon¬ 
drodystrophischen Zwei¬ 
gen 170. 

-Störungen der Schild- 

drüsenfunktion und fötales 
1101 . 

Skiagramm bei Obstination 
509. 

Skiläufer, Frakturen, ty- j 
pische, der 1213. 

Sklera, bläuliche, und 
Knochenbrüchigkeit 170. 

Sklerodermie 134. 

Sklerom des Nasenrachen-I 
raumes 1138. 

— des Taschenbandes 1137. 

— der Unterlippe 225. 

Skleiose von Knochenteilen 


lung grosser Epitheldefekte 
133. 

Spanischer Chirurgen- 
kongress 969. 

Spasmen, Behandlung der 
— mit Gipsverband 154. 

— Operation zur Beseitigung 
von — bei zerebralen He¬ 
miplegien und Diplegien 
150. 

Spasmus, Ösophago-, Ver¬ 
schluss der Speiseröhre bei 
273. 

Spatel, Brünningscher 1137. 

Spatium, Grynfellti-Less- 
hafti, Bruch im 694. 

Speiche, Verrenkung der 
linken 878. 

Speie hei-Fänger zum Ope¬ 
rieren 22. 

— -Fluss, Ösophagismus und 
273. 

— -Stein im Ductus sub- 


als Ausgang osteomyeliti- maxillaris 234. 

scher Erkrankungen 105. I Speicheldrüsen - Entziin- 

— multiple 154. I düng, Auspangspunkt einer 

-Förstersche Operation hypertrophischen Arthro- 

bei 1169. pathie 174. 

Skoliose, Behandlung der-chrönische 233. 

1189. — -Schwellungen, künstliche 

— beginnende 1188. 234. 

— Deformitäten der — ,bild- Speiseröhreverletzungen 

liehe Darstellung der 1182. 226. 

— Dorsal-, rechte 450. Spermatogonien, Degene- 

— Grade der 1181. ration der 702. 


— schwerer, bei inneren |— habituelle 1190. Spermatozystitis, als Aus- 

Bauchverletzungen 590. ! — hysterische 798. gangspunkt einer Staphy- 

— Suprarenin-Kochsalz -In- ! — jugendliche, beider Rachi- lokokkenpyämie 715. 

fusion bei 590. tis tarda 177. Spezifizität von Ehrlich- 

Sigmakolonschlinge 566. — knöcherne 1181. Hata 606 98. 
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Sphinkter, Dehnung des 
631. 

— Durchschneidung des 631. 

-Ersatz aus den Glutften 

628. 

— pylori, Zusaramenziehung 
des 434. 

— -Schwäche 547, 627. 

— -Verengerung 628. 

Spina bifida aperta. Formen 

der 1206. 

-cervicalis 1206. 

-Formen der 1204. 

-- mit angeborener Hüft¬ 
verrenkung 970. 

-lumboaorsalis 1204. 

-occulta 968. 

-Myelomeningozele 

und 1206. 

-operative Behandlung 

der 1204. 

— iliaca superior, Perkussion 
der 577. 

— scapulae, Hämatothorax 
bis zur 347. 

— ventosa. Autoplastik aus 
der Tibia bei der 873. 

Spindelzellensarkom als 
Oberschenkelgeschwulst 
814. 

Spinalalgesie bei Prostata¬ 
hypertrophie 724. 

— des Oberkiefers 253. 

— des Wurmfortsatzes 476. 

Spiralenschnitt nach Rind¬ 
fleisch 802. 

Spiralf rakturen der Mittel¬ 
handknochen 782. 

— der Skiläufer 1213. 

Spirochaete Dutoni, Wir¬ 
kung des Salvarsans auf 
die 100. 

— pallida, Entdeckung der 96. 

-im Sekret eines Man¬ 
delschankers 238. 

Spirochaeten, Durchtritt 
von — aus dem matemen 
in den fötalen Teil der 
Plazenta 104. 

— -Nachweis, Wert des 97. 

— bei Lues secundaria tarda 

101 . 

— in luetischen Gclcnker- 
güssen 106. 

Spitzenaffektion, Lungen-, 
Behandlung der 320. 

Spi tzenstoss. Puls und 
351. 

Spitzfüsse. paralytische 765. 

Splanchnikektomie, 

Darmresorption nach 593. 

Splanchnikusdurc li¬ 
sch neidung 544. 

Splanchnikushe m mung 
594. 

Splenek to mie, Blut Verän¬ 
derungen nach 641. 

— Milzruptur geheilt durch 
640. 


Splenomegalie 461. 

— heredofamili&re Form der 1 

646. | 

Splenomegalien, Klinik j 
der 647. 

Splitterfraktur, supra- 1 
kondyläre 774. 

Spondylarthritis typhosa 
1177. 

Spondylitis cervicalis 1175. ! 
deformans 1162. 1 

-in Knochen aus neo- 

lithischen Gräbern 168. | 

— syphilitica 106, 1161. 

— typhosa 1177, 1178. 

— traumatische 1160. I 

— tuberculosa 1148, 1161. 

-in einer ägyptischen 

Mumie 1174. 

-Kompressionsmyelitis 

infolge von 1176. 

Spondylolisthesis trauma¬ 
tica 1162. 

Spondylosis heredotrauma- 
tica Pierre Marie 1158. 

— rizomelica 1159. 

Spongiosabälkchen in der • 

Bauchdeckennaht 584. 

Spontanfraktur, tabische, 
des 5. Mittelfussknochens 1 
837. ! 

Spontanfrakturen nach j 
Osteomyelitis 829. 

Sporotrichose 1047. 

— Diagnose der 111. J 

— Lokalisationen der 110. 

— Tuberkulose unter dem 

Bilde einer 172. | 

Sporotrichum Beurmanni 
111 . 1 

Sportverletzungen, typi¬ 
sche 1213. ; 

Sprunggelenk, Tuberkulose j 
des 805. j 

Sputumverririgerungnach j 
Brustwandentknochung 
316. i 

Stahldrahtsohienen, ela- 
st ische,beimKlumpfuss7 61. 

Staphylokokken- Pyämie 
715. 

— -Serum, Behandlung von 
Hautkrankheiten mittels 
133. 

— Sterilisation von — 
-Plattenkulturen mittels 
Joddämpfc 602. 

— und Thrombose s. dies. 

— und Wirbelsäulenosteo- 
myelitis 1157. 

Staphylokokkus aureus als 
Erreger von Rippenosteo- 
myelitis 285. 

— — und Niereninfektion, 
hämatogene 910. 

— albus bei Rippenosteomve- 
litis 285. 

— im Sekret eines Kno¬ 
chenabszesses 181. 
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Staphylokokkus pyogenes 
albus 112. 

Stase, chronische intestinale 
508. 

Statistik, Brunnersche, der 
perforierten Duodenalge¬ 
schwüre 799. 

— Krebs-, badische 69. 

-bayerische 69. 

Statu8 lymphaticus 372. 
-Magengeschwür und 

435. 

-pathologische Spezifi¬ 
tät des 379. 

-Tonsillektomie bei 236. 

-Vergrösserung der Thy¬ 
mus beim 376. 

— thymolymphaticus 375. 
Stauung, Biersche 871. 

— infolge von Pvlorospasmus 
440. 

Stauungs-Hyperämie 590. 

-der Dünn- und Dick- 

darmschleimhaut 606. 
-gegen Sepsis s. dies. 

— -Insuffizienz des Magens 
434. 

— -Lunge der Herzfehler- 
kranken und Tuberkulösen 
318. 

— -Papille 194. 

-Wert der-bei Hirn¬ 
tumoren 209. 

Steapsin als Inhalt einer 
Pseudozyste des Pankreas 
724. 

S tein-Anurie, Pathogenie und 
Mechanismus der reflexen 
899. 

— -Bildung, Disposition zur 
-in der Prostata 718. 

-in einer durch Thorax¬ 
deformation komprimier¬ 
ten Niere 305. 

I-in d. Pankreasdrüse 622. 

-Vorgang der 667. 

! Steine, Entstehung der Gal¬ 
len- 667. 

— Harnröhren- 740, 742. 

— in einer Hydrozele, trau¬ 
matisch entstandene 711. 

Steissbein, Resektion des 
635, 715. 

Stenosen, Harnröhre-, bei 
Bilharzia 745. 

i — Narben- der Speiseröhre 
I 274. 

— Krebs-der Speiseröhre 274. 

; — Röntgenologische Bilder 

| der Dünndarm- 501. 

■ — Spät- nach Brucheinklem- 
| mung 502. 

Sterilisation s. Desinfek- 
| tion. 

— duroh Resektion der Vasa 
deferentia 702. 

Sterilisierung kleiner Men¬ 
gen Verbandmateriales, 
i Dampfsterilisator zur 22. 
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Sterkobilinproben 623. 

Sterkoralgeschwüre 494. 

Sternoklaviku largelenk, 
Subluxation des — bei 
Rachitis tarda 177. 

Sternokleidomastoidei 
beim Schief hals 1114. 

Sternum, Druckschmerz un¬ 
ter dem — bei Ösophagis¬ 
mus 273. 

— Querfraktur des 287. 

— Querschnitt des 365. 

— Osteomyelitis, akute, des 
286. 

-chronische des 106. 

— -Tuberkulose, in tra thora¬ 
kale Struma und 373. 

Stichverletzungen, pene¬ 
trierende, des Brustkorbes 
301. 

— des Herzens, Entstehung 
der 353. 

— der Lunge 324. 

— der Milz 642. 

Stichwaffen, Verletzungen 

des Herzens mit starken 
353. 

Stich wunden, Thorax- 287- 

Stiefel, Plattfuss- 758. 

— -Sohle, Verunstaltungen 
der 836. 

Stiel, Milz-, Unterbindung 
des 640. 

Stiellappen-Fernplastik 
125. 

Stieltorsion beweglicher 
Milzen 648. 

Stigmata, hysterische 446. 

Stignis, hartnäckige 570. 

Stimm band, Hartparaffin 
in ein gelähmtes 1129. 

— Karzinomknötchen am 
1138. 

Stimmbänder, Kadaver¬ 
stellung der 150. 

— -Tuberkulose 264. 

Stimmgabeluntersuchun¬ 
gen bei Entzündungen der 
Nasennebenhöhlen 244. 

Stimmritze, Erweiterung 
der — infolge von Nerven- 
resektion 150. 

Stirnbein, Osteomyelitis des 
189. 

Stirnhöhle-Eiterung, Be¬ 
handlung mittels Füll¬ 
masse 1066. 

Stirnhöh len wand,Radikal¬ 
operation der vorderen 
196. 

Stirnlappen, Abszess am 
194. 

Stovainlösung, Vorhaut¬ 
gangrän nach Injektion 
von 699. 

Strangulation des Darmes 
549. 

— einer Darmschlinge 545. 


Strangulation, Mechanis¬ 
mus der Darm- — 552. 

— Resorption der Schlinge 
bei Darm- — 594. 

Strangulationsileus 550. 

— durch ein Meckelsches Di¬ 
vertikel 563. 

Strawberry gallblader 

666 . 

Strecklähmung des Arms, 
durch Alkohol verursacht 
157. 

Streckmuskeln des Fusses, 
postpoliomyelitische Läh¬ 
mung sämtlicher 810. 

Streifen, Maissiatscher, bei 
schnappender Hüfte 848. 

Streptobazillen bei Alveo- 
larpyorrhoea 257. 

Streptokokken-Infektion, i 
Pal tauf sches Streptokok¬ 
kenserum bei 7. 

-Serumbehandlung bei 

7. 

-subakute, bei einer Osti- i 

tis albuminosa 171. ! 

— -Niereninfektion, hämato¬ 
gene 910. 

— -Peritonitis, Pneumokok¬ 
kenperitonitis und-, 

Differentialdiagnose 597. 

-Sepsis; ödem, purulentes, 

bei 9. 

— Sterilisation von — 
-Plattenkulturen durch 
Joddämpfe 602. 

— und Thrombose s. dies. 

— Urethritis, chronische, 
durch 743. 

— -Vakzine bei Kolitis 483. 

Streptokokkus, als Erreger 

von Rippenosteomyelitis 
286. 

— longus im Eiter eines Milz- 
abszesses 644. 

— spezifischer, bei den 
Urethritiden 743. 

S t rep toth rix-Infektion 
1046 f. 

-Wirkungen; Experimen - 

telles 972. 

Stridor congenitus, Patho¬ 
genese des 372. 

— laryngis, Entfernung der 
Thymus beim 374. 

Strikturbildung im Dünn¬ 
darm als Folge einer 
durch Spontanabstossung 
geheilten Invagination 
560. 

Strikturen, künstlicheHarn- 
röhren- 745; 

— multiple gonorrhoische der 
Harnröhre 742, 744. 

Strombahn, Einengung der 
venösen — der Lunge 


! Strophanthin, Dosierung u. 
Einbringungsart des 384. 

— -Giftigkeit je nach Einver¬ 
leibungsart 386. 

— -Injektion, Gefahren der 
382. 

-intravenöse 384. 

— Strophanthus und — -An¬ 
wendung 382. 

— Wirkung des — auf das 
Herz 389. 

Struma intrathoracica 1100. 

— Kochersche Operation der 
1101. 

— lingualis 229, 1100. 

— Neben- 1100. 

— -Operationen; Resektion 
und Exstirpation 1101. 

— -Resektion nach Mikulicz 
1101. 

— retrosternale, Exstirpation 
der — — in Lokalan¬ 
ästhesie 276. 

— Symptome der intrathora¬ 
zischen 373. 

— vasculosa, Unterbindung 
der Gefässe bei 1105. 

— durch Wassertrinken aus 
einem bestimmten Brun¬ 
nen 1101. 

Strychnin bei Gaskoliken 
598. 

Stühle, teerartige 351. 

Stützkorsett, Schädigun¬ 
gen des Herzens durch das 
1192. 

Subazidität des Magenin¬ 
haltes bei Pankreatitis 622. 

Sublamin s. Sublimat. 

Sublimat - Alkohol -Desinfek¬ 
tion s. Hautdesinfek¬ 
tion. 

— -Behandlung der Bakteri¬ 
ämie s. dies. 

-der Sepsis s. dies. 

— Desinfektions Wirkung des 
24. 

— hämolytische und hämo¬ 
lysehemmende Eigenschaf¬ 
ten des 99. 

— -Injektionen ins Lumen 
varikös erweiterter Venen 
858. 

— -Lösungen bei Syphilis 101, 

— -Vergiftung, chirurgische, 
Behandlung der akuten 
971, 975. 

Subluxation bei Hand- und 
Fussknochentu berkulose 
172. 

Submentalgegend, Akti- 
nomykose der 114. 

Submukosa, Rundzellen¬ 
infiltration der 488. 

Subperiostalfrakturen 
des Olekranons 876. 

Substanz ei weissartige, der 
Hoden, Ovarien und der 
Prostata 697. 
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Sulcus coronarius 739. 

— intertubereu]aris 870. 

Supinator longus, Parese 

des 156. 

Supinatoren, Muskelschwä¬ 
che der — beim Plattfuss 
758. 

Suprarenin-Lösung, Um¬ 
spritzung des Operations¬ 
gebietes bei Wurzelresek¬ 
tion mit 154. 

--Infusion von 595. 

— synthetisches, Organ- 

suprarenin und 916. 

Supraspinatus, Streckläh¬ 
mung des — durch Alkohol 
157. 

Suspensorium bei Variko¬ 
zele 712. 

Sympathiku8,Einflussdes ( 
— auf die Darmresorption i 
594. 1 

— Entdeckung des chrom- 
affinen Apparates in dem 
System des 1102. 

— Kompression des — durch 
Aortenaneurysma 357. 

— Operationen am — beim 
Morb. Basedow. 1106. 

-Paralyse, Enophthalmus 

beim Morb. Basedow, mit 
1104. 

Sy mpathogonien 158. 

Symphyse, Naht der 768. ! 

— Ablösung der Recti von der I 

578. | 

— Karies der 827. 

Symptom, Abdominaldruck-1 

155. 

— allererstes eines bestehen-1 
den malignen Tumors im 
Körper 459. 

— Babinskisches, an der Hand 
210. 

— der chronischen Kolitis 483. 

— Mackenziesches beim Duo¬ 
denalgeschwür 496. 

— maligner Tumoren des Na¬ 
senrachenraumes 267. 

— Oliver-CardareJlisches 377. I 

— des Ulcus duodeni 494. 

— Kemigsehes 1167. 

— Ludloffsches 771. 

7 — Trendelen burgsches 803. 

Symptomatologie der 
chronischen Appendizitis 
533. 

— der Derraoidzysten 60.8. 

Symptome, Aneurysmen - 

354. 

— Brown-S6quard sehe, bei 
Stich Verletzung des Hals- 
marks 1166. 

— dysenterische 487. 

— Haudecksche 435. 

— der Hirschspnmgschen 
Krankheit 505. 

— der Magengeschwürsperfo¬ 
ration 449. 


Symptome der Mesenterial - 
zysten von Seite desMagen- 
darmtraktes 607. 

— pyämische, bei ulzeröser 
Kolitis 782. 

— suburämische 103. 

Sy mpto men-Bild des ein¬ 
fachen Coecum mobile 512. 

— -Komplex, Bantischer 646. 
-der Darmobstruktion 

547. 

-beim Duodenalge¬ 
schwür 495. 

--Hirschsprungscher 479. 

-der hyperplastischen 

Konstitution 379. 

-Reichmannscher 496. 

-der Pankreatitis hae- 

morrhagica 618. 

— -Komplexe der Strümpell- 
Marieschen und Bechterew¬ 
schen Krankheit 1159. 

— -Trias beim Duodenalge¬ 
schwür 497. 

Synarthrosis saro-iliaoa635. 
Syndaktylie 760. 
Synechien, Adenoidckto- 
mie bei 265. 

Synkope 351. 

— nach Adenoidektomie 265. 
Synovialtuberkulose des 

Ueosakralgelenkes 842. 
Synovitis hyperplastica 
chondrificans 854. 

— traumatische 489. 
Syphilide, papulo-erosive, 

im Sekundärstar]ium 101. 
Syphilis, Azoospermie bei 
709. 

— der Blase 928. 

— in der dritten Generation 
173. 

— Gelenk- 106. 

— Häufigkeit der Augener¬ 
krankungen bei 101. 

— Häufigkeit der extrageni¬ 
talen 97. 

— Heredo-, als Ursache von 
adenoiden Wucherungen 
101. 

— heredoquatemäre larvierte 
107. 

— Immunität gegen — nach 
Absolvierung der Krank¬ 
heit- 97. 

— — als Syphiliskrankheit 
97. 

— insontium 97. 

- Knochen- 104. 

— die kongenitale Knochen - 
— im Röntgen bilde 173. 
940. 

— Leber- 102. 

— und Pankreaserkrankungen 
621. 

— -Spirochaete, ätiologische 
Bedeutung der 97. 

als Grundursache der Ta- 
l>es 104. 


Syphilis, Tastbarkei t der 
Kubitaldrüsen bei 102. 

— Therapia magna sterilisans 
der 97. 

— als Ursache der Rachitis 
177. 

— Ursprung der 96. 

— Vaiianten der Magen- 462. 

— viszerale, bei luetischen 
Eistgeborenen 104. 

— Vorkommen der — im 
europäischen Altertum 96. 

— Waschungen einzelner 
Körperteile mit Sublimat, 
bei 101. 

Syphilom im Frontallappen 

211 . 

— des Hodensackes 701. 

Syringomyelie, Halsrippe 

und 1185. 

— Knochen- und Gelenker¬ 
krankungen bei dei 167. 

i System, chromaffines. Thy¬ 
mus und-; Beziehung 

zwischen 375. 

— Störung des endokrinen 
372. 

Systole, Herzschuss Verlet¬ 
zungen bei 351, 


Tabakmissbrauch, Ent¬ 
stehung des intermittieren¬ 
den Hinkens und 816. 

Tabaksgangrän des linken 
Fusses 817. 

Tabes, Aneurysma und 357. 

— dorsalis, chirurgische 
Behandlung der 149. 

— Frühdiagnose der 104. 

— und Fussbeschwerden 836. 

— gastrische Krisen bei 496. 

— Knochenerkrankungen bei 
167. 

— lu mbali8 und Perineuritis 
ischiadica 1171. 

— und Malum perforans der 
Fusssohle 839. 

— Operation von Mingazzini- 
Förster bei 1170. 

— -Fuss, Röntgenbild des 837. 

— Syphilis und 104. 

— Trauma als auslösende Ur¬ 
sache der 104. 

Ta bi sc he Krisen, neues Ope- 
rationsverfahren bei 153. 

Tachykardie, starke 382. 

Taenia soliu m, Proglottiden 
der — im Wurmfortsatz 
538. 

Talalgie, gonorrhoische 839. 

Talgdrüsenatrophie durch 
Röntgenbestrahlung 217. 

Talmasche Operation, Ve- 
nenanastomose statt 657. 
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TaJo-Xavikulargelenk, Luxa- j 
tion im 790, 791. 
Talotibialarthritis, Talus- | 
entfernung wegen akuter! 
805. : 

Talus-Exstirpation 762. I 

— — nach Fraktur 789. I 
-Körper, Querfraktur des i 

789. 

-Luxation 788. | 

— -Osteomyelitis 805. ■ 

-nach Verstauchung837. j 

-Osteotomie beim Plattfuss | 
759. 

Tampon, Drainagerohr und 
579. 

— -Drainage der Thorax höhle 

322. 

-Kanüle, Trendelen bürg- 

sehe 229. ; 

— Mikuliczscher 529. j 

- Omentum majus als - bei I 
Leberverletzungen 655. 

Tamponade, Jodoformgaze , 
zur — der Pleura 310. j 
—* derurethro-vesiko-rektalen 
Höhle 731. 

Tannin bei der dysenterischen | 
Enteritis 488. 

— -Glyzerin-Ixisung bei Ra- 
nula und anderen zysti¬ 
schen Geschwülsten 234. 

Tarsalgien, Plattfuss-. Ätio¬ 
logie der 758. 

Tarsalia 797. 

— überzählige 837. 
Tarsalknochen, Exstirpa¬ 
tion der — wegen Tuber¬ 
kulose 805. 

Tarsus, Keilexzision aus dem 
— beim Klumpfuss 761. 
Taschenbänder, symmetri¬ 
sche Wülste der 1131. 
Tätowierung, Verfahren z. 

Beseitigung von 126. 
Taubheit bei Akustikustu- 
nmr 211. 

— bei Kleinhirn- u. Brücken¬ 
winkelgeschwülsten 209. 

Taxis bei Leistenbrüchen 687. 
Technik der chirurgischen 
Therapie des Morbus Addi- 
sonii 915. 

— der Injektion der Art. 
lingualis 227. 

— des Bronchusverschlusses 

323. 

— der Darmaufblähung 627. 

— der Darmresektion 490. 

— der Darmspülung 627. 

— der Dünndarmoperationen 
547. 

— der Försterschen Operation 
bei Littlescher Krankheit 
1168. 

Arbutnot - Lanesche, der 
Frakturenbehandlung 1222. 

- der chirurgischen Behand¬ 
lung der Gallenblase 677. 


Technik der Gast roentero- 
stomie 443. 

— Gips- 1192. 

— des Harnleiterkatheteris¬ 
mus 901. 

— der Überpflanzung unge¬ 
stielter Hautlappen 125. 

— Operations- bei Herzver¬ 
letzungen 367. 

— der perineuralen Injektion 
bei Ischias 155. 

— der Knochen- und Gelenk¬ 
transplantation von der 
Leiche 181. 

— der Knochenmarkspunk¬ 
tion 166. 

— Anwendung und — der 
Mosetigschen Knochen - 
plombe 182. 

— der Behandlung mit 
Kohlensäureschnee 123. 

— Entwickelung der — der 
Lungenoperationen 320. 

— der Magen-Darm-Vereini- 
gung 445. 

— der Operationen bei per¬ 
forierten Magen - und Duo¬ 
denalgeschwüren 449. 

— der Nagelextension 1217. 

— der Behandlung von Nävis 
132. 

— der Orcheopexie 704. 

— der Pankreasresektion 623. 

— der lokalen Anästhesie am 
Penis 698. 

— der Pleurahöhlepunktion 
302. 

— der perinealen Prostatek¬ 
tomie 729. 

— der Rektumkarzinomope¬ 
rationen 635. 

— der Rippen resek tion bei 
Lungenphthise und Hä- 

j moptoo 284. 

| — der Thorakotomie 297. 

— der Thymusexstirpation 
375. 

— des Tröpfcheneinlaufes 627. 

— derVarizenbehandlung 801. 

— der Röntgenaufnahme von 
Zähnen 250. 

Temperament nerveux 119. 

Temperatursturz nach Ad¬ 
renalininjektion 916. 

Tendinitis, traumatische, d. 
Triceps surae 137. 

Tendovaginitis crepitans 

I Behandlung der-mit 

Fibrolysin 137. 

— der Bizepssehne 870. 

Tenesmus, Irritation der 

I Mucosa bei 483. 

Tenomyotomien bei der 
Littleschen Krankheit 858. 

Tenosynovitis des Antibra- 
chiums 879. 

Tenotom, Hübschersehes 
810. 

Ten tarnen suicidii 351. 


Tentoriumrisse des kind¬ 
lichen Gehirns nach künst¬ 
licher Geburt 194. 

Teratom, Hoden- 713. 

Teratome der Kreuzsteiss- 
beingegend 1208. 

— des Nasenrachenraumes 
266. 

Testikel, Atrophie der — bei 
Akromegalie 175. 

Test i 8, descensus aberrans 
705. 

Tetania gastrica 446. 

— parat hyreopriva 1109. 

Tetanie, Ätiologie der 369. 

— Beintraumen und 1108. 

— Besserung der — nach Cal¬ 
cium lacticum 177. 

— Epithelkörperchenexstir¬ 
pation und 1108. 

— bei Magendilatation 396. 

— rezidivierende 504. 

— Ursache der 1109. 

— Zustandekommen der 504. 

Tetanus-Antitoxin, prophy¬ 
laktische Injektion von 29, 
968. 

— durch eingedrungenen 
Holzspahn 28. 

— durch Radiolkarbenzym 
bei Sarkom 77 f. 

Therapia magna sterilisans 
der Syphilis von Ehrlich 
97. 

— sterilisans magna bei den 
Trvpanosomenkrankheiten 
99. 

Therapie, Appendizitis- 529. 

— der hartnäckigen Kolitis; 
Appendikostomie 485. 

— interne und chirurgische, 
beim Ulcus ventriculi und 
Ulcus duodeni 494. 

— — des Magenulcus 445. 

— operative, bei ulzeröser 
Kolitis 482. 

— präventive, des anaphylak¬ 
tischen Shocks 119. 

— Prothesen-, bei Oberkiefer¬ 
resektion 253. 

Thermokauter, Durchtren- 
nung des Darms mit dem 
470. 

Thermophor 536. 

Theorie Delaunavs 542. 

— von Grawitz 623. 

— Hausemannsche, der pri¬ 
mären Anaplasie 456. 

— Nervenreflex- und Auto- 
intoxikations- 566. 

— des mechanischen Thymus- 
todes 372. 

— Opsonin- 602. 

— Ribbertsche, der primären 
Epithelwucherung 456. 

Theorien über die Ent¬ 
stehung der retrograden 
Darmeinklemmung 551. 
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fteorien der entzündlichen 
und mechanischen Ent¬ 
stehung des Aneurysma 
350. 

der solitären Knochen- 
zysten 180. 
lioninfärbung des 
Schleimgewebes 381. 
liosinamin, Kataphorese 
mit-Lösung bei Pocken¬ 

narbenbehandlung 126. 
-Lösung, Behandlung chro¬ 
nisch entzündlicher Pro¬ 
stataverhärtungen mit 718. 
lorakoplastik, Aspira¬ 
tionsverfahren vor der 326. 
einseitige 317. 
extrapleurale 284, 320. 
Schedesche 317. 
lorakostomie, präkor- 
diale, bei perikarditischen 
Verwachsungen 360. 
lorakotomie, Indikatio¬ 
nen der 320, 347. 
-Verfahren 287. 
iorax, Aktinomykose des 
114. 

-Chirurgie in Frankreich 
300. 

— systematische 327. 
-Deformation, Behandlung 
der 300. 

-Deformitäten, Freundsche 

Operation, bei-mit 

Emphysem und Asthma 
285. 

Dekomprimierung des 304. 
diktierter 314. 

-Empyeme, Behandlung 
der 297. 

Festigkeit des — nach Er¬ 
haltung der Pleura costalis 
und des Periosts 317. 
Geschwülste des 300. 
Gewalteinwirkungen auf 
den — und Herz Verletzun¬ 
gen 350. 

-Kontusionen, Behandlung 
der 300. 

-Laparotomie nach Zeidler 
643. 

-Lappen, beweglicher 346. 
Mobilisation des — bei 
einem Asthmatiker 285. 
mobilisierter, nach Rippen¬ 
resektion 304. 
Nachgiebigkeit des 351. 
Neuralgien am 154. 
-Organe, Kompression der j 

-durch Deformitäten ' 

305. 

-Operationen, Handgriffe 
am Zwerchfell und Herzen 
für 285. 

-Quetschung, Hämothorax j 
nach 606. 

-Raum, Drainage des 297. , 
-Ring, oberer starrer 309. j 
-Starre ohne Dilatation403. 


horax -Verbiegungen bei 
Adenoiden 264. 
Verengerung des — bei 
Lungentuberkulose 285. 
Verkleinerung des — bei 
indurativer mit Kavernen - 
bildung eingehender Lun¬ 
gentuberkulose 313. 
-Verletzungen, Gelegenheit 
zum Eingreifen bei tiefen 
349. 

-Wand, Senkung der 317. 

— Totalablation der 317. 
-Zustände, Verschiedenheit 

der-bei Emphysem 

304. 

lorazentesis 366. 
loriumpaste, Behandlung 
von Karzinom mit 132. 
Behandlung von Lupus mit 
132. 

irombenbildung, Mecha¬ 
nismus der 310. 
irombophlebitis, Opera¬ 
tion der 821. 

irombose, Blutgerinnung 
und 1021. 

doppelseitige, der Venae 
femorales nach schwerem 
Dickdarmkatarrh 820, j 
1022. 

und Embolie 1018 ff. 

-Beckenhochlagerung j 

und 310, 1019. 

-der Mesenterialge- 

fäöse 388. 

-Statistisches über 

1019. 

Entstehung der 310. 
Feststellung der Stelle der 

— bei Gangrän der unteren 
Extremität 858. 
Frühaufstehen und 1020. 
Kolibakterien und 6. 

der linken Kranzarterie 
352. 

marantisohe, Virchows310. 
an der oberen Extremität 
1020 

obturierende, der Bauch- 
aorta 387. 

nach peritonealen Opera¬ 
tionen 10. 

Pfortader- 1022. 

Phlebitis und 1020. 
prämoni torisches Symptom 
deT 1021. 

der Pulmonalarterien 387. 
radikuläre, des Pfortader¬ 
systems 653. 

Sinus-, Bakteriämie und 

1020. 

der Sinus cavemosi bei 
Nackenkarbunkel 1022. ! 

Staphylokokken und 6, 

1022 . * 

terminale, des Pfortader-' 
Systems 653. 


Thrombose, trunkuläre. des 
Pfordadersystems 654. 

Thrombus, Entfernung das 
durch Arteriotomie 818, 

— -Organisationen, Gebiet der 
381. 

— wand ständiger, der Aorta 
606. 

Thymektomie, Indikatio¬ 
nen zur 377. 

— Resultate der 375. 

Thy molspiri tu s -Desinfek¬ 
tion s. Desinfektion. 

Thymus- Atrophie nach Ab¬ 
tragung der Thyreoidea 
374. 

— -Extrakt von atrophischen 
Kindern 374. 

— -Exstirpation, Einwirkung 

der-auf das Knochen¬ 

system 168. 

— - Ge we be-Implantierung 
bei Hunden 1103. 

— -Hyperplasie bei Basedow- 
Ektomie 1104. 

-pathologische Spezifi- 

zität der 379. 

-objektive Symptome 

der 380. 

— -Involution, Rarefizierung 
der Thymuslymphozyten 
bei der 372. 

— -Lappen, Entfernung von 
374. 

— abnorme Grösse der 377. 

- accidents de compression 

attribuables au 378. 

— Basedow - Krankheit und 
1103. 

— Chloroform Wirkung und 
1050. 

— Differentialdiagnose der — 
und anderer lymphoider 
Gebilde 376. 

— Druckwirkung der 371. 

— Enukleation der 371. 

— entsäuernde Wirkung der 
168. 

— Exstirpation der 369. 
Histologie der 376. 

-und histogenetische 

Analyse der 372. 

— hypertrophische 369. 

— hypoplastische 379. 

— Klinik und Biologie der 
168. 

— kongenital luetischer Kin¬ 
der 102. 

— makroskopisch sichtbare 
Zysten in der—als Zeichen 
angeborener Lues 102. 

— Schwankungen in Grösse 
und Funktion der 369. 

— Symptome, funktionelle, 
der Hypertrophie der 377. 

Thyreoglossuszysten, an¬ 
geborene 1118. 

Thyreoidea, Funktion ver¬ 
änderte, der 379. 
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Thyreoidea, gestörte Ent¬ 
wicklung der 379. 

— Hypertrophie der 378. j 

— Insuffizienz der 544. ! 

— Kontakt der Thvmus mit 
der 377. 

— Thymusatrophie nach Ab -. 
tragung der 374. 

— Veränderungen der — nach 
Thymusentfernung 375. 

Thyreoideagewebe und 
Heilung von Knochen - 
brüchen 1216. 

Thyreoidektomie, Degene¬ 
ration der Thymus nach 
377. 

— Folgen der 369. 

Thyreojodoglobuiin, Ein¬ 
fluss des — auf den Stoff¬ 
wechsel 1104. 

Thyreosen 1103. j 

Tibia, Fissuren, spiralige, der ! 
783. j 

— Osteomyelitis der 832. j 

— Säbel- der hereditären Lues 


Total - Exstirpation, rat io- j 

nelle, der Dermoidzvsten ! 
609. - j 

— -Torsion des Dünndarms 

und seines Mesenteriums | 
567. 1 

Toxämie, Tod infolge von 1 
— bei chronischer Kolitis ’ 
482. 

— infolge der appendikulären 
Läsion 540. 

Toxinbildung, Zucker und 
595. 

Toxine, Aufsaugung der 594. 

Toxizität, periodische, der 
Parasiten 119. 

Trachea, Fremdkörper in der 
1135. 

— mit Karzinomknötchen 
durchsetzt 322. 

— Kompression der - durch 
Aortenaneurysma 359. 

— Perforation eines Ösopha¬ 
guskarzinoms in die 279. 

— Plattenepithelkarzinom der 


105. 

— Sarkom der 184. 

— Verkrümmung der — nach 
hinten 754. 

-Defekt, vermehrtes 

Wachstum der Fibula bei 
832. 

— -Kante, Kontusions¬ 
wunden an der 812. 

— -Sarkom, Oberschenkelam¬ 
putation wegen 831. 

— Zystenbildung in der 180. 
Tibialis auticus, Tenotomie 

des-beim Klumpfuss 

761. 

Tic douloureux 219. 

— -Fever, Erregerin des 100. 
Tie r - Serum, normales, gegen 

Eiterung 27. 

— -Virulenz der Pneumokok¬ 
kenperitonitis 597. 

Tine tu ra nucis vomicae 585. 
Tonsillektomie 236. 
Tonsillen, Appendix und 
526. 

— Rundzellensarkome der 
267. 

Tonsillitis nach Adenoid- 
ektomie 265. 

— Therapie, konservative, der 
265. 

Tonsillotom von Mackenzie 
237. 

Torsion Hand- und Fuss- 
knochen — nach Tuber¬ 
kulose 172. 

— des Samenstranges 706. 
-Brüche am Unterschenkel 

782. 

— -Ileus 549. 

— des Zökums 513. 
Tortikollis, Ätiologie und 

Therapie der 1114. 

— nach Adenoidektomie 265. 


1139. 

— Stenose der — durch die 
Thymus 371. 

— Tubage der — bei Ober¬ 
kieferresektionen 253. 

— Varizen der — im sub¬ 
glottischen Raume 1128. 

Tracheal-Hernien 1133. 

— -Rasseln 322. 

— -Schleimhaut bei Heu- 
fieber 150. 

T ra c h e o - Bronchoskopie 
1133. 

— -Tomia transversa 1140. 
Tracheotomie-Fälle, in- I 

tereßsante 1143. 

— Pleuritis nach 325. 

— Verengerung der Luftwege 
nach 1142. 

Tr actus cristofemoralis 751, 
797. 

— fascio-glutäalis, abnormes 
Verhalten des 750. 

— ileotibialis 750, 797. 
Traktionsdivertikel des 

Darms 515. 

— Ursachen der 275. 
Transfusion s. Blut-Trans¬ 
fusion. 

Transplantation bei Anky¬ 
lose 1044. 

— von Blutgefässen 997 ff.. 
1035. 

— Epithelkörperchen- in der 
Blutbahn 967, 1002 f. 

— Faszien-, freie 967. 

— von Faszienlappen 140. 

— Gefäss- 967. 

— Gelenk- 1043 ff. 

— Haut von Föten oder Neu¬ 
geborenen, statt von Er¬ 
wachsenen, zur 974. 

— Knochen-, aus der Leiche 
967. 
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Transplantation, moder¬ 
ner Stand der 970. 

— Nerven- 1001 f. 

— osteo-artikuläre 1044. 

— Ovarien- 967. 

— Sehnen- 1059. 

— Thierschsche 123. 

— freie, zur Verlötung und 
ül)erbrückung 60 f. 

Trapezius, Strecklähmung 
des — durch Alkohol 157. 

Traubenzucker zur intra¬ 
venösen und subkutanen 
Ernährung 967 f. 

— bei der Spülung der Peri¬ 
tonitis 594. 

Trauma, Magenkarzinom 
nach 454. 

— Meningitis im Anschluss an 
194. 

— Pulskurve nach 386. 

— und Ulcus ventriculi 435. 

TrendelenburgscheOpera- 

tion in Frankreich 300. 

-und der Sitz des Em¬ 
bolus 312. 

Trepanation, Dekompres- 
siv- 207. 

— osteoplastische, bei Epi¬ 
lepsie 198. 

— Palliativ- 208. 

— subtemporale 194. 

Treponema pallidum 108. 

Trichloressigsäure statt 

des Kohlensäureschnees 

122 . 

— bei Larynxtuberkulose 
1129. 

| Trichobezoar 422f. 

Trichophytie, Sensibilisa- 
tion und 111. 

Trichosoma, Epithelwuche¬ 
rung durch 68. 

Trichterbrust, operative 
Behandlung der kongeni- 

! talen 286. 

— Rauminhalt des Thorax 
bei einer 384. 

Trigeminus-Lähmung nach 
Fraktur im Bereich der 
Fissura sphenoidalis 193. 

— lokale Anästhesierung von 
einzelnen Gebieten des 52, 
189. 

— -Neuralgie, Injektionsthe¬ 
rapie bei 155. 

-operative Behandlung 

der 197. 

'Trigonum vesicale Lieu- 
taudii, Trabekelbildung 
im 104. 

Tritetrabromnaphthol z. 

i Hautdesinfektion 8. Haut- 
desinfektion. 

Trochanter- Hochständ749, 
849. 

— major, periartikuläie 
schnellende Hüfte infolge 
desÜberspringens vonMus- 
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kein oder Sehnen über den j Tuberkulose der Blase, ! Tu bcrkulose als Ursache 
648. | Nierenoperationen wegen ! der Mastdarmfistel 631. 

Trochanter minor, Abriss.! 928. -der Rachitis 177. 


isolierter, des 771. i 

Trom m eis ch läge lf inger 
bei Aneurysma der Sub¬ 
clavia dextra 355. 

— Bildung der 382. 

T r ö p f c h e n e i n la u f, Durch- 
fühiung des 627. 

Tropolan als luftabschlies¬ 
sender Überzug leicht ver¬ 
derbender Gegenstände 
948. 

Truncus coeliacus. Aneurys¬ 
ma des 358. 

— tibio-fibularis; Prädilek¬ 
tionsstellen der Throm¬ 
bosen im 859. 

Trypanosoma gambiense, 
Wirkung auf das 99. 

T ry p a nosomen- Krankhei¬ 
ten 99. 

Trypanoso miasis, positive 
Wassermannsche Reaktion 
bei 108. 

T rypsi n -Behandlung clürur - 
gischer Tuberkulose 970. 
als Inhalt einer Pseudo- 
zyste des Pankreas 624. 
-Nachweis, Methode des, 
616. 

T r y p h i n o g en, Aktivierung 1 
des 618. 

Tryptophan-Probe bei Ma- , 
genkrebs 400. 

Tuba Eustachii, Infiltrat 1 
der 266. 

T u b a r g r a v i d i t ä t, geplatzte, 
Suprareninlösung bei 595. 

— Appendizitis und rechts¬ 
seitige 541. 

Tuberculum majus humeri. 
Behandlung der Frakturen 
des 876. 

Tu her kel- Bazillen in den 
Hoden und ,Samenblusen 
698. 

— -Bazillus, Veränderungen 
hervorgerufen durch den 
-im Darm 490. 

— bei Lipoma arboreseens 
858. 

Tuberkulide, Entstehung 
der 128. 

Tuberkulin, Kehlkopftuber¬ 
kulose und 1132. 

Tuberkulom, retrosternales, 
eitriges 378. 

— verkästes, des Gehirns 209. 

Tuberkulose, Adnex- 564. 

— Bauchdecken, der 584. 

— beginnende. Röntgenunter¬ 
suchung der 311. 
Behandlung chirurgischer 
■— mittels Ti ypsines 970. 
Behandlung der durch 
künstliche Erzeugung von 
Luugenschrumpfung 319. 


chirurgische, Röntgenbe- j 
Strahlung gegen 1028. j 
dia-epiphvsäre Form der 
172. ‘ i 

Disposition der Herzfehler- j 
kranken für — und Stau¬ 
ungslunge 318. 1 

entzündliche; Osteomala- i 
zie als 173. j 

Fibrosis testis durch 709. | 
der Fusswurzel 837, 838. 
Hallux valgus und 763. 
der Harnröhre 742. ; 

Hüftgelenk- 752. I 

Hydrozele und 697. 
Ileozökal- 502. 
des Ileosakralgelenkes 842. I 
Immunität, neuere For¬ 
schungen über 127. 
Kombination von Lues u. 
239. 

Komplikationen der Ade- , 
noidektomie bei 265. ( 

Kuti- und Ophthalmireak- 
tion auf 611. 
der Lendenwirbelkörper 
1148. 

Ligatur v. Lungenaiterien- 
ästen zur Erzeugung von l 
Bindegewebswucherung u. 
Schrumpfung der Lunge I 
l)ei 320. 

Lokalisation der — im ‘ 
Hoden 708. 

Lungen-, chirurgische Ein- ! 
griffe bei 284—285. 

- vorgetäuscht durch Mi¬ 
tralstenose 386. ' 

-Lymphangiom 970. | 

Mastitis obliterans und289. j 
Milz- 642. ! 

Mundschleimhaut- 225. j 
Muskel- 1060. j 

Neigung des Tuber und ! 
Processus anterior tali zu 
838. 

Ösophagus-, Häufigkeit 1 
der 272. I 

Penis- 700. i 

Pharynx- 1128. | 

— nach Tonsillektomie 
264. 

Pneumokokken peri tonit is 
und —, Differentialdia- 
gnose zwischen 597 i 

positive Wassermannsehe 
Reaktion bei 108. 
primäre Hoden- 708. 

- der mesenterialen 
Lymphdrüsen 605. 

— der Prostata 718. 
Pseudo- 447. 

und Sporotrichose 110. , 

Tastbarkeit- der Kubital- 
driisen bei 102. 


— Zwerchfell- 584. 
Tuberositas radii, Frak¬ 
turen oberhalb der 877. 

— tibiae, Abrissfraktur der 
781. 

-Veränderungen der — 

— bei der Schlatterschen 
Krankheit 834. 

Tubuli recti der Niere, Kol- 
largolinjektion in die 919. 
Tumenol-Zinkvaselin bei 
Ulcus cruris 812. 

Tumor siehe auch Ge¬ 
sell wülste. 

Tumor, Aneurysma und 359. 

— albus, Exzision des Hüft¬ 
gelenkes wegen 806. 

—- — Kniegelenktuberkulose 
mit 855. 

— Brustdrüsen- 289. 

— entzündlicher Bauchdek- 
ken- 583. 

— Invaginations-, Nachweis 
eines 557. 

Kot- 479. 

Magen-, zystischer 459. 
Mediastinal-, sarkomatöser 
Natur 372. 

— nierenförmiger 644. 

— Ovarial- 459. 

— paraintestinaler 486. 

— pulsierender, im linken 
Epigostrium 651. 

—- — der linken oberen Dor- 
salgegend 356. 

Pvlorus- 434. 

— Wilmsscher, embryoider 
1200. 

Tumoren siehe auch Ge¬ 
schwülste. 

Tumoren, Appendix-, histo¬ 
logische Merkmale der 542. 
—- bösartige, der Lunge 321. 

— Darmokklusion durch 546. 

— Erscheinungen der soliden 
Mediastinal- und der 
Aortenaneurysmen 379. 

— Grawitzsche 903. 

— gutart ige der Prostata 719. 

— intraligamentäre 587. 

— maligne, Behandlung von 

— — mit Salvarsan 100. 

- - der Hoden 714. 

— des Nasenrachens 266. 

— Oberkiefer- 252. 

— Oberkieferresektionen 
wegen 253. 

Nasendach-, Resektion der 
Kieferhöhlen wand bei 266. 

- Rückenmarks-,extradurale 
1163. 

- — intradurale 1163. 

— - Sarkom- und luetische 831. 

— stenosierende tuberkulöse, 
im Darm 490. 
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Tumoren, tuberkulöse, dos 
Dickdarms 475. 

— Wassermannsche Reaktion 
bei malignen 102. 

— Wirbelsäule-, operative Be¬ 
handlung der 1148. 

Tumormetastasen imSkro- 
tum 701. 

Tumorzellen,gepflanzte 81. 

Tunica fibrosa, Zerreissung 
der 711. 

— scroti, Fixierung des Ho¬ 
dens zwischen — — und 
Haut 704. 

Turgosphygmographie, 
Diagnose der arteriosklero¬ 
tischen Erkrankungen mit¬ 
tels 816. 

Turnen, orthopädisches 1190. 

Typhlatonie 504. 

— Appendizitis und 534. 

Typhlektasie 512. 

Typhlitis, Appendektomie 
und 535. 

— Abszessbildung bei primä¬ 
rer 487. 

- Formen von 484. 

— stercoralis 484. 

— Zökostomie bei Behand¬ 
lung der 485. 

Typhloplikation 504. 

Typhlospasmus, Appendi- ■ 
zit-is und 534. , 

Typhlotomie 567. 

Typhoidfieber, Cholezysti-! 
tis nach 670. 

Typhus abdominalis, chirur¬ 
gische Prophylaxe des 597. | 

-— »Spontanluxation des j 

rechten Hüftgelenkes nach 
844. 

— Appendizitis und 538. 

— Bantischer Sympt omen - 
komplex bei 646. 

— Darm Perforation bei 513. 

— Karies des »Stirnl)eines 
nach 190. 

— Orchitis bei 709. 

— Pankreaserkrankungen 
und 621. 

— Pneumokokken peritonitis 
und —, Differentialdia¬ 
gnose zwischen 597. 

— Varikozele beim 712. 

Typhusbazillus, Infektion 

der Gallenblase mit 667. 

Typhusgeschwüre, Früh¬ 
diagnose der durch — ver- 
anlassten Peritonitis 598. j 

— bei Kindern 559. 

Typhusrezidiv 643. 

Typus Heurtoux, Abszesse 

vom 586. 


Ü berd ruckappar.it , 
Brauerscher 318. 


Ü berdruckapparat, 
Brauerscher, Benutzung des 

-bei Brustwandresek- 

tionen 284. 

— von Davies 301. 

Überpflanzung eines Pan¬ 
kreasstumpfes 616. 

— von »Sehne auf Periost 137. 

Überpflanzungen, 

Thierschsche, bei osteo¬ 
myelitischer Knochenhöhle 
833. 

Ulcus callosum 440. 

— cruris, Heissluft Behand¬ 
lung bei 123. 

— — Reinigung des 812. 

-Schleichsche Paste bei 

812. 

— duodeni 440. 

-Gastroenterostomie l)ei 

497. 

-pepticum, Diagnose des 

494. 

-Prognose des 494. 

— -Fälle, Röntgenologische 
Nachuntersuchungen der j 

gastroenterostomierten439.! 

— Feststellung des Sitzes des j 

434. i 

— jejimi 493. 

-Karzinom 440. 

— Karzinomentwicklung auf ! 
dem Boden des 451. 

— luetisches, am Oberarm 
106. 

— pepticum jejimi 493. 

— Pylorus- 434, 441. i 

— -Rezidiv 439. j 

— rode ns, Behandlung des j 
-mit Ionisation 216. j 

-mit Radium 131. 

-des Unterschenkels 814. 

— rotundum, Karzinom- ] 

entwicklung auf dem Boden 
des kallösen 437. ( 

-Sanduhrmagen 434. 

— simplex 442. ! 

— tropiciun, Salversan Be¬ 
handlung des 813. , 

— varicosum, Behandlung, j 

unblutige, des 813. j 

-Rindfleischsche Opera¬ 
tion bei 803. 

— ventriculi, durch Em¬ 
boli aus den Netzvenen 
437. 

-Gastroenterostomie we¬ 
gen 584. 

-mit Perforation 368. ! 

Ulzerationen, gummöse, des 
Magens 463. 

— multiple, der Harnblase 
103. 

— Ursache der — bei der 
chronischen Kolitis 482. 

V in bi lic us »Spina iliaca an¬ 
terior, Entfernung von ein¬ 
ander 587. 


Umbilikalhernien. irrepo- 
nible 691. 

Unfall und bösartige Ge¬ 
schwülste 68. 

Unfallversicherung, Lum¬ 
bago und 1153. 

Unterarmbruch der Fuss- 
ballspieler 1213. 

Unterbindung von Lungen¬ 
arterienästen 319. 

Unterdruckverfahren bei 
Lungenexstirpation 323. 

Untere xtre mi täten, 
Krampfadern der 860. 
Unterhaut bind ege webe, 
Verkalkung des 134. 

Unterkiefer, Aktinomykose 
des 114. 

— -Brüche, Methode zur Be¬ 
handlung der 250. 

— stärkeres Hervortreten des 
— bei Adenoiden 264. 

-Osteomyelitis 217. 

Unterleibshöhle, Verhal¬ 
ten der Darmschlingen 
ausserhalb der 567. 

Unterlippe, Lymphosarkom 
der 215. 

Unterschenkel, Torsion¬ 
brüche des 782. 

— Verkürzung nach der schrä¬ 
gen Fraktur des 786. 

Unterschenkelbrüc he,Zu¬ 
standekommen bei »Schnee - 
schuhläufem 782. 

— Behandlung der schrägen 
784. 

— Lambretsches Verfahren 
bei 785. 

Unterschenkelgeschwür, 
artifizielles 813. 

— Operationen des varikösen 
802. 

Üntersuchung, rektoromo- 
noskopische 486. 
Untersuchungsmethoden, 
chemische 619. 

Urämie, Erscheinungen der 
641. 

— Hamstoffgehalt und 899. 

— ulzeröse Duodenitis bei 
498. 

Uranoplastik, Brophysche 
Methode der 222. 

Ureter, Abknickung des 642. 

— Blut Versorgung des 913. 

— Doppelbildung des 886. 

— -Enden, zystische Erweite¬ 
rung der 913. 

— Unschädlichkeit der Iso¬ 
lierung des — vom um¬ 
gebenden Bindegewebe 913. 

— -Katheterismus 305. 

-Mobilisierung eines im 

Ureter eingekeilten Steines 
mittels 899. 

— Nierensteinkolik durch 
Dehnung im Bereich der 
577. 
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Ureter-Operationen 912. 
-Ostien, zystische Erwei¬ 
terungen beider 923. 

— Transplantation der — ins 
Colon pelvinum 924. 

— überzählige, abnorm mün¬ 
dende 912. 

— -Verlauf, verschlungener 
305. 

— -Wandungen, Gummage¬ 
schwülste an den 103. 

Ureterocystoneo8tomie 

899. 

Ureterographie 918. 

Ureterostomie zum diagno¬ 
stischen Zwecke 900. 

— lumbale 924. 

Urethra, prostatische, Spal¬ 
tung der-von einem 

perinealen Wege aas 725. 

— membranosa 731. 

— akzessorische 739. 

Urethralfieber 742. 

Urethralstein, apfelgrosser 

740. 

Urethrektomie bei Ham- 
röhrenstrikturen 744. 

Urethritis, chronische En¬ 
doskopie bei 739. 

— syphilitica 709. 


Uterus- Lageanomalien. 
Knieellenbogenlage l>ei 579. 

— -Myom 606. 

-Adenom bildung am 

Blasenhalse des Mannes 
und 720. 

Uveaisar ko m, Metastase 
eines 606. 

Uvula, Verletzung der — bei 
Adenoidektomie 265. 


V. 

Vaginaler Weg, Laparoto¬ 
mie und 610. 

Vaginalis testiculi, Ersatz 
der 702.' 

Vaginalpessar 637. 

Vagotomie 544. 

— Gastrektasie nach 281. 

— an der Cardia bei gastri¬ 
schen Krisen 153. 

— Erzeugung von Magenge¬ 
schwüren durch 437. 

Vagotonus, ösophagusspas- 
men und 273. 

Vagus, Druck einer hyper¬ 
trophischen Thymus auf 
den 370. 

— Einfluss des — auf die 


Varizen, Venenextraktion 
bei 801. 

Vasa deferentia bei der 
Prostatektomie 723. 

-Resektion der 702. 

Vaselinöl zur Verhütung 
peritonealer Verwachsun¬ 
gen 608. 

Vaskularisation, stärkere, 
des Wadenbeins 832. 

Vaso-Epididy mektomie 
bei Tuberkulose des Ho¬ 
dens 708. 

Vasokonstriktoren, Spas¬ 
mus der — der obturierten 
Niere 899. 

Vasomotoren, Funktion der 
594. 

Vatersche Papille, Karzi¬ 
nome der 663. 

Vegetationen, adenoide, des 
Säuglings, als Ursache der 
Reflexkrämpfe 264. 

Velum palatinum, Rund¬ 
zellensarkom des 267. 

Vena axillaris, Stichverlet¬ 
zung der 149. 

— anonyma, Ligatur der 995. 

— azygos, Dilatation der — 
— bei Aneurysma der 
Aorta 357. 


Urethrorrhaphie bei Harn -1 
röhrenstrikturen 744. 
Urethroskop, Goldschmied-1 
sches, bei Prostatahyper- i 
trophien 722. j 

Urethroskopie, Anwen¬ 
dungsgebiet der 745. j 

Urethrotomia externa 740. i 


Darmresorption 594. 

— Erkrankungen des — bei 
gastrischen Krisen 153. 

— Fibiosarkom des 158. 

— -Krisen 154. 

— -Tumor 1115. 
^akzinetherapie der In¬ 
fektion 28. 


— oava inferior, Aortenaneu¬ 
rysma mitder-ver¬ 

wachsen 355. 

-hydrostatischer 

Druck der Blutsäule der — 
— — bei ungewöhnlicher 
Körperlage 310. 

--Loch in der 346. 


— interna 586, 744. — bei ulzeröser Kolitis 482. 1 -Unterbindung der 

Urin-Blutprobe 901. Valgus-Beschwerden 758. 364. 

— hyaline Zylinder im 610. — -Stellung der Hände 754. 1 -Pflanzung eines Stük- 

— -Reaktion, Campanas 97. Valvidotomie 479. kes der — — an Stelle 

— -Retention, chronische, bei — Quetschklammern bei 510. eines resezierten der Aorta 

alten Leuten 923. Valvula ileocoecalis 558. . abdominalis 581. 

— -und Prostatahyper- Varikosität des Peritone- —femoralis.Thrombose,dop« 

trophie 721. ums 598. pelseitige, der-nach 

-durch Tumor links vom Varikozele, Symptom der | Dickdarmkatarrh 1022. 


Rektum 609. 

Urinverhaltung wegen ein¬ 
gekeilten Myoms im Bek- 
ken 552. 

Urobilin 611. 

Urobilinurie, postnarkoti¬ 
sche 1050. 

Urologie, Kongress, inter¬ 
nationaler für 924. 

Urtikaria, Häufigkeit der — 
bei Leberzysten 119. 

—, Ösophagismus und rheu¬ 
matische Schmerzen 273. 

Uterus-Blutungen, syphiliti¬ 
sche 104. 

— Druck des — als Ursache 
des Darmverschlusses 564. 

— Echinokokken an der Vor¬ 
derseite des 118. 

— -Horn, Dünndarmschlinge 
am linken — fixiert 550. 


712. j- Venenklappen der 803. 

Variola, Behandlung der — — gastroepiploica, perforierte 
mit Salvarsan 100. 1 445. 

— Wirkung des Ehrlichschen — iliaca externa, Resektion 

Mittels Lei 98. der-wegen Ver- 

Varixknötchen am Ham- wachsungen 818. 

iöhrenausgang 742. — jugularis externa. An- 

Varizen, Bildung und Ent- Schwellung der 370. 

wicklung der 801. — mesenteiica superior, per- 

— -Geschwüre, syphilitische forierte 445. 

862. — portae, Thrombosierung 

— histologische Untersuchun-j einesWurzelgebietesd.494. 

gen exstirpierter 820. | — pulmonalis, Unterbindung 

— des Rektums, hochsitzende , der 996. 

1017. — saphena, Deckung der feh- 

— Trendelen burgsches Zei- lenden Harnröhre durch 

chen bei 801. 740. 

— der unteren Extremität — — Entfernung der - — 

1015 ff. bei Varizen 801. 

— -Behandlung der-Transplantation der 

1015 ff. — zur Überleitung dos As- 
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zites in das Venensystem 
657. 

Vena tibialis postica, Vereini¬ 
gung der varikösen V. 
saphena magna mit der 
804. 

Venae mesenteriales, Li¬ 
gatur der-bei eite¬ 

riger Phlebitis nach Appen¬ 
dizitis 1017. 

Vene, transplantierte, als Er¬ 
satz der Harnröhre 1002. 

Venen- Anastomose, Talma¬ 
sche Operation und 657. 

— -Arterien-Anastomose 997, 
1001. 

— -Extraktion, Babecksche, 
Instrumente zur 802. 

— intrathorakalische, Druck 
der Thymus auf die 370. 

— -Klappen der Saphena 
magna 803. 

— Ligatur tiefliegender 996. 

— periphere, Dilatation der 

-bei Aneurysma Arcus 

aortae 357. 

— -Punktion, perkutane 990. 

— -Resektion bei Varikozele 
712. 

— -Thrombose, einseitige, 
Sigmoiditis durch 500. 

— -Verletzung, Verhütung 
von Luftaspiration bei 994. 

Venoma spurium 1116. 

Ventilpneumothorax, 
Punktion bei 373. 

Ventralhernien nach Lapa¬ 
rotomien 578. 

Ventrikel, Zystizerkus des 
210. 

— -Hydrops, Punktion wegen 
207. 

— linker, Aneurysma des 361. 

: -Aneurysma an der Aus- 

senwand des 355. 

-Hypertrophie des 355. 

-dreistrahlige Ruptur 

der atrophischen Vorder - 
wand des 347. 

— -Punktion 208. 

-bei Zerebrospinal- 

meningitis 200. 

— rechter, Häufigkeit derVer- 
letzung des — — beim 
Selbstmord 353. 

— -Septum, Ruptur im- 

nach Hufschlag 351. 

— Stichverletzung des linken 
349. 

— vierter, Himgesch wülste 
im 212. 

— -Wand, Ruptur in der rech¬ 
ten -nach Hufschlag 

351. 

-Nähte in der 347. 

Verätzung, Vitriol-, Plastik 
nach 63. 

Verband, essigsaure Ton¬ 
erde zum 125. 


Verband, H enneguinscher 
785. 

— -Material; Desinfektion des 
— s. Desinfektion. 

-Zellulose als 22. I 

— -Päckchen mit Jodtinktur 
24. 

Verbandmethode bei Epi- 
theldefektenbehandlung 
133. 

Verbrennung, pathologisch¬ 
anatomische Befunde bei 
63. 

— Röntgen-, Behandlung der 
frischen 63. 

— Starkstrom- 63. 

Verdauungs- Störungen, 

Bantischer Symptomen- 
komplex bei 646. 

-Traktus, Fremdkörper im | 

114L „ 

Verein, Ärztlicher, in Ham¬ 
burg 318. 

Verengerungen,Mastdarm-, 
für den Finger nicht pas¬ 
sierbare 628. 

Verfärbung, gallige, des 
Eiters bei Peritonitis nach 
Duodenalperforationen 
499. 

Vergiftung, Dermatol- 62. 

— durch Deutschmann-Se¬ 
rum 62. 

— Fibrolysin- 62. 

— Jod-, akute, nach Jod¬ 
tinkturdesinfektion der 
Haut 18. 

— Jodtinktur-, tödliche 62. 

— Kollargol- 62. 

— Sublimat-, akute; chirur¬ 
gische Behandlung der 971. 
975. 

Vergrösserung, Milz-, bei 
Magenkarzinom 644. 

Verjüngung von Gewebs- 
kulturen 969. 

Verknöcherung, individu¬ 
elle Disposition der Mus¬ 
keln zur 138. 

Verkürzungen, kongenitale, 
an den Händen und Füssen 
168. 

Verletzung, intraabdomi¬ 
nelle 641. 

— Katheteri8ierung8- 742. 

Verletzungen, Bauch-, trau¬ 
matische subkutane 589. 

— Leber- 655. 

— Nadel- des Herzens 353. 

— des Pankreas 617. 

— typische Rodel- 772. 

Verpflanzungen, autopla¬ 
stische, von Fettgewebe 
124. 

Verschluss, arteriomesente- 
rialer 578. 

— Darm-, doppelter 548. 

Verstopfung, chronische 

507. 


Verwachsungen, Bildung 
von — in der Bauchhöhle 
581. 

— perigastrische, mit der 
Leber 441. 

— Perikardiotomie bei peri¬ 
karditischen 360. 

— peritoneale, Bedingungen 
der 608. 

Verweilkatheter-Behand¬ 
lung 742. 

— Epididymitis beim 727. 

Verweilungsureterenka- 

theter 892. 

Via gastro-colica 623. 

Vibration, Behandlung mit 

— bei Erkrankungen des 
Ileosakralgelenkes 842. 

Virilität, Sekretion, innere, 
und 705. 

Virulenz der Bazillen und 
Form der Hauttuberku¬ 
lose 128. 

Viskosität des Blutes und 
Blutserums beim Ileus 566. 

Viszeral-Bauchfell 541. 

Vitriolverätzung, Plastik 
nach 63. 

Volvulus, chronischer, des 
Colon sigmoideum 505. 

— coeci 554. 

— Darmokklusion durch 546. 

— -Erscheinungen 553. 

— flexurae sigmoideae 555. 

— Häufigkeit des — bei der 
HirschsprungschenKrank - 
heit 478. 

-bei Russen und an¬ 
deren Slaven 554. 

— Magen- 396. 

— Zusammentreffen von ein¬ 
geklemmten Hernien mit 
682. 

V o m e r, Verletzung des — bei 
Adenoidektomie 265. 

Vomeroosteotomie 221. 

Vorderarm, subperiostale 
irreponible Frakturen des 

— bei Kindern 879. 

Vorderfu8sschmerz, Ätio¬ 
logie des 836. 

Vorfall der Harnröhre 742. 

— Behandlung des Rektum- 
571. 

Vorhof, Neubildung, stein¬ 
pilzförmige, im linken 381. 

— Riss, schräger im 350. 

— Stich Verletzung des rech¬ 
ten 351. 

— -Vergrösserung, Verände¬ 
rungen am Bronchial bäum 
durch 1134. 

Vorsteherdrüsen, hyper¬ 
trophische 720. 
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W a c h s t u in s - Geschwind ig- 
keit, Verschiedenheit der 
— — des Echinokokkus 
118. 

— -Störung, Skoliose und 
1190. 

W ackelknie 775. 

— Gang beim 852. 

Waden-Aneurysma, sponta¬ 
nes, arteriöses 862. 

Wadenbein, Hypertrophie 
des — bei Pseudoarthroso 
des Schienbeins 832. 

— Osteomyelitis des 807. 

W and - Infiltration, Darm- 
paralyse und 594. 

Wand er-Leber, Nachweis 

einer-durch Röntgeno -1 

graphische Untersuchun¬ 
gen 656. 

— -Milz, Exstirpation der 
648. 

-Gefahr der Stieldre- 1 

hung bei 640. 

— -Niere,akute,hämatogene; j 
Infektion der 910. 

-Coecum mobile und512. 

-Fixationsmethode der 

889. 

-mediandislozierte 578. 

-Operation der - 

nach Kukula 889. 

Wange, Aktinomvkose der 
114. 

— Epitheliom der 216. 

Wangenschlei mhaut - 

krebs, Operationsmethode 
bei 225. 

Wärmeregulation nach 
Rückenmarksdurchschnei - 
düngen 1168. 

Warzen, Entfernung von - 
durch elektrische Koagu¬ 
lation 124. 

— juvenile flache 132. 

Warzen! ortsatz, Opera- 

tionen am 969. 

Wasser man ns che Reaktion 
96, 354, 661. 

— — bei hereditärer Lues 97. 

-bei malignen Gesell w ül- , 

sten 100. 

-bei Magenuntersuch¬ 
ung 463. 

-Modifikationen der 97. 

-negative, bei Leberlues 

102 . 

--positive, bei akuter 

gelber Leberatrophie 103. 

-bei Lues in der drit¬ 
ten Generation 173. 1 

W asserstof fsu peroxyd, 
Ösophaguskarzinom Be¬ 
handlung mit 279. 

— gegen Sepsis s. dies. 


Weichardts u. Müllers 
neue Immunitätsreaktion 
s. dies. 

Weigertsches Gesetz 9. 

Weinbergsche Reaktion bei 
Echinokokkus 970. 

Wendung 552. 

Wiederbelebung bei Herz¬ 
stillstand 385. 

Wirbel- Bogen - Spondvlitis 
1148. 

-Bögen, Entwickelungs¬ 
hemmungen der 1208. 

-Entzündungen, syphili¬ 
tische 1178. 

— -Frakturen 1147. 

— -Kanal, Blutergüsse im 
1164. 

-Verengerung des- 

durch Verrenkung der sa- 
krolumbalen Gelenkver¬ 
bindung 842. 

— -Karies, Verbiegung nach 
1181. 

— -Körper, Arrosion der- 

durch ein Aneurysma der 
Aorta abdominalis 610. 

— -Osteomyelitis 1158. 

— -Sarkome, Arsentherapie 
der 1200. 

— -Säule, angeborene Defor¬ 
mitäten der 1184. 

-chronische, ankylosie¬ 
rende Entzündung der 970. 

— — Deformitäten der 1181. 

-Luxationen der 1152. 

— - Problem der Krüm¬ 
mungen der 1181. 

-Spina bifida occulta 968. 

— — Therapie der chroni¬ 
schen Versteifung der 1161. 

-Tul>erkulose der- 

l>ei einem Chondrodys¬ 
trophischen 169. 

— — Tumoren der 1197. 

- Verhütung von Defor¬ 
mitäten der 157. 

--Deformitäten, Korrek¬ 
tur — — — nach Calot 
1177. 

— — -Osteomyelitis 1148. 

-Tuberkulose, Eintei¬ 
lung der 1175. 

— — -Verbiegungen bei Ade¬ 
noiden 264. 

— — -Verkrümmungen, La¬ 
gerung des Kindes im 
Uterus und 1182. 

— — — rachitische 1186. 

— -Versteifungen, Eintei¬ 
lung der 1159. 

— -Schüsse mit Markschädi¬ 
gungen 1165. 
-Verletzungen mit Läh¬ 
mungen, Operationen bei 
1151. 

--- -Tumoren, primäre 1198. 

W i s m u t - Brei. R ückstauung 
des 435. 


W i s m u t-Fleck ausserhal b des 
Magen bi Ides 444. 

— -Injektion nach Beck, !>ei 
Lungenempyem 302. 

— -Paste, Bechersche, zur 
Samen blasenin jektion 715. 
-Subcarbonat 580. 

— -Vaselinpaste 173. 

Wochen betterkran- 

kungen, kom pliziel ende, 
bei Lues 108. 

Wohlgemutsche Diät 619. 

Wolffscher Gang; Ver¬ 
schwinden, frühes, des 739. 

Wolfsrachen, Heilung einer 
mit—komplizierten Hasen¬ 
scharte 221. 

Wrightsche Opsonine 599. 

Wucherung, periostale 105. 

W'unden, akzidentelle, Be¬ 
handlung der 12, 24 ff. 

-Einteilung der 23. 

— — Spülung der-- mit 

Sublimatlösung 24. 

— -Infektion. Ätiologie und 
Prophylaxe der 967. 

— Gefahr der 629. 

— -Naht mittels Bleiplatten 
V\ 

— prophylaktische Serumin¬ 
jektion bei tetanusver¬ 
dächtigen 24. 

— Schuss-; Behandlung der 
24. 

— -Behandlung mittels per¬ 
manenter Antisepsis 25. 

-Bolus 25. 

— -Dauerbades in 

Chlorwasser 26. 

— — im Felde 947. 

-bei komplizierten Frak¬ 
turen 24. 

-mittels Joddampfes 19. 

— -Mastix-Verband. 25. 

-Pergenoles 950. 

-peritoneale 10. 

— — — feuchte 10. 

-— trockene 10. 

-mittels Peru balsa nies 

12, 24. 

— — Problem der versenk 
ten Fäden bei der 11. 

-mittels Sandes 26. 

-Heilung. Bedeutung der 

—für Rezidive von Umbili- 
kalhemien 691. 

— -Verlauf, postoperative 

Störung des-infolge 

von Lues 107. 

Wurmfortsatz, Aktino- 
mykose des 632. 

— Abszesse, scharf abge¬ 
grenzte, des 532. 

I — Bruch des 541. 

--Entfernung, prophy¬ 
laktische 533. 

— -Entzündung, Darmun- 
durchgängigkeit infolge 
von 501. 
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Wurmfortsatz, Hydrops 
des 526. 

— obliterierter 526. 

— Sarkome des 476. 

— -Transplantation bei Harn¬ 
röhrendefekt 740. 

Wurzelhaut - Entzündung, 
chronische 256. 

--Erkrankungen, Nach¬ 
weis von —-durch 

Röntgenstrahlen 242. 

Wurzel- Resektion, intra¬ 
durale, bei gastrischen 
Krisen 153. 

Wurzeln, hintere, Resektion 
der 153. 

— Durchtrennung d. sensiblen 
1170. 


X-Beine 753. 

Xanthinsteine, Röntgeno- 
graphie der 919. 

Xi lose, Schmelzpunkt der 
616. 

Xypho-umbilikale Entfer¬ 
nung 587. 


V. 

Yawskranklieit, positive 
Wassermannsche Reaktion 
bei 108. 

Yohimbin-Injektionen bei 
Prostatahypertrophie 722. 


Z. 

Zahnanlagen, Mangel der 
256. 

Zahnausfall bei Spätrachitis 
177. 

Zähne, retinierte; Nachweis 
durch Röntgenstrahlen 
242 . 

-Therapie bei 255. 

— schlechte, als Ursache von 
Gelenkerkrankungen 1041. 

Zahnfleisch, sarkomatöse 
Entartung des 225. 

Zahnfortsatz des zweiten 
Halswirbels, Fraktur des 
1148. 

Zahnmark, Entzündungszu- 
stände des —; Untersu¬ 
chung 242. 

Zahnoperationen, Lokal¬ 
anästhesie mittels Kata- I 
phorese bei 53. 

Zahnretention, Ätiologie, 
Erscheinungen und For¬ 
men der 256. j 

Jahresbericht für Chirurgie 1911. 


Zahnsystem, Methoden zur 
Untersuchung des 241. 

Zand er-Übungen, Behand¬ 
lung der Skoliose mit 1194. 

Zehe, Mal perforant an der 
Plantarseite der grossen 
107. 

— überzählige 764. 

Zehengangrän, diabetische; 

Behandlung der 817. 

Zellen, Bildungs- und Mut¬ 
ter-des sympathischen 

Systems 158. 

— mononukleäre und poly¬ 
nukleäre 598. 

Zelluloidapparate bei mo¬ 
biler Skoliose 1192. 

Zelluloidhülse 782. 

Zellulose als Verbandmate¬ 
rial 22. 

Zentralnervensystem, 
Störungen des — durch 
Läsionen des Skeletts 167. 

Zentren der Hals-, Rachen- 
und Kehlkopf muskeln; Er¬ 
regungszustand der 262. 

Zentrum, Atmungs-, Kom¬ 
pression des 201. 

— Brocasches,Trepanation 
über dem 194. 

— Bauch- 580. 

— faradische Reizung des - 
bei fokulisierter Epilepsie 
198. 

— Fuss-, Freilegung des 209. 

— Hand-, Exstirpation des 

-wegen Hemiathetose 

2H. 

Zerebrospinalflüssi gkeit, ; 
Verlust von — bei der 
Foersterschen Operation 
153. 

Zerreissung, Darm- 472. 

— Harnröhre- 742. 

Zersetzungsvorgänge in di- 

latiertem Darm als Ursache 
der Tetanie 504. 

Zickzack schnitt 579. 

Zinkionisierung bei Haut¬ 
tu berkulose 128. 

Zinkleim verband bei Haut¬ 
transplantation 125. 

Z i n k o x y d - Hef tpf lastermasse 
922. 

Zinksalbe, Behandlung des 
Dekubitus mit 133. 

— bei Ulcus cruris 812. 

Zirbeldrüsenextrakt bei 

Tetanie 1110. 

Zirkulation, mechanische 
Störungen der 349. 

Zirkulationsstörungen, 
kardiale, Bedeutung der 
Zwerchfellstellung für 584. 

Zirkumzision, obligatori¬ 
sche, bei Phimosen 699. 

Zirrhose, atrophische, Hei¬ 
lung der 657. 

— Laennecsche 653. 


Zonen, hyperalgetische 898. 

Zottengesohwulst d. Knie¬ 
kapsel 857. 

Zucker, Bauclifell und 595. 

Zuckergussleber 361. 

Zuckerproben 617. 

Zuckungen, fibrilläre, des 
Herzens 347. 

Züge, Rückersche 784. 

Zunge, Aktinomykose der 
114. 

— Hemiatrophie der — nach 
Hypoglossusdurchtren- 
nung 151. 

— Lymphangiom, umschrie¬ 
benes, der 189. 

— Lymphosarkom der 228 

— Prädisposition für bösar 
tige Wucherungen der 101 

— Totalexstirpation der 229 

— Vordrücken der — wäh 
rend der Narkose 33. 

Zungengrund, luetischer 
Tumor am 230. 

Zungenkrebs auf leukopla- 
stischem Boden 227. 

Zungenstruma 257. 

Zwerchfell, Anatomie und 
Physiologie des 584. 

— Aneurysma im Aoiten- 
schlitz des 354. 

— -Atmung als Zeichen für 
Perikarditis 364. 

— -Brüche, angeborene 368. 

-Einteilung der 368. 

— -Eventration 584. 

-angeborene 368. 

— -Exzessbildungen 584. 

— -Hernien 581. 

— -Hoch- und Stillstand 584. 

-Insuffizienz 584. 

— Kostalansätze des 349. 

-Krampf, tonischer und 

klonischer 364. 

— penetrierende Wunden des 
368. 

-Resektion bei Rippensar¬ 
kom 284. 

— -Tuberkulose mit Abszess 
der Bauchwand 585. 

— -Verletzung durch perku¬ 
tanen Stich 369. 

-operatives Vorgehen bei 

326. 

— -Wunden, Behandlung der 
298, 

Zwerg, chondrody splasti - 
scher 169. 

— myxödematöser 169. 

- proportionierter 169. 

— rachitischer 168. 

— vom Typus Lorain 169. 

— unproportionierter 168. 

Zwergwuchs, Formen des 

168. 

Zwischenkiefer, Rückver- 
eines prominenten 
bei Hasenscharte 221. 
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Saoh-Register. 


Zwischenschichten der 
Bruchsackwandung, ela¬ 
stische Neubildung in den 
684. 

Zwisohenzellen 702. 

Zyanose bei Aortenaneu¬ 
rysma 354. 

— Blut in der Perikardial- 
höhle und 347. 


Zykloform bei Ulcus cruris 
812. 

Zylinderzellenkrebs im 
Magen 456. 

Zylindrurie bei Polycyt- 
haemia megalosplenica647. 
Zystin-Steine 930. 

— -Urie 930. 


Zystitis, hämorrhagische, 
nachMastdarmoperationen 
927. 

— postoperative, Verhütung 
der 60. 

Zytotoxin - Injektionen bei 
Prostatahypertrophie 722. 


V 

C 

O - 

P 

oT 

s *■' 

T 


A 

t>H 

üA 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 



□ igitized by 


Gck >gle 


Original from 

THE OHIO STATE UNIVERSITT 




Digitized by 


Google 


Original frorn 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 






Digitized by Google 


Original ffom 

THE OHIO STATE UNIVERSITY 





